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EDITORIAL

“CITIUS, ALTIUS, FORTIUS. JUNTOS/AS MANTENIENDO LA LLAMA”

INTRODUCCION

Como presidenta del XXXI Congreso de la Sociedad
Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria (So-
MaMFyC), es un honor para mi compartir en esta
revista, las reflexiones y logros de un evento tan sig-
nificativo.

Bajo el inspirador titulo “Citius, Altius, Fortius” (Mas
Répido, Mas Alto, Méas Fuerte), el 5 de junio de 2024,
nos reunimos, en el Ateneo de Madrid, 300 profe-
sionales comprometidos/as con la excelencia en la
atencion primaria, para abordar los desafios contem-
poraneos y explorar nuevas oportunidades.

Un congreso de MFyC se puede enfocar de muchas
maneras, nosotros/as quisimos realizarlo desde el
optimismo y el orgulle, poniendo en valor como su-
peramos los retos a los que nos enfrentamos cada
dia las/los MFyC. Porque somos y hacemos mucho.

En afio de olimpiadas tomamos como nuestro el lema
de CITIUS llegamos mas rapido, ALTIUS miramos mas
alto, FORTIUS somos fuertes juntos.

El congreso deseamos fuera un momento de con-
tactos y experiencias, donde compartir ciencia, que
después nos pueda iluminar y ayudar, eso simboli-
camente pasa con el fuego: cuando enciendes una
antorcha con la tuya no pierdes tu fuego solo das mas
luz y calor. Por ello invitamos desde el inicio a todas
y todos los asistentes a coger y pasar la antorcha que
portabamos los miembros del comité y mantener esa
llama. Encendimos asi un pebetero que iluminaria el
nuestro XXXI Congreso.

RESUMEN DE CONTENIDO

Este congreso ha sido un espacio de intercambio de
conocimiento y también de inspiracion, un ejemplo
fue la Conferencia Inaugural que corrié a cargo de
Don Rafael Cofifio, fue una excelente manera de co-
menzar con fuerza, adapté para la ocasion su po-
nencia “Atencién Primaria o Barbarie” consiguiendo
motivar y transmitir a los y las asistentes la importan-

”oou

cia de: “pasar consulta mirando a la calle”, “el co-

nocimiento colectivo y compartido”, “los aprendizajes”

y que necesitamos “PODER, PRESTIGIO, PERSONAL

y PRESUPUESTO”. Aludi6 a algunos grandes nom-
bres en comunitaria como Juan Luis Ruiz-Gimenez
o Marco Marchioni.

Los aplausos durante varios minutos y las caras de los
y las presentes al final de su intervencién nos hicieron
darnos cuenta de que el inicio habia sido un acierto.

Ademas, pretendimos que fuera lugar para la re-
flexion sobre algunos problemas, desafios o dudas
de nuestra practica actual. En torno a las 3 pala-
bras de nuestro lema se organizaron las secciones
donde las mesas, talleres, el espacio cientifico y el
plis-plas se fueron colocando. Con FORTIUS inten-
tamos ver las fortalezas que podemos desarrollar
para atender a la poblacién anciana, en una mesa
multidisciplinar; juntos nos hacemos fuertes en los
talleres de ecografia, de violencia de género y de
forma original atendiendo un mareo, este taller con
formato Scape Room tuvo gran aceptaciéon y unas
buenas criticas de lo que tomamos nota. Con AL-
TIUS enfocamos alto: una mesa sobre innovacion
e inteligencia artificial un tema crucial si queriamos
ver el impacto de las nuevas tecnologias; diversos
profesionales sanitarios y una ingeniera biomédica
fueron ponentes; los talleres de esta seccion tenian
también altura de miras: afrontaban el aumento de
las ITS y queriamos ascender en Atencién Comuni-
taria. Con CITIUS quisimos abordar algunas pregun-
tas que como otras tantas debemos responder en la
consulta de forma a veces rapida, en concreto en
el tema de digestivo se agrupan muchas de ellas:
el SIBO, los probidticos, las intolerancias... La Mesa
despertd gran interés, aunque siendo honesta debo
decir que el dejarla casi para el final y la extensa
exposicion de algunas ponentes hizo se nos fuera
un poco de tiempo, no obstante, pudo abrirse un
debate que era lo que buscabamos. Hablando de
rapidez pudimos otro afio mas asistir a esa iniciativa
tan propia de nuestros congresos SoMaMFyC que es
el Plis Plas. Decidimos elegir solo 14 exposiciones
de sendos Grupos de Trabajo, la mayoria consiguid
eficiencia en la transmision de informacion, enga-
gement y dinamismo, asi como relevancia préactica
en los temas elegidos; en general el Plis-Plas es un
aditamento positivo para el aprendizaje y actualiza-
cion de los participantes de manera atractiva, pero
es cierto que en mi opinién alguno me parecié que
quiso decir mucho en poco tiempo y esa no es su
férmula, para mi menos pero claro, es mas.
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Quiero destacar una parte muy importante de cual-
quier congreso como fue el Espacio cientifico, don-
de quise estar, por lo trascendente que nos parece,
junto con el Dr. Miguel Angel Marfa Tablado que lo
dirigia y ha llevado por su experiencia gran parte del
peso de la correccion. Quedaron finalistas 3 trabajos
de investigacion y 5 poster que realizaron una muy
buena exposicion oral, no fue facil la eleccion de los
mismos ni tampoco elegir los premiados y estamos
muy satisfechos/as por la calidad de las 115 comu-
nicaciones recibidas.

En un afan por fomentar la participacion también
se invitd a enviar relatos o fotos, naturalmente que
tuvieran una vinculaciéon con la Atencion Primaria,
esto que puede parecer poco relevante suponia no
solo algo mas de trabajo de seleccidon sino también
establecer otras 2 categorias mas de premios, que
en un Congreso autofinanciado hacia meditar dicha
apuesta.

La clausura debia ser preparada con mimo, para tener
un bonito final. Nos dimos cuenta de que ademas de
“Citius, Altius, Fortius, los y las médicas de familia
somos LUMINOSUS... y fuimos nombrando alguna
de esas cualidades, jqué oscuro quedaria nuestro
entorno sin la medicina de Familia y sin la AP! en
pie apagamos los asistentes el pebetero, la llama del
congreso ha prendido en todas y todos y la manten-
dremos encendida.

IMPACTO Y RELEVANCIA

En cuanto al impacto y relevancia del Congreso, en
mi opinién no solo destacd por su contenido acadé-
mico, sino también por su énfasis en la aplicacion
practica de los conocimientos adquiridos. El progra-
ma abarcaba desde la atencion a la poblacién an-
ciana, buscando la equidad, hasta la preocupacion
por el aumento de las infecciones de transmision
sexual 6 como detectar la violencia de genero. Se
promociond lo comunitario, sin olvidar dar una aten-
cion personal.

Se puso énfasis en las nuevas tecnologias y cémo
algunas herramientas ya estan transformando la prac-
tica médica, ejemplo la ecografia, y lo necesario de
dar enfoque preventivo.

Ademas, la participacion de diferentes expertos/as no
solo del &mbito sanitario, subray6 la importancia del
intercambio global de conocimientos.

La colaboracion interdisciplinaria fue otro tema cen-
tral del evento, las exposiciones sobre cémo los y las
médicos de familia deben trabajar estrechamente con
otros profesionales de salud subrayaron la necesidad
de un enfoque holistico en el cuidado del paciente

que mejorara los resultados y optimizara los recursos,
fortaleciendo la Atencion Primaria.

Por dltimo, me parece importante resaltar, tratdndose
de un Congreso de una Sociedad cientifica, el volu-
men de comunicaciones recibidas, la calidad de las
mismas, asi como el afan docente que busca detectar
problemas para ir mas alla, buscando entre todas y
todos soluciones eficaces e innovadoras y se comparte
el entusiasmo por mejorar cada dia, alineandose per-
fectamente con el espiritu de “Citius, Altius, Fortius”.

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

De este congreso, emergen desde mi punto de vista
varias recomendaciones y/o conclusiones claves:

e Es fundamental intensificar la sensibilizacion por
nuestra perspectiva comunitaria, no se hace me-
dicina so6lo desde la consulta.

e |La formacion continua, la actualizacién, es impres-
cindible y también en competencias digitales para
los profesionales de la salud. Es nuestra respon-
sabilidad estar formados y asegurarnos de que el
avance tecnolégico se traduzca en beneficios tan-
gibles para todas y todos los pacientes sin dejar a
nadie atras.

e Debemos promover politicas que aseguren un ac-
ceso equitativo de la poblacion a la salud

e La colaboracion interdisciplinaria y el intercam-
bio continuo de experiencias son esenciales para
enfrentar los desafios del futuro y mejorar los re-
sultados de salud en nuestras comunidades. Los
Congresos como este lo facilitan.

En este congreso, reafirmames nuestro compromiso
con una atencidon integral y personalizada, adaptan-
donos a los tiempos modernos sin olvidar nunca la
importancia del contacto humano y la empatia en la
practica médica. Muy al estilo John W. Saultz

En conclusion, el Congreso SoMaMFyC 2024 creo
que cumplié con las expectativas, que nos plantea-
mos y muchas las super6 a la vista de las satis-
factorias evaluaciones de los asistentes, ofrecié una
plataforma vibrante y enriquecedora para la actua-
lizacion y el intercambio de conocimientos, ademas
promoviendo las relaciones, en un lugar tan emble-
matico como el Ateneo de Madrid. Intentando que,
en la medida de lo posible, las diferentes inquietudes
de los Grupos de Trabajo de la familia SoMaMFyC
tuvieran visibilidad, con un Comité Organizador igua-
litario e intergeneracional y ademéas preocupados por
la sostenibilidad.



EDITORIAL

“CITIUS, ALTIUS, FORTIUS. JUNTOS/AS MANTENIENDO LA LLAMA”

Hemos tomado nota de aquellos aspectos a mejorar,
nos serviran no solo a nosotros/as, sino que estamos
a disposicion del proximo Comité para ayudar, tras
esta experiencia, si nos necesitan.
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Como cierre quiero expresar mi mas profundo agra-
decimiento a todas y todos los que hicieron posible
este congreso. Al Comité organizador y Cientifico que
a pesar del trabajo y dedicaciéon que esto suponia lo
hicieron facil con su actitud, al presidente de SoMaM-
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nuestras secretarias.

Gracias a los ponentes, por compartir su conocimiento
y experiencia; y a los participantes, por su entusiasmo
y compromiso con la medicina de familia.

El XXXI Congreso SoMaMFyC ha sido una celebracion
del espiritu de superacion y excelencia que define
nuestra especialidad. “Citius, Altius, Fortius” no solo
es un lema, sino una aspiracién que guia nuestro
trabajo diario. Sigamos adelante, mas rapidos, mas
altos y mas fuertes, todos y todas juntos, manteniendo
la llama y asegurando que cada paciente reciba el
mejor cuidado posible.

Gracias por su dedicacion y por ser parte de esta
comunidad excepcional.

Alicia Diaz Revilla
Presidenta del XXXI Congreso SoMaMFyC
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XXXI CONGRESO DE LA SOMAMFYC

El 5 de junio de 2024, se celebro el XXXI Congreso de la SoMaMFyC, en el Ateneo de Madrid. con el lema Citius

Altius Fortius

ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

Ofrecemos en este apartado las exposiciones de los grupos de trabajo de la SoMaMFyC en el XXXI Congreso de
la SoMaMFyC, celebrado el dia 5 de junio de 2024 en el Ateneo de Madrid.

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

De ahi el titulo que comparten todas ellas: “Actualizaciones Plis-Plas”

1. PLIS PLAS GdT DIABETES

PLIS-PLAS ACTUALIZACION EN DIABETES

B Maria Tablado M.A.

EPIDEMIOLOGIA

Presentamos dos estudios el primero “Incident type
2 attributable to suboptimal diet in 184 countries”
que desarrolla la incidencia de diabetes tipo 2 entre
adultos que es atribuible a los efectos directos (me-
diado por el peso corporal) de 11 factores dietéticos
diferentes (ingesta de frutas insuficiente, vegetales
con almidoén, yogur, patatas, carnes rojas, bebidas
azucaradas, zumos de fruta, cereales integrales, arroz
refinado, trigo refinado) en 184 paises, comparan-
dose los datos de 1990 y los de 2018 y publicados
este afio!. Se estimé en los andlisis de 2018 que la
ingesta subodptima de estos factores era responsable
de 14,1 millones de nuevos casos de diabetes tipo
(70% del total de las nuevas diabetes incidentes). La
ingesta insuficiente de cereales integrales, la excesiva
de arroz refinado, la de trigo refinado y la ingesta de
carne procesada destacaron sobre los demas. Europa
central, Europa oriental, Asia Central y América Latina
repercutieron un aumento. Estos factores fueron ma-
yores en |os varones e inversamente proporcionales a
la edad. Fue mayor la incidencia en las areas urbanas.
En comparacién con los datos de 1990 s6lo aumento
2,6 puntos. Estos hallazgos nos inclinan a que los pai-
ses deben ponerse las pilas respecto a las prioridades
nutricionales y la salud publica respecto a la dieta.

Number of cases in 1,000s

Year 2017
185 W Type 1 Diabetes
Type 2 Diabetes

28

Year 2060
( Constant \ /

incidence

\

Increasing
incidence

306 (+65%)
TR (e 220 (+700%)

48 (+70%)

/AN )

Figura 1. Explicativa del texto publicado en Dia-
betes Care
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El segundo estudio publicado en Diabetes Care en
2023 proyectaba la prevalencia y la incidencia de
Diabetes tipo 1 y tipo 2 teniendo en cuenta las dis-
paridades raciales y étnicas en EE. UU. hasta 20602
Basandose en un modelo matematico basado en
ele estudio SRARCH for Diabetes in Youth para el
periodo 2002-2017 se proyectd la prevalencia futura
de diabetes tipol y tipo dos en menores de 20 afios,
y consideré diferentes escenarios y tendencias. Si la
incidencia se mantiene constante a 2060 habria un
aumento de 3% en diabetes 1 y 69% en la diabetes
tipo 2. Pero en el peor de los escenarios (jovenes
negros no hispanos) la tendencia podia llevarnos a
un aumento de incidencia de diabetes 1 de 65%
y 673% en el tipo 2. Es clave politicas de salud
publica como en el articulo anterior para frenar o
revertir esta tendencia sobre todo en grupos mas
desfavorecidos.

FACTORES DE RIESGO

Comentamos este articulo aparecido en The Lancet
sobre la evolucion de una cohorte a 50 afios de
mujeres que tuvieron un sobrepeso durante alguna
de sus gestaciones, comparando los distintos sub-
grupos en datos de mortalidad por todas las cau-
sas y mortalidad? cardiovascular y/o Diabetes®. La
hipétesis del analisis pivota en que el aumento de
eso durante el embarazo se asocia con mayor peso
posterior, y que esta circunstancia aumentaba la
mortalidad a muy largo plazo. Se siguieron 46.042
pacientes una media de 52 afos, habiendo fallecido
el 38,9%. Para las mujeres con IMC<18,5 kg/m? al
inicio del embarazo y desarrollaron sobre peso su
mortalidad fue superior por causa cardiovascular.
Las que tenian IMC entre 18,5 y 24 kg/m? el au-
mento de peso se asocié con mayor mortalidad por
todas las causas y mortalidad cardiovascular. Para
las mujeres con IMC >25-30 kg/m? aumentaron la
mortalidad por todas las causas y la mortalidad por
diabetes. En las mujeres IMC >30 kg/m? no hubo

cambios y en las mujeres que no tuvieron aumento
de peso la mortalidad por diabetes fue menor. Alcan-
zar un aumento de peso en la gestacion razonable
implica una memoria metabdlica a tener en cuenta
a medio y largo plazo independientemente de la
diabetes gestacional.

NOVEDADES GUIAS KDIGO 24

La publicacion de las guias KDIGO 2024 recogieron
todas las novedades terapéuticas que eran conocidas
sobre todo en el uso de los farmacos del grupo de los
iISGLT2 y los ultimos estudios publicados en poblacion
con enfermedad renal crénica (con o sin albuminuria)
y/o diabetes*. Destacamos como novedades:

e Uso de iSGLT2 en pacientes con DM2, ERC y FG
> 20 ml/min con un nivel de evidencia 1A, man-
teniendo el tratamiento incluso cuando el FG caiga
por debajo de 20ml/min, salvo que no se tolere o
hasta inicio de Terapia sustitutiva renal.

e Uso de iSGLT2 en pacientes con ERC en pacientes
con FG = 20 ml/min y Cociente Albumina Creati-
nina una miccién > 200 mg/g o con insuficiencia
cardiaca independientemente del nivel de Cociente
Albumina Creatinina con un nivel de evidencia 1A.

e Uso de iSGLT2 en pacientes con FG entre 20 y
45ml/min con Cociente Albumina Creatinina una
miccion < 200mg/g, con un nivel de evidencia 2B,
principalmente gracias a la evidencia aportada por
el EMPA-KIDNEY.

Novedades ESH 2023

La publicacién de la guia ESH/ ESC europea sobre el
manejo de Hipertension aporta pocas novedades en
el caso de la Diabetes, aqui destacamos las recomen-
daciones clave de la guia por su grado de evidencia
(AGREE)®.

Tabla 1. Niveles de evidencia de las recomendaciones ESH 2023

La tensidn arterial debe ser controlada exhaustivamente en todos los pacientes con Diabetes sobre todo en
aquellos con lesién en 6rgano diana y eventos cardiovasculares establecidos

Ante la duda utilizar AMPA o MAPA

Los pacientes con diabetes son mas propensos a HTA nocturna o No dipping

Todos los pacientes con hipertensién y diabetes deben recibir medicacién lo antes posible para minimizar

las complicaciones micro y macro vasculares

El diagnostico de HTA se realiza con cifras Sistélicas> 140 mmHg y/o diastélicas > 90 mmHg |

Los pacientes con diabetes deben recibir tratamiento para conseguir un nivel éptimo <130/80 mmHg |

Los pacientes con patologia cardiaca o insuficiencia renal deben tener tratamiento con ISGLT2 |

En pacientes con albuminuria finerenona es un tratamiento a tener en cuenta |

= i i~ s
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NOVEDADES ESC 2023

En 2023 se publicaron las guias ESC para el manejo
del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes,
y de ellas extraemos®:

e | as guias ESC 2023 recomiendan que en todo pa-
ciente con Evento Cardio Vascular (ECV) que inclu-
ye la enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica,
fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca se debe
hacer el cribado de diabetes.

e Entodo paciente con Diabetes Mellitus debe descar-
tarse la ECV o la enfermedad renal crénica (ERC).

e Los pacientes DM sin ECV ni lesion de drganos
diana (LOD) de caracter grave, se deben valorar
seglin SCORE2-Diabetes.

e |as categorias de riesgo CV en la DM tipo 2 se
definen ahora en funcién de la existencia de ECV
o de una LOD grave o segln el riesgo de ECV a 10
afios segun la escala SCORE2-Diabetes.

e Se recomienda aplicar un control glucémico estricto
(HbAlc <7%).

e Recomendaciones para el tratamiento farmacologi-
co en funcién del perfil del paciente:

e {SGLT2 y arGLP-1 con recomendacién especifica
para los pacientes con ECV o sin ECV, pero con
una LOD grave.

e Se recomiendan los iSGLT2 para el tratamiento de
la IC en pacientes con diabetes en todo el espectro
de valores de la fraccion de eyeccion ventricular
izquierda.

e Se recomiendan los iSGLT2 y la finerenona para
los pacientes con ERC.

Very high CV Patients with T2DM with:

risk « Clinically established ASCVD or

* Severe TOD or

* 10-year CVD risk >20% using SCORE2-Diabetes

Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk

criteria and a:

* 10-year CVD risk 10 to <20% using
SCORE2-Diabetes

Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk

Moderate CV
risk criteria and a:
* 10-year CVD risk 5 to <10% using
SCORE2-Diabetes

Low CV risk Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk

criteria and a:

© ESC 2023

* 10-year CVD risk <5% using SCORE2-Diabetes

Figura 2. Niveles de riesgo ESC para pacientes
con Diabetes

FRAGILIDAD Y DM

Un tema muy interesante es el papel de las tecno-
logias aplicadas a la Diabetes en los pacientes con
fragilidad. Recogemos un estudio donde se pretende
minimizar los riesgos de hipoglucemia y cetoaci-
dosis diabética en pacientes mayores de 65 afios
utilizando un sistema de monitorizaciéon continua
de glucosa financiado para pacientes con diabe-
tes y multiples dosis diarias de insulina 0 bomba
de insulina’. Se identificaron 38.312 personas con
Diabetes tipo 2 >65 afios en terapia con insulina y
medidor continuo de glucosa. Se utilizo al paciente
como comparador pasando de una hospitalizacion
del 1.6% al 1.05% a los 12 meses y 0.96% a los
24 meses de uso de la medicion continua a expen-
sas de menos ingresos por cetoacidosis y menos
ingresos por hipoglucemias.

En esta misma linea encontramos esta revision en
Diabetes Care donde nos propone una integracion
de tecnologias como monitores continuos de glucosa,
bombas de insulina y boligrafos inteligentes en el
control de la diabetes de las personas fragiles®. Pues
tienen el potencial de apoyar la transformacion de los
servicios de atencién médica que brindan una mayor
calidad de atencion de la diabetes, menores costos
y cargas administrativas, y un mayor empoderamien-
to de las personas con diabetes y sus cuidadores.
Las aplicaciones son modestas y precisan nuevos
estudios.

REMISION DIABETES

Presentamos este estudio publicado en 2024 en Dia-
betologia sobre uno de los temas mas controvertidos
y de dificil soluciéon en el momento actual en diabetes
y metabolismo como es la remision de la diabetes
o prediabetes®. El estudio se lanza con la premisa
que, con una pérdida de peso intencional sustancial,
casi nueve de cada diez personas con diabetes tipo
2 pueden reducir su nivel de HbAlc por debajo del
criterio de diagnéstico 6,5% (remisién). Sin embar-
g0, pese a que los farmacos arGLP1 y duales son
muy eficaces para perder peso y mejorar la glucemia
muchas personas no quieren tomar o ponerse estos
medicamentos indefinidamente, sobre todo por su
coste. Bioguimicamente todas las intervenciones que
logran una pérdida de peso sostenida de >10 a 15
kg mejoran la HbAlc, lo que potencialmente resulta
en una remisién si se puede preservar o restaurar
suficiente capacidad de las células beta. Segun la
evidencia actual, se debe proporcionar un control de
peso eficaz a todas las personas con diabetes tipo 2
desde la prediabetes o recién diagnostico pensando
en una posible remision. Pero aun se necesitan mas
pruebas para saber si la remision retrasa o hace que
no aparezcan las complicaciones vasculares asocia-
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das. El mayor desafio para la investigacion es mejorar
el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo,
definiendo enfoques rentables adaptados a las prefe-
rencias y necesidades de las personas que viven con
diabetes tipo 2.

NUEVOS FARMACOS EN MUP

Wegovy©(semaglutida)®

Indicaciones terapéuticas (ficha técnica): Comple-
mento a una dieta baja en calorias y a un aumento
de la actividad fisica para el control de peso, incluida
la pérdida y el mantenimiento del peso, en adultos
con un Indice de Masa Corporal (IMC) de =30 kg/m?
(obesidad), 0 =27 kg/m? a <30 kg/m? (sobrepeso) en
presencia de al menos una comorbilidad relacionada
con el peso (prediabetes o diabetes mellitus de tipo
2, hipertension, dislipidemia, apnea obstructiva del
suefio o enfermedad cardiovascular).

Escalado de dosis: Semana 1 a 4 0,25mg/ s.c. sema-
nal, Semana 5 a 8 0,5mg/ s.c. semanal, Semana 9
a 12 1 mg/ s.c. semanal, Semana 13 a 18 1,7 mg/
s.c. semanal. Dosis de mantenimiento 2,4mg/ s.c.
semanal-Kerendia©(finerenona)!!

Indicaciones terapéuticas (ficha técnica): Tratamien-
to de la enfermedad renal crénica (con albuminuria)
asociada a diabetes 2. Si el potasio es > 5 mg/dL no
se debe iniciar tratamiento.
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Si TFGe > 60 ml/min/1,73 m? 20 mg/dia. Si TFGe
25 - 60 ml/min/1,73 m? 10 mg/dia. Si TFGe <25 ml/
min/1,73 m? no iniciar.

ESTUDIO FLOW

Estudio recientemente publicado y basado en el supues-
to que los pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad
renal cronica tienen muchas posibilidades de progre-
sar a enfermedad renal terminal, evento cardiovascu-
lar y mayor mortalidad y que semaglutida habia sido
eficaz en eventos cardiovasculares incluidos pacientes
con enfermedad renal crénica. Se asignaron pacientes
con diabetes tipo 2 y enfermedad renal cronica a tra-
tamiento con semaglutida 1mg/semanal s.c. respecto a
placebo'. Participaron 3.533 pacientes una media de
3.4 aflos suspendiéndose el estudio por mejoria de los
pacientes. El riesgo de un evento del resultado primario
(eventos de enfermedad renal grave, una combinacion
de la aparicion de insuficiencia renal (dialisis, trasplante
0 una TFGe de <15 ml/min/1,73 m?, una reduccion de
al menos el 50% en la TFGe con respecto al valor inicial)
fue 24% menor en el grupo tratamiento, siendo también
estadisticamente significativa la reduccion de mortalidad
por causas cardiovasculares. También se demostré una
disminucion menor de la progresion de la ERC. Siendo
el nimero de eventos adversos graves similar a placebo.
Concluimos que redujo los resultados renal y muerte por
causa vascular de forma estadisticamente significativa
con lo que se coloca en el mismo lugar que los iISGLT2
en los pacientes con ERC y Diabetes tipo 2.
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REFLEXIONES EN TORNO A LA PROPUESTA DE JUBILACION

ACTIVA

B Moliner C., Mufioz J.C., de la Cdmara C.
GdT Jubilados de la SoMaMFyC

La opcion denominada Jubilacién Activa es una ini-
ciativa del Gobierno de Espafa, aprobada por Real
Decreto-ley 20/2022 (1), con el objetivo de paliar el
déficit de Médicos de Familia y Comunitaria (MFyC)
y de Pediatras en Atencion Primaria.

La Jubilacién Activa supone una medida incentivado-
ra para intentar retener a estos profesionales, en el
contexto de un creciente niumero de préximas jubi-
laciones. Permite mantener la actividad al 100% o al
50%, con la retribucion correspondiente y sumando,
ademas, un 75% de la cuantia de la pension.

No se puede acceder a la Jubilacion Activa antes de
cumplir los 65 afios.

Los tramites para la gestion precisan que la Unidad
de “Situaciones Administrativas” de la Direccion de
Recursos Humanos del SERMAS, autorice la perma-
nencia en servicio activo, y se emita una resolucion
de la Direccién de Recursos Humanos, que debera
adjuntarse a la solicitud de la jubilacion. En el caso de
que el profesional se encuentre en prorroga, y antes
de acabe dicho periodo, también se puede tramitar
la Jubilacién Activa.

Se puede solicitar continuar en la misma plaza, siem-
pre que sea a jornada completa. En el caso de que
se opte a una jornada parcial (50%), la Direccion
valorara la repercusion asistencial, pudiendo ofrecer
al solicitante otras plazas alternativas.

El Real Decreto-ley 20/2022 establece el mes de
diciembre del 2025 como periodo maximo para la
Jubilacion Activa, ya que es considerada como una
situacion excepcional del INSS. Actualmente se des-
conoce, si se prolongara o no. En principio, se puede
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renovar hasta cumplir los 70 afios, y se puede sus-
pender si lo desea el profesional.

Es conveniente ver el impacto previsible en la De-
claracion de Renta, dada la cuantia del sueldo y el
hecho de coexistir dos sueldos de distintas entidades
(INSS y SERMAS).

En el Grupo de Jubilados de la SoMaMFyC, teniendo
en cuenta que el objetivo es paliar el déficit de pro-
fesionales, hemos realizado una valoracion de esta
medida, que reflejamos a continuacion:

1. La Jubilacion Activa debe acompaharse necesa-
riamente de medidas para atraer y fidelizar a los j6-
venes MFyC, afianzando unas condiciones dignas de
trabajo y garantizando la sostenibilidad de la Atencion
Primaria a corto y largo plazo.

2. Debe basarse en una planificacion que promueva
las condiciones que aseguren la longitudinalidad en
la atencién a la poblacion, de acuerdo con las condi-
ciones concretas de los Equipos donde se incorporen
estos profesionales.

3. Las tareas principales han de ser asistenciales,
aunque se puedan compatibilizar con apoyo a la or-
ganizacion del Equipo: docencia, investigacion, salud
comunitaria, etc.

4. Por ultimo, es necesario una informacioén proacti-
va desde la Gerencia de Atencién Primaria hacia los
profesionales potencialmente interesados, que permi-
tan desarrollar de forma participativa esta estrategia, y
buscar alternativas flexibles que aseguren el objetivo
de la propuesta.

1. RD-L 20/2022 de 27 de diciembre de 2022. BOE-A-2022-22685. https://www.boe.es/eli/es/rdl/2022/12/27/20
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ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE) Y ESOFAGO DE BARRET

(EB)

B Benito Ramos G.

Médica de familia en centro de salud José Maria Llanos.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE)
es una de las enfermedades méas comunes en aten-
cion primaria. En los Ultimos afios, se han producido
avances sobre todo en el tratamiento quirlrgico y
endoscopico de la ERGE. La ACG (American College
of Gastroenterology) actualiz6 en 2022 las recomen-
daciones en una Guia de Practica Clinica (GPC) para
la evaluaciéon y el manejo de la ERGE, incluido el
tratamiento farmacolégico, de estilo de vida, quirlr-
gico y endoscopico. Los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) siguen siendo el tratamiento médico de
eleccion para la ERGE a pesar de que ultimamente
han generado preocupacion sus problemas de segu-
ridad a largo plazo'.

También ACG elaboré en 2022 una GPC sobre esdéfa-
go de Barret (EB) que hace recomendaciones sobre
la definicion, screening de EB y adenocarcinoma, vigi-
lancia del EB, tratamiento médico y endoscoépico. Las
principales actualizaciones se producen al liberalizar
los intervalos de vigilancia para el EB corto y aumentar
los criterios para la terapia endoscopica de EB2.

ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

DEFINICION
La ERGE es la condicion por la que el reflujo del

contenido gastrico al es6fago produce sintomas y/o
complicaciones. Objetivamente, se define por la pre-

sencia de dafio en la mucosa visto por endoscopia
y/0 una exposicién acida anémala en un estudio
de monitorizacion de reflujo. Los sintomas tipicos
son ardor y regurgitacion, los sintomas atipicos son
pulmonares o laringeos como ronquera, carraspeo,
tos cronica, laringitis, faringitis, fibrosis pulmonar y
asma.

DIAGNOSTICO

No existe una prueba gold standard para el diagnos-
tico de ERGE. La mayor parte de los consensos y
GPC abogan por un ensayo terapéutico con IBP en
pacientes con sintomas tipicos como test diagndéstico
(S 78%, E 54%).

La endoscopia digestiva alta (EDA) esta indicada
cuando estan presentes sintomas de alarma (dis-
fagia, pérdida de peso, sangrado, vomitos, anemia)
puesto que, en pacientes con sintomas tipicos, lo
mas comun es una mucosa normal. La presencia en
la EDA de EE (esofagitis erosiva) grado C o D de LA
(clasificacién de Los Angeles) o, de eséfago de Ba-
rret, son diagnoésticos de ERGE. Ademas, en la eso-
fagitis grado C y D se recomienda una EDA después
del tratamiento con IBP para asegurar la curacion y
descartar un es6fago de Barret que puede ser dificil
de detectar cuando hay una esofagitis severa. Los
IBP deben ser interrumpidos 2-4 semanas antes de
la EDA.

La monitorizacion ambulatoria del reflujo (pH o im-
pendancia-pH) permite evaluar la exposicion éacida
esofagica y correlacionar los sintomas con los episo-
dios de reflujo.



GRUPOS DE TRABAJO

3. PLIS-PLAS GDT DE DIGESTIVO

TRATAMIENTO

Tabla 1. Recomendaciones de evidencia alta/mo-
derada y recomendacion fuerte en el tratamiento
de ERGE. ACG 2022 (Tabla de elaboracion propia)

Se recomienda perder peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad para mejorar los sintomas

Se recomienda el tratamiento con IBP sobre los antagonistas
H2 para la curacién de la esofagitis.

Se recomienda el tratamiento con IBP sobre los antagonistas
H2 para mantenimiento tras la cicatrizacién de la EE

Se recomienda la administracion de IBP 30-60 minutos antes
de las comidas mejor que antes de acostarse para el control de
sintomas de ERGE.

Se recomienda mantener tratamiento con IBP
indefinidamente, o, cirugia antirreflujo en pacientes con
esofagitis grado C o D de LA.

No se recomienda blacofeno en la ausencia de evidencia
objetivable de ERGE.

IBP: Inhibidores de la bomba de protones. LA: Clasifica-

cién de Los Angeles.

Ardor y/o regurgitacion

con/sin sintomas de alarma

con frecuencia e intensidad que afectan a la calidad de vida

I

Prueba terapéutica con IBPs una vez a dia en
ayunas x 8 semanas

Alivio completo de sintomas

Alivio incompleto de sintomas

I_[

Interrumpir IBPs

T

EDA retirando IBPs 2-4 semanas antes

Sintomas
recurrentes

Esofagitis grado B/C/D de LA o esdfago
de Barret mas de 3¢cm

}

Confirmacién erGe

“

Normal o esofagitis grado A de LA

N

Monitorizacion del reflujo
sin IBPs

Anormal

Normal

Buscar otras causas

Grafico 1. Manejo de la ERGE con sintomas tipicos (de elaboracion propia)

IBP: Inhibidores de la bomba de protones. EDA: Endoscopia digestiva alta. LA: Clasificacién de Los Angeles. ERGE:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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ERGE CON SJNTOMAS
EXTRAESOFAGICOS

Los pacientes con manifestaciones extraesofagicas
sin sintomas tipicos se deben someter a pruebas de
reflujo antes de la terapia con IBP. Cuando se acom-
pafia de sintomas tipicos puede hacerse un ensayo
terapéutico a dosis doble de IBP durante 12 semanas.

ERGE REFRACTARIA

La definicion de ERGE refractaria implica la persis-
tencia de sintomas que afectan a la calidad de vida
a pesar del tratamiento a dosis doble de IBP durante
8 semanas. Afecta a un 40% de los pacientes.

Tras asegurar buen cumplimiento terapéutico, el pri-
mer paso seria realizar una endoscopia para identi-
ficar la presencia de esofagitis u otras causas como
esofagitis eosinofilica. Si no hay hallazgos en la en-
doscopia, es obligatorio documentar la presencia de
reflujo mediante pruebas de monitorizacion.

Tabla 2. Posibles mecanismos que subyacen
a una ERGE refractaria a IBP
(de elaboracién propia)

A pesar de IBP, persiste el reflujo 4cido anémalo sintomatico.

Hipersensibilidad al reflujo. Los IBP normalizan la exposicién
4cida esofagica pero los episodios de reflujo, acido o no acido
siguen provocando sintomas.

Los sintomas no se deben a la ERGE, se deben a otros
desérdenes esofagicos, por ejemplo, acalasia o esofagitis
eosinofilica.

Los sintomas no se deben a la ERGE, se deben a otros
desérdenes extraesofagicos, por ejemplo, gastroparesias,
rumiacién o enfermedad cardiaca.

Los sintomas son funcionales, no se identifica ERGE ni otras
alteraciones histopatoldgicas, estructurales o de motilidad.

CIRUGIA EN LA ERGE

Antes de la cirugia antirreflujo o de la terapia endos-
copica, se recomienda manometria de alta resolucion
para descartar acalasia.

Sintomas extraesofagicos
de ERGE

- HC detallada que identifique otras posibles causas
-Remitir a otros especialistas si la HC no sugiere ERGE

ERGE tipica+ sintomas
extraesofagicos

Solo sintomas extraesofagicos

Ensayo con IBP dosis doble 12

Monitorizacion de

semanas RGE sin IBPs
|
| |
Mejora No mejora
| |
Phmetria/im
Tratar como ERGE Anormal Normal pedanciome
tria

Grafico 2. Manejo de la ERGE con sintomas extraesofagicos (de elaboracion propia)

HC: Historia clinica. ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico. IBP: Inhibidores de la bomba de protones.
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Imagen 1. Funduplicatura. Imagen 2. MSA. Imagen 3. TIF

La cirugia antirreflujo (funduplicatura) puede benefi-
ciar a pacientes con evidencia objetiva de ERGE, so-
bre todo los que tienen esofagitis por reflujo grave (C o
D), hernias de hiato grandes o sintomas persistentes.

El sistema de aumento del esfinter magnético (MSA)
es una alternativa a la funduplicatura laparoscépica
para pacientes con regurgitacion a pesar del trata-
miento médico. La RYGB (bypass gastrico en Y de
Roux) es una opcién en la ERGE en pacientes obe-
s0s que acepten los riesgos y modificaciones reque-
ridas en su estilo de vida. Se puede considerar TIF
(Transoral Incisionless Funduplication, en castellano,
funduplicatura transoral sin incisiones) en pacientes
con regurgitacion o pirosis que no desean cirugia an-
tirreflujo y que no tengan una esofagitis severa grado
C o D de LA o hernia de hiato mayor de 2 cm.

Hay muy pocos estudios de calidad que encuentren
beneficios a tratamientos invasivos en los sintomas
extraesofagicos.

ESOFAGO DE BARRET
DEFINICION

El eséfago de Barret es una enfermedad que aparece
en el 5-12% de los pacientes con ERGE crénica. Con-
siste en un cambio metaplasico en el esdfago distal
donde el epitelio escamoso se reemplaza por epitelio
columnar con células caliciformes, lesion precursora de
adenocarcinoma de es6fago, un cancer en aumento.

SCREENING, DIAGNOSTICO Y VIGILANCIA DEL ESOFAGO
DE BARRET

Pacientes con sintomas cronicos de ERGE
(sintomas semanales mas de 5 afios)

+

>3 FR para EB

Varén, >50 afios, raza blanca, tabaquismo, obesidad,

FPG con EB 0 AC

FR: Factores de riesgo. FPG: Familiar de primer grado.
EB: Es6fago de Barret. AC: adenocarcinoma.

La GPC ACG de 2022 sugiere hacer un unico scree-
ning con endoscopia en:

Ademas, en la esofagitis grado C y D, se recomien-
da una EDA después del tratamiento con IBP 8-12
semanas para asegurarse la curacion y descartar un
esofago de Barret que puede ser dificil de detectar
cuando hay una esofagitis severa.

La capsula ingerida combinada con biomarcadores
es una alternativa a la endoscopia para el screening
de EB de evidencia muy baja.

Se establecen unos intervalos de vigilancia endosco-
pica segln el grado de displasia y longitud del es6-
fago de Barret que se recogen en la siguiente tabla.
Cuando el paciente ya no sea candidato a terapia
endoscopica se sugiere finalizar la vigilancia.
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Mucosa de color salmén que se extiende proximalmente desde la UEG
(unidn esofagogastrica) en la EDA

<lcm =>1cm
No biopsiar Al menos 8 muestras de biopsia
| No metaplasia:
Metaplasia Repetir endoscopia con
) — biopsia en 1-2 afios
. . Indefinido para Displasia o
No displasia . 1 prast:
displasia adenocarcinoma

e < 3 cm EB: vigilar en 5 afios
e >3 cm EB: vigilar en 3 afios

* Confirmar por 22 patdlogo
experto
¢ Remitir

e Confirmar por 22
patélogo experto

* Repetir EDA con biopsia
en 6 meses tras IBP dosis
doble

Grafico 3. Diagnédstico de Eséfago de Barret y seguimiento seglin presencia de displasia

EDA: Endoscopia digestiva alta. EB: Es6fago de Barret. IBP: Inhibidores de bomba de protones.

Vigilancia endoscopica sugerida
EB no displasico de <3 cm EDA cada 5 afos

EB no displasico de >3 cm EDA cada 3 afos

RLGEIMIG A EIET N JENEGERGIEIL [T S Repetir EDA en 6 meses tras aumentar
longitud (confirmado por 22 patologo) tratamiento con IBP a doble dosis:

Hallazgos en endoscopia inicial

Si EBND o DBG, seguir su algoritmo de
tratamiento.

Si EB indefinido para displasia: EDA anual.

EDA a los 6 meses y a los 12 meses del
diagndstico. Después, anualmente.

EB con DBG (confirmado por 22 patologo y
optando por vigilancia endoscopica)

EB Esofago de Barret. EDA Endoscopia digestiva alta DBG Displasia de bajo grado EBND esdfago de Barret no displasico IBP inhibidores de la bomba de protones

Grafico 4. Intervalos de vigilancia endoscopica

TRATAMIENTO

Se sugiere tratamiento continuado con IBP al menos
una vez al dia.

Se recomienda terapia de erradicacién endoscopica
(TEE) frente a esofaguectomia en pacientes con EB
con DAG o céancer intramucoso. En DBG existe la

alternativa de TEE para reducir el riesgo de progresion
a DAG/AC, o, vigilancia endoscopica, decisién que
debe ser compartida con el paciente. Entre los pacien-
tes sometidos a TEE, la ablaciéon con radiofrecuencia
(ARF) seria la técnica de eleccion. Posteriormente,
se recomienda un programa de vigilancia endosco-
pica en pacientes con EB que han completado TEE
satisfactoriamente.
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DBG

h

DAG O CARCINOMA
INTRAMUCQOSO T1a

CANCER
SUBMUCOSO

VIGILANCIA (cada 6 meses el 12 afio, anualmente después)

TEE (reseccion de todas las lesiones visibles seguido de ablacion de epitelio de EB
remanente. Objetivo: erradicacion completa de metaplasia intestinal)

TEE (reseccidn de todas las

lesiones visibles seguido de Programa de
ablacién de epitelio de EB vigilancia y

remanente. Objetivo: optimizacion
erradicacion completa de del reflujo

metaplasia intestinal)

/
\

SN
DBG basal: 1
afo y después
bienal
DAG o Tla: 3-

6-12 meses,
después anual

Ve

Esofaguectomia

(Considerar TEE si factores de bajo riesgo)

Grafico 5. Tratamiento de EB segiin grado de displasia o carcinoma e intervalos posteriores de vigilancia

DBG: Displasia de bajo grado. DAG: Displasia de alto grado. TEE: Terapia de erradicacion endoscoépica. EB: Es6fago de Barret
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ALIADAS, NUNCA ENEMIGAS

B Gonzélez Godoy M!., Castafio Reguillo A%, Vifias Fernandez G3., Medina Rodriguez J*.
1 Médica adjunta del Centro de Salud Francia (Fuenlabrada).
2 Médica adjunta del Centro de Los Angeles (Villaverde Alto).

o0

=

Palabras clave: Ecografia; Cancer de la Vejiga; Coor-
dinacion Intersectorial.

1. OBJETIVOS DE LA EXPERIENCIA

El objetivo consiste en resaltar la exquisita coordina-
cion que se deberia fomentar entre Atencion Primaria
y Atencion Hospitalaria.

2. DESCRIPCION
DE LA EXPERIENCIA

Un miércoles por la tarde, acudi6 al Centro de Salud
un varon de 49 afios con antecedentes de tabaquismo
activo y migrafas. Relataba hematuria intermitente
de cinco meses de evolucién, sin haberla vuelto a
presentar desde hacia unas semanas. Relacionaba
esta situacion con la toma de antiinflamatorios por
episodios de crisis migrafosas. Sin clinica constitu-
cional acompafiante y sin otros datos de interés. La
exploracion fisica resulté anodina.

Ante ese cuadro clinico, se solicitdé una analitica con
orina preferentes para el dia siguiente y se le cité para
realizarle, dicho dia, una ecografia renal.

Ese jueves, casi nada mas colocar la sonda a nivel
de la vejiga, se observo un engrosamiento evidente de

)
’ Médica adjunta del Centro de Salud Francia (Fuenlabrada).
) Médica residente de tercer afio del Centro de Salud Francia (Fuenlabrada).

la pared con lesion excrecente de 2,5 x 2,5 x 2 cm
de tamafio.

Tras los hallazgos en las pruebas complementarias,
se realizd una e-consulta al servicio de Urologia que,
esa misma mafana, indica que el paciente acude al
dia siguiente (viernes) para la realizacién de uretro-
cistoscopia y ecografia reglada. Dichas pruebas con-
firmaron la existencia de una neoformacion vesical,
que precisaba exéresis.

Tan s6lo 15 dias después de la cita en el hospital,
el paciente fue sometido a una reseccién transure-
tral, presentando, hasta el dia de hoy, buena evo-
lucion.

3. CONCLUSIONES

El presente caso muestra la magnifica existencia (y
real) de una accion integrada a nivel primario y se-
cundario. Gracias al uso de la ecograffa clinica en
el Centro de Salud y las e-consultas, se ha podido
detectar con mayor prontitud patologia grave como
puede ser la tumoral.

Asimismo, se expone, una vez mas, la extraordinaria
utilidad de la ecografia y el uso adecuado de las
e-consulta de cara a la resoluciéon 6ptima de ca-
sos que, de otra manera, podrian haber resultado
fatales.
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Imagen 1. Imagen ecografica con sonda en posi-
cion horizontal de la vejiga del paciente del caso ex-
puesto. Se aprecia claramente lesién vesical excre-
cente en pared vesical, de caracteristicas malignas.

* Imagenes con consentimiento del paciente.

Imagen 2. Imagen ecografica con sonda en po-
sicion vertical de la vejiga del paciente del caso
expuesto. Se también en este corte la lesion vesical
excrecente en pared vesical.
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INTRODUCCION

La espiroquetosis intestinal se define como la coloni-
zacion por espiroquetas del epitelio colorrectal, siendo
considerada una zoonosis, con dudas acerca de la
significacion clinica y el rol patégeno en humanos.
Es una entidad poco frecuente (prevalencia inferior
al 5% en paises desarrollados). A nivel clinico fre-
cuentemente se asocia a diarrea crénica, alternancia
de diarrea/estrefiimiento, dolor y distension abdomi-
nal. Su diagndstico con frecuencia es un hallazgo
anatomopatoldgico de una muestra obtenida en una
colonoscopia, de forma que se identifican las espiro-
quetas mediante tinciones rutinarias. Su tratamiento
se basa en el uso de antibidticos como metronidazol.

Presentamos el caso clinico de un varén de 54 afios
con diarrea cronica, cuyo diagnoéstico final es sifilis
diseminada con principal manifestacion a nivel diges-
tivo, en el seno de espiroquetosis intestinal.

CASO CLiNICO

Varén de 54 afios, sin antecedentes médicos de inte-
rés, que acude a la consulta del centro de salud por

' Médico residente de 2° afio de MFyC, Centro de salud El Espinillo, Madrid
3 Médico residente de 2° afio de MFyC, C.S. Las Calesas, Madrid

) Médico residente de 2° afio de MFyC, C.S. Los Angeles, Madrid

’ Médico residente de 2° afio de MFyC, C.S. Orcasitas, Madrid

cuadro de dos meses de evolucion consistente en dia-
rrea con hasta 5-6 deposiciones liquidas Bristol 6-7 al
dia, que alterna con deposiciones normales Bristol 4,
con rectorragia de perfil distal y dolor abdominal tipo
colico intermitente que alivia con la deposicion. Niega
vomitos ni pérdida de peso. Niega desencadenantes
ni viajes fuera de Espafa. Ambiente epidemioldgico
negativo para enfermedades infectocontagiosas. Ex-
ploracion fisica con abdomen con ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, no doloroso a la palpa-
cion, sin masas ni megalias, sin signos de irritacion
peritoneal.

Se solicita analitica con hemograma normal, funciones
renal, hepatica y tiroidea normales, iones en rango, sin
elevacion de reactantes de fase aguda ni coagulopatia;
estudio microbioldgico para parasitos en heces negati-
vo y toxina de Clostridium difficile negativa. Se solicita
colonoscopia en la que observan diverticulos en todos
los tramos explorados, sin signos de inflamacién ni
hemorragia y hemorroides internas. Se toman hasta 8
biopsias en diferentes localizaciones, objetivando en
3 de ellas hallazgos compatibles con espiroquetosis
intestinal, confirmada mediante la tincion positiva para
Warthin-Starry y anticuerpo antitreponema.

Ante este hallazgo, se interconsulta a Digestivo, quie-
nes pautan metronidazol 500 mg via oral cada 6 ho-
ras durante 10 dias, con mejoria clinica; se solicita
serologia de sifilis con prueba treponémica positiva
con titulos de RPR de 1/4 que se trata con 3 dosis
intramusculares de Penicilina G Benzatina 2.4 MUl en
3 semanas consecutivas; serologia VIH, VHC y VHB
negativas; y triple toma microbiolégica para Chlamy-
dia trachomatis, Neisseria gonorrhoeaey Mycoplasma
genitalium que resulta negativa.

Asi pues, el diagnéstico es sifilis diseminada con prin-
cipal manifestacion a nivel digestivo, en el seno de
espiroquetosis intestinal, en concreto sifilis secundaria
curada, comprobandose negativizacion de prueba no
treponémica tras tratamiento, con excelente evolucion
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clinica ya que el paciente se encuentra asintomatico
desde el punto de vista digestivo.

DISCUSION

La espiroquetosis intestinal humana es una entidad
clinica definida por la invasion de colon y recto por
espiroquetas (bacterias anaerdbicas con morfologia
de bacilos gram negativos), siendo las especies pa-
tégenas mas frecuentes Brachyspira aalborgi y Bra-
chyspira pilosicol*. Esta entidad se considera una
Zoonosis ya que los primeros casos se descubrieron
en animales como perros, cerdos o aves; describién-
dose la afectacion humana posteriormente, aun en-
contrandose en entredicho la significacion clinica de
la colonizacién en humanos.

A nivel epidemiolégico, la prevalencia se sitla entre
1,1-5% en los paises desarrollados, describiéndose
con mayor frecuencia en el sexo masculino, hom-
bres que tienen sexo con hombres, pacientes inmu-
nodeprimidos, frecuentemente infectados por Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y en zonas de
pobreza. Ante los factores con los que se ha visto aso-
ciada esta entidad, podria tratarse de una infeccion de
transmision sexual, lo que hace fundamental realizar
un despistaje de enfermedades de transmision sexual
(ETS) en el momento de su diagndéstico.

Clinicamente se suele presentar con diarrea crénica,
alternancia de diarrea/estrefiimiento, rectorragia, do-
lor y distension abdominal, aunque varia desde un
gran numero de casos asintomaticos hasta algunos
casos de espiroquetemia en pacientes inmunosu-
primidos y de intususcepcion colénica, de manera
excepcional.

En lo referente al diagnodstico, la prueba de referen-

cia es la deteccion de los microorganismos mediante
examen histolégico. No existen hallazgos macrosco-
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picos caracteristicos en la colonoscopia por lo que lo
mas frecuente es el hallazgo anatomopatologico de
una biopsia en una colonoscopia (en el contexto de
cuadros de diarrea croénica frecuentemente), de forma
que se identifican las espiroquetas sobre la superficie
de los enterocitos mediante tinciones rutinarias (he-
matoxilina-eosina y Warthin-Starry).

Ademas en el momento del diagndéstico es importante
realizar un cribado de ETS, destacando en nuestro
caso clinico el diagnoéstico de sifilis diseminada en
el seno de espiroquetosis intestinal, ya que aunque
existe alguna serie de casos en los que hasta casi un
tercio de los pacientes incluidos eran diagnosticados
de sifilis en el despistaje de ETS!, contrasta con los
escasos casos reportados de diagnoéstico de sifilis en
pacientes con espiroquetosis intestinal, si bien en la
mayoria de los estudios publicados no incluyen un
despistaje sistematico de ETS.

El tratamiento se basa en el uso de antibidticos
como metronidazol, en concreto con una posologia
de 500 mg cada 6 horas, durante 10 dias.

CONCLUSION

Consideramos que el caso clinico presentado ilustra
una causa controvertida y extraordinariamente rara
de diarrea crénica, pero que debe ser considerada
entre el diagnostico diferencial de esta entidad, es-
pecialmente en pacientes con factores de riesgo pre-
disponentes como la infeccién por VIH o en el caso
de hombres que mantienen sexo con otros hombres.
Ademas, queremos destacar la especial importancia
de realizar un despistaje de ETS en el momento del
diagnostico de esta patologia, especialmente desde
la consulta de Atenciéon Primaria, ya que nos ayuda
controlar su difusion, permitiéndonos su cribado vy
brindandonos una oportunidad educativa desde el
punto de vista de la salud comunitaria.
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INTRODUCCION

La mayoria de los episodios de hipo son autolimita-
dos y no precisan asistencia sanitaria pero cuando
se hacen persistente o recurrente pueden ser moti-
vo de consulta en atencion primaria. El hipo puede
aparecer como manifestacion de alguna enfermedad
o complicacion a nivel neurolégico, gastrointestinal,
cardiovascular o pulmonar y debemos iniciar un abor-
daje diagndstico.

Presentamos el caso clinico de un varén de 87 afios
con singulto, cuyo diagnoéstico final es derrame peri-
cardico severo de etiologia infecciosa viral.

CASO CLINICO

Se trata de un caso clinico de un varén de 87 afios
con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia,
diabetes mellitus, parkinsonismo y deterioro cognitivo
moderado.

Consulta en el Servicio de Urgencias hospitalarias por
hipo de una semana de evolucién y cuadro consti-
tucional con astenia, anorexia y pérdida de 5 kg de
peso en el ultimo mes. Ademas, hace dos semanas
presentd infeccién respiratoria con tos y expectoracion
que mejord con antibioterapia con Cefditoreno 200 mg
cada 12 horas durante una semana. Negando otra
clinica acompafiante. Exploracion fisica completa sin
alteraciones resefiables.

Con respecto a las pruebas complementarias, se rea-
liza analitica sanguinea con elevacion de reactante de
fase aguda (Proteina C Reactiva 15.52 mg/dl) y radio-
grafia de térax en la que se evidencia indice cardio-
toracico aumentado (corazén en tienda de campafia,
ver figura 1). Se realiza ecocardiografia clinica donde
se objetiva derrame pericardico severo con conteni-
do intrapericardico hiperecogénico, descartandose
posteriormente la compresion del nervio frénico en
ecocardiograma reglado.

Figura 1. Corazén en tienda de campana

Ante los hallazgos de derrame pericardico severo,
cuadro constitucional y elevacién de reactantes de
fase aguda, se cursa ingreso en Medicina Interna
para completar estudio. Durante el ingreso se realizan
pruebas de imagen (tomografia de cuello y toraco-ab-
dominal) que descartan lesiones neoplasicas; estudio
de autoinmunidad negativo; y valoracion por parte de
Otorrinolaringologia con fibroscopia sin alteraciones.
A nivel analitico, persiste elevaciéon de reactantes de
fase aguda (Velocidad de Sedimentacion Globular 120
mm/h), pero se descarta la existencia de vasculitis
ante la ausencia de clinica y la normalidad de la
ecografia doppler de arterias temporales.

El diagnostico definitivo es derrame pericardico severo
de etiologia infecciosa viral, con evolucion satisfactoria
a nivel clinico, analitico y ecografico, con antiinfla-
matorios (ibuprofeno 600mg/8h), colchicina 0.5 mg
cada 24 horas y agonistas dopaminérgicos (Levo-
mepromazina 25mg/8h), resolviéndose el singulto; y
con seguimiento ambulatorio posterior en consultas
de Cardiologia.
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REVISION DEL TEMA

El hipo es causado por contracciones espasmaodicas
intermitentes del diafragma y de los musculos acceso-
rios de la inspiracion que finalizan subitamente con el
cierre de la via aérea alta a nivel glético!. Esto causa
el sonido caracteristico «hip» que puede durar entre
las 4 y las 60 veces por minuto®.

Por su duracion el hipo puede clasificarse en:

e Hipo transitorio o agudo: duracién menor de 48
horas.

e Hipo Persistente: duraciéon mayor de 48 horas

e Hipo recurrente: episodios de hipo repetidos con
elevada frecuencia y de duracién mayor que el
transitorio.

e Hipo intratable: episodios de hipos de méas de un
mes de duracion.

Con respecto a su etiologia, la mayoria de los episo-
dios de hipo son autolimitados y desaparecen al cabo
de unos segundos sin tener repercusion clinica, ver
tabla 1. El reflejo del hipo consta de una via aferente
compuesto por el nervio vago, el frénico (C2-C4) y la
cadena simpatica(T6-T12), un componente central en
los que estaria el centro respiratorio bulbar, el sistema
activante reticular y los l6bulos temporales y una via
eferente formada principalmente por el nervio frénico®.

En el caso del hipo transitorio en la mayoria de las
ocasiones se desconoce su etiologia, pero puede ser
por sobre distension gastrica tras una comida copiosa
0 la ingesta en exceso de bebidas gaseosas. En el
caso del hipo persistente la causa mas frecuente son
las enfermedades gastroesofagicas, como el reflujo
gastroesofagico®, ver otras causas en tabla 2.

Tabla 2. Causas de hipo persistente

Tabla 1. Causas de trastorno de hipo

Causas de hipo transitorio o agudo

Comidas copiosas

Distension gastrica

Por ingesta de alcohol o bebidas gaseosas

Cambios bruscos de temperatura

Los episodios de hipo agudo no requieren de estu-
dio diagnostico. El estudio se debe iniciar en caso
de hipo persistente. Debemos iniciar con una buena
anamnesis indagando acerca del uso de drogas, la
presencia de sintomatologia sistémica como sintomas
esofagicos (pirosis, disfagia, odinofagia, regurgitacio-
nes, etc.), toracicos (dolor, disnea, etc.) y neurolégicos
(cefalea, vomitos!, etc.), antecedentes médicos, per-
sistencia 0 no durante el suefio y probable relacion
con desencadenante.

En la exploracion fisica, buscaremos signos de enfer-
medad pleural o pericardica, descartaremos presencia
de cuerpo extrafio en conducto auditivo externo. Ade-
mas, es importante buscar signos de estasis gastrica
y realizar una buena exploracién neurolégica. Con
respecto a pruebas complementarias, se solicitara
analitica sanguinea basica con nivel de velocidad
de sedimentacion globular, asi como una radiogra-
fia postero anterior y lateral de térax junto con un
electrocardiograma; y gastroscopia ante sospecha de
patologia esofagica o gastrica. Si tras haber realizado
las pruebas anteriormente referidas, no orientamos la
etiologia, podemos contar con la ayuda complementa-
ria de otros especialistas (gastroenterélogo, neurélogo,
neumologo y otorrinolaring6logo).

En lo referente al tratamiento, siempre que se pue-
da deberemos aplicar un tratamiento etiolégico. Las
maniobras que desencadenen una estimulacion vagal

Causas mas comunes de hipo persistente

Patologias Gastrointestinales o
colecistitis,etc.

Esofagitis erosiva, Esofagitis infecciosa,Ulcera péptica, obstruccién intestinal, pancreatitis,

Patologia Toracica y Pulmonar

Neumonia,pleuritis y derrame pleural herpes zoster toracico

Causas Metahdlicas :
uremia

Hiponatremia, hipokalemia hipocalcemia, hiperglicemiay

Patologias Cardiovasculares

Isquemia e infarto agudo al miocardio pericarditis y derrame pericérdico

Causas Farmacoldgicas

Quimioterapias,antibiéticos corticoides (especialmente dexametasona),benzodiacepinas
anabdlicos, anestésicos, opioides,etc.

Patologias del sistema nervioso central

Tumores cerebrales, encefalitis, meningitis y abscesos cerebrales, toxoplasmosis, infartos
y hemorragias cerebrales

Patologias oncoldgicas

SNC,pulmonar,gastro-esofagico colon, etc.
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es capaz de acabar con un episodio de hipo (ej.:
presionar sobre ambos conductos auditivos externos,
maniobra de valsalva, etc.).

Dentro del tratamiento farmacolégico carecemos de
rigurosos estudios y se han empleado multiples far-
macos, pero el mas recomendado es el baclofeno.
Es un derivado del acido gamma-aminobutirico que
inhibe la motoneurona presinaptica y se usa como
agente antiespastico en algunas enfermedades neu-
rolégicas!. Se administra por via oral y se recomienda
aumentar la dosis de forma paulatina (se usa a dosis
de 5-20 mg cada 6-12 horas)!. En caso de episodio
aislado de hipo sin tratamiento previo se puede utilizar
la metoclopramida a dosis de 10 mg. En pacientes
con hipo persistente de pocos dias sin tratamiento
previo: iniciar metoclopramida (10 mg cada 6 horas)
junto con un inhibidor de la bomba de protones como
omeprazol 20 mg cada 24 horas, si no objetivamos
respuesta a lo previo se puede utilizar la gabapentina
(iniciar con 100mg cada 24h e ir aumentando hasta
300 mg cada 48h en personas de menos de 80 afios
y con buen estado general); en caso de mejoria tras
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7 dias sin episodios de hipo, ir disminuyendo la dosis
de gabapentina paulatinamente.

En casos refractarios al tratamiento farmacoldgico, se
podran intentar ciertas maniobras quirdrgicas, como
la frenectomia, el blogqueo del nervio frénico izquier-
do o la interrupcion de la transmision mediante la
estimulacion eléctrica transcutéanea del nervio frénico
cervical®.

CONCLUSION

Consideramos que el caso clinico presentado ilustra
el manejo del hipo persistente, destacando que de-
bemos descartar alteraciones a nivel toracico como la
compresion del nervio frénico, dentro de la etiologia
del singulto. Ademas, queremos resaltar la posibili-
dad de iniciar el abordaje desde Atencién Primaria
con herramientas como la radiografia de térax y la
ecografia clinica.
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ROTACION EXTERNA

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO EN LA ISLA DE LANZAROTE
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Cuando un residente decide realizar una rotacion ex-
terna lo hace con el objetivo de mejorar su formacion
como profesional.

MIS OBJETIVOS

1. Abordaje del Paciente Pluripatolégico en un Hos-
pital comarcal, sin la mayoria de los especialistas hos-
pitalarios de presencia

En un hospital comarcal donde la presencia de es-
pecialistas hospitalarios puede ser limitada, es fun-
damental desarrollar un enfoque integral y colabora-
tivo para el manejo del paciente pluripatolégico. Esto
implica:

e Optimizacién de Recursos: Se debe priorizar la
eficiencia en el uso de los recursos disponibles,
utilizando la experiencia y habilidades del personal
médico y de enfermeria general para brindar una
atencion de calidad a los pacientes con multiples
patologias.

e Enfoque Multidisciplinario: A pesar de la falta de
especialistas, se debe fomentar un enfoque multi-
disciplinario en el tratamiento de estos pacientes.
Esto implica la colaboracion estrecha entre médicos
generales, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores
sociales y otros profesionales de la salud para abor-
dar todas las necesidades del paciente de manera
integral.

e Protocolos de Manejo: Se deben establecer proto-
colos claros y actualizados para el manejo de con-
diciones comunes en pacientes pluripatolégicos,
incluyendo la gestion de enfermedades cronicas,
la prevencion de complicaciones y la coordinacion
de la atencién entre diferentes servicios y niveles
de atenciénn médica.

e Educacion Continua: Es fundamental proporcionar
formacioén continua al personal de salud en el hospi-
tal comarcal, para garantizar que estén actualizados

en los Uultimos avances en el manejo de pacientes
pluripatologicos y puedan ofrecer una atencion de
alta calidad y segura.

e Derivacion oportuna: Aunque el hospital puede
carecer de especialistas en ciertas areas, se debe
facilitar la derivacion oportuna de pacientes que
requieran evaluacion o tratamiento especializado a
centros de referencia cercanos, garantizando asi
que reciban la atencion adecuada en el momento
adecuado.

2. Manejo de las urgencias mas frecuentes en un
hospital comarcal, siendo este el Unico en toda la Isla

En un contexto donde un hospital comarcal es el
Unico recurso disponible en toda la isla, es esencial
desarrollar capacidades soélidas para el manejo de
urgencias, incluyendo:

e Disponibilidad de Recursos Criticos: A pesar de ser
el tnico hospital en la isla, se debe garantizar la dis-
ponibilidad de los recursos criticos necesarios para
estabilizar a los pacientes en situacion de emer-
gencia. Esto puede incluir equipos de ventilacion
mecanica, medicamentos para el manejo agudo del
dolor y la hipertension, asi como acceso a pruebas
de diagnostico rapido, como electrocardiogramas y
pruebas de laboratorio béasicas.

e Coordinacion con Servicios de Emergencia Exter-
nos: Es fundamental mantener una estrecha coor-
dinacién con los servicios de emergencia externos,
como servicios de ambulancia y unidades de resca-
te, para garantizar una respuesta rapida y efectiva
ante situaciones de emergencia en la isla.

e Planificacion de Transferencias: En casos donde
la atencion especializada no esté disponible en el
hospital comarcal, se debe tener un plan estable-
cido para la transferencia segura y oportuna de
pacientes a centros de referencia en otras islas o
en el continente, asegurando asi que reciban la
atencion adecuada segln sus necesidades.
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3. Conocer el Sistema Sanitario de Otra Comunidad
Autbnoma

Para comprender el sistema sanitario de otra comu-
nidad auténoma, es importante realizar las siguientes
acciones:

e Comparacion con el Propio Sistema: Se deben
identificar similitudes y diferencias entre el siste-
ma sanitario de la comunidad autbnoma obijetivo
y el sistema propio. Esto incluye aspectos como
la financiacion, la gestion de recursos humanos y
materiales, la atencién primaria versus la atencion
especializada, y los modelos de atencién integrada.

e |nteraccion con Profesionales Locales: Se puede
establecer contacto con profesionales de la salud
locales, incluyendo médicos, enfermeras, gestores
sanitarios y autoridades de salud publica, para ob-
tener informacion de primera mano sobre el funcio-
namiento del sistema sanitario y los desafios que
enfrenta.

e Analisis de Politicas y Normativas: Se debe analizar
la legislacion y las politicas de salud vigentes en la
comunidad autdbnoma objetivo, incluyendo aspectos
como la cobertura sanitaria, la regulacion de servi-
cios de salud, la atencién a poblaciones vulnerables
y la prevencion de enfermedades.

Al abordar estos objetivos, se puede mejorar significati-
vamente la capacidad de los profesionales de la salud
para brindar una atencion integral y de calidad a los
pacientes en diferentes contextos y entornos sanitarios.

DESARROLLO DE LA ROTACION
EXTERNA

La rotacion duro 4 semanas y durante esta pudimos
aplicar todos los objetivos descritos. En el caso del
hospital de Lanzarote la urgencia se dividia en dos
partes una zona de consulta en donde disponian de
una sala de aerosoles, sala de curas, sala de yesos
y un numero limitado de camas adicional al box pe-
diatrico. Y por otro lado una zona de semicriticos y
criticas con posibilidad de monitorizacién continua
junto con la zona de preingreso. Durante las 2 pri-
meras semanas estuve en el area de consultas y las
dos Ultimas en la otra seccién de la urgencia.

Poco a poco durante mi estancia fui aprendiendo la
cartera de servicio de la comunidad autdbnoma que
difiere a la mia como por ejemplo en el tema de las
muletas. En la comunidad de Madrid si el paciente
las necesita, este acude a la farmacia y las compra.
En Canarias el servicio de salud las presta y luego se
devuelven, pero debido a la alta afluencias de turistas

la realidad esqui casi nadie las devuelve. Otro aspecto
que me llamo la atencion es el hecho de que dado
gue en la isla no se dispone de todos los especia-
listas hospitalarios, en lugar de que se desplace al
especialistas varios dias al mes, es el paciente y un
acompafante el que se desplazd en avidon a otra isla
para acudir a la consulta con el especialistas, todo ello
financiado. Por otro lado, desde la urgencia también
se derivaba en helicoptero a la isla de referencia todo
aquello para lo que no contdbamos con recursos, por
ejemplo, una trombectomia de un ictus.

La llegada de inmigrantes a Canarias es cada vez
mayor, en el caso de Lanzarote cuando llega una, de
los dos UVIs moviles de la isla acude al lugar para
valorar a los pacientes y los que necesiten atencion
hospitalaria son trasladado y eran atendidos en nues-
tro servicio.

CONCLUSION

En conclusién, cuando un residente decide realizar
una rotacion externa, lo hace con el objetivo de mejo-
rar su formacién como profesional, y los objetivos es-
pecificos que se plantea para ello son fundamentales
para alcanzar dicho propdsito. En el caso de abordar
el paciente pluripatolégico en un hospital comarcal
con limitaciones de especialistas, es esencial desa-
rrollar un enfoque integral y multidisciplinario, optimi-
zando recursos, estableciendo protocolos de manejo y
facilitando derivaciones oportunas. Ademas, el manejo
de urgencias en un hospital comarcal Unico en toda
la isla implica asegurar la disponibilidad de recursos
criticos, coordinacion con servicios externos y plani-
ficacion de transferencias para casos especializados.

Por otro lado, conocer el sistema sanitario de otra
comunidad auténoma permite ampliar la perspecti-
va y comprender las diferencias y similitudes con el
sistema propio, enriqueciendo asi el conocimiento y
la experiencia del residente. En el caso especifico de
la rotacion externa en el Hospital de Lanzarote, se
logrd aplicar y desarrollar los objetivos planteados,
experimentando de primera mano cémo se enfrentan
los desafios especificos de un entorno hospitalario
insular, incluyendo la coordinacion de traslados de
pacientes, el manejo de inmigrantes y la adaptacion a
las particularidades del sistema sanitario de Canarias.

En resumen, la rotacion externa en el Hospital de Lan-
zarote durante cuatro semanas brindd una experien-
cia integral y enriquecedora, permitiendo al residente
aplicar los conocimientos tedricos en un entorno real,
adaptarse a nuevas dinamicas y desafios, y contribuir
al cuidado de los pacientes, todo ello con el objetivo
Ultimo de mejorar su formacion y habilidades como
profesional de la medicina.
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DESCRIPCION

Vardon de 86 afos, acudia a consulta programada
en centro de salud para control posterior tras alta
por insuficiencia cardiaca hace 72 horas desde
la cual, referia dolor en miembro inferior derecho
desde punta de pie hasta regién inguinal que ha-
bfa incrementado progresivamente de intensidad
posterior a largo paseo en el campo con su perro.
Negaba otros sintomas asociados como disnea,
fiebre, edemas. Entre sus antecedentes persona-
les destacaba: FA permanente anticoagulado con
Dabigatran.

Inicialmente, la exploracion fisica estaba un poco
sesgada, ya que, siendo un paciente anticoagulado,
en principio no me plantee un posible defecto de
reperfusion vascular distal, me oriente mas hacia la
posibilidad de un dolor muscular por fatiga tras su
paseo. Sin embargo, durante la exploracion desata-
caba una asimetria de pulsos tibiales posteriores por
lo que, hice uso del ecografo de la consulta donde
se objetivaba a nivel de la arteria poplitea derecha
contenido hipoecogénico homogéneo con aumento de
calibre y discreto flujo periférico.

Siendo derivado paciente a urgencias hospitalarias
para ampliar estudios, diagnostico y tratamiento de-
finitivo.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto un interrogatorio dirigido puede
condicionarte de entrada a descartar posibles diag-
nosticos? ;Todo factor protector excluye posibles
consecuencias? ;El ecégrafo en consulta de atencién
primaria resulta una herramienta prescindible o im-
prescindible?

Especialista MFyC. C.S. Hoyo de Manzanares (Madrid).

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

1. No descartar diagnoésticos a priori hasta realizar
una exploracion fisica completa.

2. Desarrollar el interrogatorio dirigido y exhaustivo
ya que es clave para realizar diagnosticos.

3. Mejorar habilidades ecogréficas para lograr diag-
nosticos precoces.

4, Desarrollar habilidades para una comunicacion
eficaz y asertiva en pacientes psiquiatricos.

METODOS

1. Actividades de formacion ecogréficas.

2. Reuvision de casos clinicos.

3. Busqueda de actualizaciones cientificas.

4. Consulta de libros de texto

5. Consulta de publicaciones formacién continuada
6. Busqueda bibliografica

7. Consulta de protocolos/guias practicas.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE:
;QUE HAS APRENDIDO?

He aprendido que el poseer tratamiento para evitar
posibles patologias no excluye padecerlas, qué si bien
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de entrada no es la primera opciéon diagnoéstica, no
debemos descartarla hasta realizar todas las pruebas
pertinentes. También, que aunque los pacientes infra-
valoren los sintomas y los relaciones con actividades
cotidianas y acudan con una posible opcion diagnosti-
ca, no debemos condicionarnos hasta nosotros haber
estudiado todas las posibles patologias que pueda
estar padeciendo.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

El mejor procedimiento ha sido el uso del ecografo
como herramienta diaria de trabajo para el diagnéstico
rapido y oportuno de gran cantidad de patologias.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

Me ha motivado a buscar formacién continuada en
el area de ecograffa puesto que me ha demostrado
en multiples oportunidades en la consulta, ser una
herramienta accesible, rapida, sencilla y muy util para
establecer diagnosticos certeros y esclarecer dudas
entre diagnosticos diferenciales, incluso, me ha mo-
tivado a solicitar una rotacion externa en ecografia de
urgencias y primaria.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

1. Practica clinica: cada vez que tengo oportunidad
y el tiempo en consulta me lo permite, realizo eco-
grafias diagnoésticas y formativas a mis pacientes.

2. Entrevista clinica: es y siempre sera nuestra he-
rramienta mas Util para diagnosticar.

3. Examen fisico completo: ningln elemento de la
exploracion es de mayor 0 menos importancia.

4. Buena relacion médico-paciente: el paciente, aun
cuando estaba “seguro” de que era muscular, se
dejo guiar y decidi6 seguir recomendaciones ya
que es un paciente de afios en el cupo.

;QUE TE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARAS PARA
INCORPORARLO?

Falta muchisimo por aprender y muchas areas por
desarrollar; por ejemplo:

1. Formacioén continuada en diagnoéstico ecografico.

2. El manejo de la ecografia de forma habitual y
rutinaria para lograr establecer diagnésticos con
la ecografia clinica que me permitan iniciar tra-
tamientos de forma precoz.

3. Conocer a mayor profundidad factores de riesgo
y protectores para diversos grupos de patologias.
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Fortaleciendo la Empatia y la Comunicacion en la
Practica Médica: Un Camino hacia la Confianza y el
Consentimiento Informado

DESCRIPCION

Durante mi turno en Urgencias, me encontré con un
paciente que presentaba dolor abdominal agudo y
fiebre. Evalué al paciente y sospeché que podia tener
apendicitis aguda. Realicé los estudios correspondien-
tes, incluyendo un examen fisico, analisis de sangre
y una ecografia abdominal.

Durante la interaccion con el paciente, noté que mos-
traba ansiedad y resistencia a aceptar el diagnéstico
y el plan de tratamiento propuesto. Manifestaba preo-
cupacion por las posibles complicaciones quirdrgicas
y preferia un enfoque conservador sin cirugia.

Intenté explicarle al paciente la necesidad de la apen-
dicectomia como el tratamiento estandar para la apen-
dicitis aguda y resalté los beneficios de una interven-
cion temprana. Sin embargo, el paciente continuaba
expresando sus dudas y resistencia hacia la cirugia.

Ante esta situacion, decidi tomar un enfoque mas
empatico y centrado en el paciente. Escuché activa-
mente sus preocupaciones y respondi a sus preguntas
de manera clara y comprensible. Ademas, busqué el
apoyo de otros profesionales con mas experiencia que
yo, incluyendo al cirujano de guardia, para ofrecer al
paciente informacion adicional y abordar las preocu-
paciones desde diferentes perspectivas.

A través de una comunicacion asertiva y un enfoque
colaborativo, logré establecer una relacion de confian-

za con el paciente y su familia. Juntos, revisamos los
riesgos y beneficios de las opciones de tratamiento
disponibles y exploramos estrategias para reducir los
temores del paciente.

Finalmente, el paciente y aceptd la necesidad de la
apendicectomia y dio su consentimiento informado.
La cirugia se llevd a cabo sin complicaciones.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Coémo puedo mejorar mis habilidades de comunica-
cion y empatia para abordar situaciones en las que
los pacientes expresan resistencia y dudas frente a
los diagnosticos y planes de tratamiento propuestos?
;Qué estrategias puedo implementar para establecer
una relacion de confianza con los pacientes y ayu-
darles a tomar decisiones informadas y aceptar los
tratamientos recomendados?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

1. Desarrollar estrategias para abordar la resistencia
y las preocupaciones de los pacientes frente a los
diagnosticos y planes de tratamiento propuestos.

2. Mejorar mis habilidades de comunicacion aser-
tiva y empatia para establecer una relacion de
confianza con los pacientes y ayudarles a tomar
decisiones informadas.

3. Reconocer la importancia de trabajar en co-
laboracion con otros profesionales de la salud
para brindar un enfoque integral y centrado en
el paciente.
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METODOS

1. Revision del caso con compaferos
2. Talleres

3. Sesion clinica

4. Busqueda bibliogréafica

5. Tutorizacion

6. Aprendizaje asistido por ordenador

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
;QUE HAS APRENDIDO?

He aprendido que es fundamental desarrollar habilida-
des de comunicacion asertiva y empatica para abordar
situaciones en las que los pacientes expresan resis-
tencia y dudas frente a los diagnésticos y planes de
tratamiento propuestos. También he aprendido que
establecer una relacién de confianza con los pacientes
es clave para ayudarles a comprender la informacion
médica, tomar decisiones informadas y aceptar los
tratamientos recomendados. Ademas, he comprendido
la importancia de adaptar mi enfoque y lenguaje a las
necesidades individuales de cada paciente, brindando
apoyo emocional y ofreciendo opciones para su partici-
pacion en el proceso de toma de decisiones médicas.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

El mejor procedimiento para aprender ha sido la tu-
torizacion y supervision por parte de profesionales
experimentados en situaciones similares. Al recibir
orientacion y retroalimentacion directa de mis colegas
y superiores, he podido reflexionar sobre mis acciones
y recibir consejos especificos sobre cémo mejorar mis
habilidades de comunicaciéon y empatia. Ademas, he
dedicado tiempo a la lectura de literatura especializa-
da (“Comunicacioén en el entorno médico” de Patricia
Clavel, y “La empatia en la practica médica” de Helen
Riess) y la busqueda de recursos en linea que me
han proporcionado estrategias y técnicas adicionales
para abordar situaciones de resistencia por parte de
los pacientes. Aunque no puedo especificar fechas
exactas, he invertido tiempo regularmente durante los
ultimos meses en la busqueda de conocimiento y
la aplicacion de técnicas aprendidas en situaciones
clinicas reales.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE (DE LAS EVIDENCIAS).

Algunas de las evidencias que he registrado incluyen:
Feedback de colegas y supervisores: He recopilado

el feedback recibido de mis colegas y supervisores
durante las sesiones de tutorizacion y supervision.
Estos comentarios me han ayudado a identificar mis
fortalezas y areas de mejora en la comunicacion
médica. Evaluaciones de pacientes: He solicitado
retroalimentacion directa de los pacientes sobre mi
desempefio en términos de comunicacion y empatia.
Sus opiniones y comentarios han sido valiosos para
comprender como perciben mi habilidad para brindar
un apoyo emocional y una comunicacion clara. Obser-
vacion de compaferos: He tenido la oportunidad de
observar a colegas que son mas experimentados en
la comunicacion médica durante su interaccién con
los pacientes. He tomado notas de las estrategias y
técnicas que utilizan y he tratado de aplicarlas en mi
propia practica.

Estas evidencias me han permitido evaluar mi progre-
S0 y ajustar mi enfoque para seguir mejorando en la
comunicacion y empatia con los pacientes.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

1. Comunicacion efectiva: Me esfuerzo por estable-
cer una comunicacion clara y comprensible con mis
pacientes. Utilizo un lenguaje sencillo y evito términos
médicos complicados para asegurarme de que com-
prendan la informacién que les estoy proporcionando.

2. Empatia y escucha activa: Presto atencion a las
preocupaciones y emociones de mis pacientes. Les
brindo un espacio seguro para expresar sus inquie-
tudes y les demuestro comprension y empatia. Esto
me ayuda a establecer una relacion de confianza y
a abordar sus necesidades de manera mas efectiva.

3. Educacion del paciente: Dedico tiempo a expli-
car a los pacientes sobre su condicién médica, los
tratamientos recomendados y los posibles resultados.

4. Manejo de resistencias: Si un paciente muestra
resistencia o dudas sobre un tratamiento propuesto,
trato de abordar sus preocupaciones de manera res-
petuosa y comprensiva. Escucho sus puntos de vista
y les proporciono informacién adicional que pueda
ayudar a aclarar sus inquietudes. Si es necesario, in-
volucro a otros miembros del equipo médico para ofre-
cer una perspectiva adicional y discutir alternativas.

{QUE TE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARAS PARA
INCORPORARLO?

Aln me queda mucho por aprender para mejorar mi
practica médica. Algunas areas en las que me gustaria
seguir desarrollandome incluyen:

1. Habilidades de resoluciéon de conflictos: Me gus-
taria fortalecer mis habilidades para manejar situacio-
nes de conflicto con los pacientes de manera efectiva.
Esto implica aprender técnicas de comunicacion y ne-
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gociacion que me permitan abordar las discrepancias
y encontrar soluciones mutuamente satisfactorias.

2. Mejora de mis habilidades de diagnostico: Deseo
profundizar en mi capacidad para reconocer y diag-
nosticar condiciones médicas complejas y poco comu-
nes. Esto implicara estudiar casos clinicos, participar
en sesiones de formacién y actualizacion médica, y
buscar oportunidades para aprender de médicos con
experiencia en el campo.

Para incorporar estos aspectos en mi desarrollo
profesional, planeo participar en cursos, talleres y
conferencias relacionados con estas areas de me-
jora. También buscaré oportunidades para traba-
jar con mentores y profesionales experimentados
que puedan brindarme orientacién y apoyo en mi
crecimiento profesional. Ademas, seguiré leyendo
literatura especializada y manteniéndome al dia con
los avances y las mejores practicas en el campo
médico.
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DESCRIPCION

En una de mis primeras guardias como médico re-
sidente en urgencias, me enfrenté al reto de tratar a
una paciente con un intenso célico renoureteral que
no mostraba mejoria con el tratamiento analgésico
estandar. A pesar de seguir la progresion habitual de
la escalera analgésica de la OMS, pasando de anal-
gésicos no opioides a opioides menores, la paciente
seguia en un estado considerable de dolor y comenz6
a mostrar signos de irritabilidad y estrés. Esta situacion
me llevd a cuestionar el protocolo establecido y la
eficacia de los farmacos que tenia a mi disposicion.
Ante la urgencia del cuadro y la ausencia de alivio
de la paciente, me vi en la necesidad de revisar de
manera exhaustiva la bibliografia actual para tomar la
decision mas acertada.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Como se debe gestionar adecuadamente la escalera
analgésica en el entorno de urgencias, asegurando
el alivio efectivo del dolor del paciente, y qué pasos
deben seguirse cuando no se observa mejoria con los
tratamientos convencionales?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

1. Comprender a fondo cada escaldon de la escalera
analgésica de la OMS, aplicandolo de manera efectiva
desde el primer contacto con el paciente.

2. Aprender a identificar rapidamente la ineficacia
de un escaldn terapéutico y tomar decisiones informa-
das sobre la progresion a un tratamiento méas potente.

3. Estar familiarizado con la gama de farmacos dis-
ponibles en mi hospital y sus respectivas indicaciones,
efectos secundarios, y posibles interacciones.

METODOS

e Realizacién de sesiones clinicas con simulaciones
de casos para practicar la toma de decisiones en
tiempo real.

e Consultas interdisciplinarias con especialistas en
manejo del dolor para obtener una perspectiva mas
amplia del tratamiento.

e Aprovechamiento de plataformas de aprendizaje di-
gital para acceder a cursos y talleres especializados
en farmacologia y manejo del dolor.

e Discusiones en grupo con otros residentes sobre
casos desafiantes para compartir conocimientos y
estrategias.

e Estudio meticuloso de la literatura médica mas
reciente para mantenerme actualizado sobre las
mejores practicas.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

A través de la experiencia directa y la revision ex-
haustiva de la literatura, he aprendido que el manejo
efectivo del dolor requiere una aplicacion dindmica
y reflexiva de la escalera analgésica de la OMS. He
descubierto que no todos los pacientes responden
de manera uniforme a los analgésicos estandarizados
y que la individualizaciéon del tratamiento es clave.
Ademaés, he obtenido una comprensiéon méas profunda
de como los factores psicoldgicos, como la ansiedad
y la irritabilidad, pueden influir en la percepcion del
dolor y, por ende, en la respuesta al tratamiento. Esta
comprensidon me ha llevado a considerar enfoques
multimodales que abordan tanto los aspectos fisiol6-
gicos como emocionales del dolor.
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iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

El método més valioso para mi aprendizaje ha sido
participar en un curso especializado sobre comu-
nicacion y manejo del dolor, que se centr6 en la
implementacion practica de la escalera analgésica.
Ademas, el intercambio de experiencias con cole-
gas durante las sesiones clinicas ha sido inmen-
samente (til. Estas discusiones me han permitido
reflexionar sobre diversas situaciones clinicas vy
aprender de los enfoques y errores de otros pro-
fesionales.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE (DE LAS EVIDENCIAS)

Como evidencia de mi compromiso con el apren-
dizaje continuo, asisti al curso “Comunicaciéon y
Manejo del Dolor” del 21-22 de noviembre de 2022,
donde especialistas en manejo del dolor compar-
tieron sus conocimientos y técnicas avanzadas. Alli
aprendi no solo sobre la seleccion de farmacos,
sino también sobre la importancia de comunicar
efectivamente el plan de tratamiento al paciente,
lo cual puede mejorar significativamente su cum-
plimiento y resultados.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

En la practica, ahora abordo el tratamiento del dolor
con un enfoque mas holistico. Esto incluye la utiliza-
cion meticulosa de la escalera analgésica de la OMS y
la consideracion cuidadosa de la eleccion de los far-
macos para lograr una sinergia farmacolégica 6ptima.
Ademas, me he vuelto mas atento a las necesidades
emocionales de mis pacientes y coémo estas pueden
impactar su experiencia de dolor, o que me permite
personalizar aln mas mi enfoque terapéutico.

{QUE TE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARAS PARA
INCORPORARLO?

Reconozco la necesidad de mejorar en la diferen-
ciacion de los tipos de dolor y en la aplicacion de la
escala visual analégica del dolor (EVA) para una eva-
luacion mas precisa. Ademas, me propongo fortalecer
mi capacidad para anticipar y gestionar las interaccio-
nes medicamentosas y los efectos secundarios. Para
abordar estas areas, tengo planificado inscribirme en
talleres adicionales sobre farmacologia del dolor y
buscar oportunidades de mentoria con expertos en
manejo del dolor. Continuaré con revisiones biblio-
graficas periddicas y participaré en simulaciones de
casos clinicos para aplicar estos conocimientos en un
entorno controlado y aprender de manera practica.
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DESCRIPCION

Durante mi rotacion en Medicina Interna se me asigné
una adjunta de dicha especialidad que me acompana-
ria durante la rotacién, veriamos juntos a sus pacientes
de la planta y los dias de consulta la acompafaria. Un
dia que mi adjunta estaba de saliente de guardia, el
resto de los adjuntos se repartieron sus pacientes y yo
los vi supervisada por ellos. Una de sus pacientes, que
ingresé por una reagudizacion de su EPOC en el con-
texto de un fenotipo mixto asma-EPOC, el dia anterior
se quejaba de distension abdominal, molestias y es-
trefiimiento, se le realiz6 una radiografia de abdomen
en la que observamos niveles hidroaéreos y ausencia
de gas distal. Se avisé a la cirujana de guardia por
sospecha de obstruccion intestinal y esta nos indico
realizar una nueva prueba de imagen al dia siguiente
y en funcion de esto actuar, pues no estaba clara la
indicacion de realizar un TC de abdomen urgente. Mi
impresion fue que la cirujana de guardia tenia una
sospecha alta de obstruccién intestinal y estaria pen-
diente de la paciente. Se le puso un enema que no
fue efectivo. Al dia siguiente (cuando la adjunta con la
que yo rotaba estaba de saliente) comenté esto con el
médico al que se le asignd la paciente, pero a él no
le impresiond de gravedad y escribié en el evolutivo
que la exploracion de la paciente no tenia criterios de
alarma en ese momento. En la radiografia abdominal
de control se veia de manera dudosa gas distal y una
ligera disminucion de los niveles hidroaéreos, persis-
tiendo la dilatacion de asas y la presencia de abun-
dantes heces en colon derecho. Cuando pregunté a la
paciente como se encontraba, esta se quejé mucho de
molestias abdominales y yo no encontré una diferencia
sustancial en la exploracion abdominal respecto a la
previa. El adjunto ese dia se fue después de que yo
leyera el evolutivo que él habia escrito (normalmente
los escribia yo y me los corregian) y con el que no
estaba del todo de acuerdo. Después de esto a lo

Especialista en MFyC Centro de salud de Torrelodones (Madrid).

largo de la mafiana volvi a visitar a la paciente para
ver como se encontraba y persistian las molestias y
la distension abdominal. Era viernes y la paciente no
seria visitada hasta el lunes por su médica habitual,
quedando a cargo de los médicos de guardia que no
conocian su caso tan en profundidad. Me preocupé
mucho por la posibilidad de que se produjera una
perforacién intestinal pero no fui capaz de pedir ayuda
a otro internista que se encontrara en ese momento
en la planta o realizar una nueva interconsulta a Ci-
rugia General porque estos dias habia mucha carga
asistencial en Medicina Interna y no queria molestar,
tenia miedo de que mi pregunta fuera percibida como
desconfianza hacia el criterio y la experiencia del in-
ternista que escribié el evolutivo que evidentemente
tenia mucha mas experiencia y conocimientos que
yo. Me fui a casa con mucha preocupacion por la
paciente y con dudas sobre si deberia haber actuado
de forma diferente y cémo.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Coémo deberia haber actuado de manera diferente
ante este conflicto? ;Cémo puedo comunicarme de
manera asertiva para no sentirme insegura en estas
situaciones?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Aprender a comunicarme sin sentir que la reaccion
ante mi opinion es mi responsabilidad. Adquirir ex-
periencia y criterio clinico como para sentir mas se-
guridad en mi sospecha clinica. Aprender a gestionar
la incertidumbre y no trasladar mi preocupacién por
situaciones que se producen en el trabajo a mi vida
personal y mis momentos de ocio.
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METODOS

e Tutorizacion.

e Revision del caso con compaferos.

Consulta de libros de texto.

Busqueda bibliogréfica.

Consulta de publicaciones, formacion continuada.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
;QUE HAS APRENDIDO?

Lo primordial es la seguridad del paciente y debo an-
teponer esto a otras cuestiones como la reaccion que
puedan tener otros compafieros ante mis preguntas o
mi insistencia. Debo aprender a gestionar la incerti-
dumbre y adquirir experiencia mediante el estudio y mi
préactica diaria para no sentirme insegura en situaciones
similares. Quiero perfeccionar mis habilidades comu-
nicativas para saber transmitir mi preocupacion o mi
diferencia de opinién a otros compafieros sin sentir que
pueda parecer que cuestiono su profesionalidad o su
criterio clinico, especialmente cuando son profesionales
con mucha mas experiencia que yo y a los que admiro.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

Reflexionar sobre este incidente con mi tutora, que
me ha dado su opinidon sobre este incidente y me

ha sabido aconsejar y reforzar mi interés por adquirir
las habilidades mencionadas en el apartado anterior.
Me ha recomendado literatura relacionada con esto y
cuya lectura he realizado. Estos libros son: “la aser-
tividad. Expresion de una sana autoestima” de Olga
Castanyer y “Comunicacion no violenta. Un lenguaje
de vida” de Marshall Rosenberg.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

La diferencia de opinién no tiene por qué generar
un conflicto si se transmite de manera adecuada.
Debe primar la seguridad y el bienestar del paciente
siempre. La reaccion de otros a mis actos no son mi
responsabilidad siempre que sea respetuosa.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

Intento comunicarme con mis compafieros cuando
tenemos diferencias de opinién y no dejar de de-
cir ciertas cosas por miedo a generar un conflicto,
ya que me sirve para entender por qué actian de
una determinada manera profesionales con mas ex-
periencia que yo y de los que tengo mucho que
aprender.

;QUE TE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARAS PARA
INCORPORARLO?

Seguiré estudiando y trabajando como hasta ahora
para ir adquiriendo de manera progresiva estas
habilidades y la experiencia necesaria para que
estas situaciones no me generen tantas dudas cli-
nicas.
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5. COLABORACION Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES
Y ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
Vigilancia y cuidado en urgencias: reflexiones sobre un
caso de insuficiencia respiratoria en paciente anciano

B Gonzélez Araujo I'., Martinez Armas A?., Llorente de Santiago L3, Crespo Ofate A%, Caliz Rodriguez C?,

Casaseca Garcia P.°

1 R3 MFyC. C.S. Hoyo del Manzanares (Madrid).
2 R4 MFyC. C.S. Torrelodones (Madrid).

) R2 MFyC. C.S. Guadarrama (Madrid).

) R3 MFyC. C.S. Torrelodones (Madrid).
)
)

3 E B

R3 MFyC. C.S.Hoyo del Manzanares (Madrid).

>

DESCRIPCION

En una guardia atendi un paciente de 80 afios con
insuficiencia respiratoria crénica. El paciente habia
sido visto en varios sitios, por lo que la historia cli-
nica era dudosa y el tratamiento no estaba claro. El
paciente referia encontrarse bien y no sorprendia de
gravedad clinica. Como las pruebas eran anodinas,
decidimos dejar en observacion durante la noche
con oxigeno y revalorar por la mafiana. Fue una
guardia con un gran volumen de pacientes, por lo
que permanecié en una zona sin vigilancia estrecha
y no fue revisado por enfermeria durante la noche
como debe ser.

A la madrugada, cuando fuimos a explorarle y ver
como evolucionada, lo encontramos muerto. Ha sido
el primer paciente que he atendido yo que ha falle-
cido en las urgencias, me quedé con dudas de si el
diagnostico y tratamiento fue correcto.

Lo comenté con varios adjuntos y todos coincidieron
en que el manejo habia sido correcto. Revisando la
historia, el paciente ya presentaba historia cardiolo-
gica debido a la insuficiencia respiratoria. Si que se
comentd con personal de enfermeria para el manejo
en general de los pacientes que permanecen en ob-
servacion, que sean mas vigilados.

Especialista en MFyC Centro de salud de Torrelodones (Madrid).

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cémo de estrecha ha de ser la vigilancia de un pa-
ciente respiratorio?

;Criterios de gravedad de una insuficiencia respiratoria
crénica?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

Con este caso he aprendido:
e Manejo de un paciente respiratorio grave

e Criterios de gravedad/vigilancia de un paciente res-
piratorio

e Manejo de frustracion vy tristeza tras la muerte de
un paciente.

METODOS

1. Clases/cursos/seminarios

2. Talleres

3. Consulta de libros de texto

4. Consulta publicaciones formacion continuada

5. Tutorizacién



INCIDENTES CRITICOS

5. COLABORACION Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. ..

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido que es mejor ser prudente y dejar en
observacion al paciente antes que darle el alta con
dudas. También he aprendido el manejo de los sen-
timientos en la practica clinica y a hacer una buena
historia clinica, completa.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?
(TIEMPO INVERTIDO, FECHAS)

Comentar el caso con compafieros con mas experien-
cia, que te ayudan a ver los fallos y a quitar impor-
tancia a lo que no esta en nuestra mano.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

Se realiz6 una sesion clinica con enfermeria y los fa-
cultativos que atendimos a ese paciente, en diciembre
de 2022, para valorar errores y mejorar la asistencia.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

Tras este caso repase mucho el tema, por lo que
estoy méas formada a la hora de atender pacientes
con insuficiencia respiratoria y a la hora de manejar
mis emociones cuando los pacientes no evolucionan
COmMo nos gustaria.

También he aprendido a ser prudente y no tener prisa
en altar a pacientes con patologia crénica, si no dejar
evolucionar un poco.

i,QUI? TE FALTA POR APRENDER?
¢(QUE HARAS PARA INCORPORARLO?

Seguir mejorando en el manejo de las emociones,
comunicando a mi tutora y los adjuntos mis dudas
e inseguridades.

Continuar mi formacién en pacientes con patologia
respiratoria, buscando un curso enfocado a este tipo
de pacientes y consultando publicaciones de los ul-
timos protocolos y datos importantes.



6. TRIAJE TELEFONICO

B Ferre Sanchez C.

INCIDENTES CRITICOS

Especialista en MFyC. C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE:

Al inicio de la jornada de la tarde, recibo una llamada
de la familiar de un paciente asmatico pluripatolégico
de 50 afios y multiple consumidor de tdxicos (cocaina,
cannabis, alcohol...). Al inicio de la conversacién me
dice que su marido esta con disnea y tos (sin fiebre,
sin dolor toracico ni otra sintomatologia). A su vez,
me comentan que ha estado ingresado hasta hace
2 dias en el hospital por una neumonia por COVID,
requiriendo a su vez ingreso en la UCI. Desde en-
tonces, afirmaba que se fue de alta sin sensacion de
estar mejor, que se desaturaba pese a tener aporte
suplementario de oxigeno domiciliario.

Ante dicha situacion, le comento a la familiar del pa-
ciente, que es necesario que acuda al Servicio de
Urgencias y que, si no puede trasladarse ella, que
[lame inmediatamente a la ambulancia. Al principio se
muestra reticente puesto que no quiere que su marido
vuelva a ingresar ante la negativa del paciente, pero
finalmente llama a la ambulancia.

Durante dicho traslado, el paciente sufre una parada
cardiovascular y fallece tras 45 minutos de RCP sin
éxito.

Posteriormente, la familiar acude en actitud defensiva
al centro de salud a informar de lo sucedido. Se le
explica de manera razonada cual es la actitud y el
protocolo para seguir en las urgencias vitales y que
en el caso de su paciente como ella dijo en primer
lugar “Nunca se tendria que haber dado de alta en

esas condiciones”. Finalmente, la paciente tras ser
atendida por una crisis nerviosa razona y entiende
la situacion y pide perdén por su actitud defensiva.

OBJETIVO DEL APRENDIZAIJE

Reflexionar acerca del protocolo de los avisos domi-
ciliarios en Atencion Primaria.

CONCLUSION

Es importante tener claro cudl es el objetivo de los
avisos domiciliarios en Atencién Primaria y hasta don-
de se puede esperar para derivar al Hospital. En ese
caso, este paciente se hubiera beneficiado de una
derivacion al Hospital previa a lo ocurrido.

Mas allad de tener claros los principios de derivacion,
es necesario trasmitir el mensaje a la poblacion de no
esperar a consultar cuando la situacion de compro-
miso de via aérea esta comprometida desde multiples
ambitos. En el caso de este paciente era obeso morbi-
do, asmatico, dependiente de corticoide, consumidor
de multiples toxicos...).

Finalmente, es absolutamente indispensable remarcar
la importancia de las herramientas de comunicacion
(verbales y no verbales). Es primordial transmitir men-
sajes claros y sencillos, “Deben ir al Hospital, si tiene
falta de aire, no pueden esperar mas”.
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7. LA POLIFARMACIA NO ES INOCUA

B Ferre Sanchez C.!, Alvarez de la Torre, E.2

1 Especialista en MFyC., C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte.

@ Especialista en MFyC, C.S. Cerr6 del Aire, Majadahonda.

DESCRIPCION DEL CASO

Acude a consulta un hombre de 45 afios con an-
tecedentes personales de migrafia crénica, cefalea
tensional, sindrome ansioso depresivo en tratamiento
con ISRS (actualmente sertralina, previamente escita-
lopram) y con historia de abusos previos a Sertralina
y a otros farmacos!. Es valorado por presentar cefalea
de 7 dias de evolucion que no cede con analgesia
convencional, ni con triptanes. Presenta empeora-
miento subito el dia previo, haciéndose opresiva a
nivel holocraneal “como si fuera un casco” y con
aparicion de fiebre y mialgias.

En los dias previos consumié GHB y estuvo en una
fiesta de Chemsex' consumiendo mefedrona, aso-
ciando visién borrosa con acUlfenos bilaterales, varios
episodios de vomitos, sensacion de rigidez de nuca
con irradiacion cervical anterior y claudicacion de la
pierna derecha a nivel proximal.

Con relacién a la exploracion fisica, paciente estable
hemodindmicamente, taquicéardico, sudoroso y con
temperatura corporal de 37°5°C.

La exploracion neuroldgica destaca paralisis facial
derecha central, fuerza disminuida en miembros su-
periores e inferiores derechos con claudicacion en
maniobras de Barré y Barré invertido con rigidez de
nuca con Kerning y Brudzinski dudosamente positivos.

Se llevaron a cabo numerosas pruebas complemen-
tarias, analitica de sangre con leucocitosis con reac-
tantes de fase aguda y elevacion sutil de CK.

La analitica de orina revelaba téxicos positivos para
benzodiacepinas, anfetaminas y opiaceos. El TAC

craneal y angioTAC sin signos de isquemia, stop de
gran vaso e imagenes compatibles con abscesos
cerebrales y por ultimo, la punciéon lumbar arrojaba
valores dentro de la normalidad con tincién Gram sin
microorganismos

En primer lugar, orientamos este caso como Si
pudiera ser una infeccion del Sistema Nervioso
Central o un accidente isquémico transitorio, pero
ante la normalidad de las pruebas, finalmente con-
seguimos identificar que se trataba de un sindrome
serotoninérgico secundario a sertralina!, abuso de
drogas frecuente y reciente consumo de anfeta-
minas.

OBJETIVO DEL APRENDIZAJE

Valorar al paciente de manera integral y hacer hinca-
pié en los antecedentes personales y en el consumo
de toxicos y farmacos en la anamnesis.

CONCLUSION Y DISCUSION FINAL

Es importante tener claro que se trata de un pa-
ciente consumidor de drogas de manera habitual
con asistencia a fiestas chemsex de manera pun-
tual, asi mismo presenta episodios de migrafia cro-
nica con mal control del dolor pese a tratamien-
to preventivo. Por tanto, es obligatorio descartar
posibles efectos adversos o que pudiera tratarse
de una interaccion farmacolbgica en el consumo
abusivo de sustancias de un paciente, sin olvidar
las patologias més frecuentes que se correlacionan
con la sintomatologia.



8. NO TODO SON AGUIETAS

B Ferre Sanchez C.

INCIDENTES CRITICOS

Especialista en MFyC, C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte.

DESCRIPCION DEL CASO

Acude de nuevo a la consulta una mujer de 42 afios
por cuadro de inicio hace 5 dias de dolor en costado
izquierdo, de caracteristicas pleuriticas e intensidad
creciente a lo largo de los dias siguientes. Niega dolor
retroesternal. El dolor no se modifica con la activi-
dad fisica. Niega disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, nicturia o edema. Niega clinica abdominal
o urinaria. No sindrome constitucional. No fiebre ni
distermia. No sincope, no hemoptisis. En las anterio-
res ocasiones en su estancia en el Centro de Salud
(atendido de Urgencias por otros médicos) se le reali-
z6 ECG sin alteraciones significativas y se le aconsej6
toma de antiinflamatorios con relacién a posible dolor
muscular secundaria a sobreesfuerzo en el gimnasio.

Ante la negativa remision de sintomas, y el incremento
de preocupacion dados los antecedentes de varios
casos de cardiopatia isquémica precoz en familia por
linea materna, una tia con muerte subita cuya causa
desconocida y un hermano con antecedente de TVP.

Durante la anamnesis, reinterrogamos al paciente
quien realizé a finales de diciembre un vuelo de cin-
co horas durante el que no se levanté. No cirugias ni
ingresos. No nuevos tratamientos salvo uno estético
de radiofrecuencia.

En cuanto a la exploracion fisica, estaba estable he-
modinamicamente, afebril.

Tensiones arteriales 95/58 mmHg, frecuencia cardia-
ca 67 Ipm. SpO2 98% basal. Eupneica sin trabajo
respiratorio y con auscultacion cardiopulmonar sin sig-
nos de alarma. Sin afectaciéon de miembros distales.

Finalmente, ante el mal control del dolor con analge-
sia y la normalidad de las pruebas, decido derivar al
hospital mas cercano para realizar prueba de imagen.

Se realiza una radiografia de térax observando conden-
saciones en ambos senos costofrénicos en relacion a
infartos pulmonares y en el angioTAC se observa trom-
boembolismos pulmonares multiple segmentario bilateral
con infartos pulmonares establecidos subsegmentarios
en la porcion lateral en los segmentos laterales de los
[6bulos inferiores. Sin signos de sobrecarga de cavida-
des cardiacas derechas. Engrosamiento de las paredes

bronquiales de los l6bulos inferiores, a valorar posibilidad
de proceso inflamatorio crénico del arbol bronquial.

Ingresa durante 24 horas en planta de Medicina Inter-
na por embolia aguda de pulmdn segmentaria bilateral
no provocada (favorecida por viaje en avion) de riesgo
bajo. Se inicia anticoagulacién a dosis plenas con
HBPM ajustada a peso con buena evolucion.

OBJETIVO DEL APRENDIZAIJE

Diagnostico diferencial del dolor toracico.

CONCLUSION

Es importante resaltar que no todo dolor toracico en
paciente joven sin antecedentes personales de interés
ni patologia cardiovascular tiene que ser tomado como
una contractura o un dolor toracico atipico sin signos
de alarma. Ante la segunda visita por la continuidad
de sintomatologia pese a antiinflamatorios, es impres-
cindible valorar si el diagnoéstico es el adecuado vy
proceder en funcion de lo previo.

Figura 1. Rayo X del caso.
Imagen con consentimiento del paciente.
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9. ;PAPA, POR QUE HABLAS TAN RARO?

B Ferre Sanchez, C.

Especialista en MFyC. C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte, Madrid.

DESCRIPCION DEL CASO

Acude a la consulta de Atencién Primaria de Ur-
gencias un varon de 37 afos sin antecedentes per-
sonales de interés ni tratamiento habitual. Comenta
desviacion de comisura bucal de 4 horas de evolu-
cion y dificultad para emision del habla de meses
de evolucion de manera esporadica. Ha presentado
cefalea en agosto y el fin de semana pasado, que se
autolimité con analgesia convencional. No interrup-
cion del suefio. Niega alteracion en lectoescritura. No
ha presentado pérdida de fuerza ni de sensibilidad.
No cuadro infeccioso los dias previos. Niega otra sin-
tomatologia acompafiante.

En cuanto a la exploracion neurolégica: Glasgow
15/15. No presenta nistagmo. Habla sin alteraciones
aparentes. Campos visuales sin afectacion. Presenta
borramiento de surco nasogeniano izquierdo y desvia-
cion de comisura a la derecha. Fuerza y sensibilidad
globalmente conservada. No dismetria ni disdiadoco-
cinesia. Marcha normal. Resto de exploracion neuro-
l6gica sin alteraciones significativas.

Ante los hallazgos en la exploracion derivo de ma-
nera inmediata al Hospital de referencia, donde se
le realiza TAC de Urgencia y una RMN, objetivando
una lesion intraparenquimatosa frontal derecha que
asocia edema y desplazamiento de la linea media.
Posteriormente, se le realiza una craneotomfa fronto-
temporal derecha y se recoge una biopsia de la lesion
confirmando glioma de alto grado.

Se comenta en comité de tumores donde se deses-
tima para nueva intervenciéon quirlrgica, se plantea
radioterapia y quimioterapia.

Al mes y medio, comienza a experimentar crisis fo-
cales y dolor incontrolable con opioides, secundario
al proceso neoplasico, por lo que se le aumenta el
tratamiento corticoide y se desestima nueva adminis-
tracion de radioterapia. Finalmente, el paciente fallece
a los dos meses y medio del inicio del diagnostico.

OBJETIVO DEL APRENDIZAJE

Instaurar en la poblacion general el conocimiento de
los sintomas de alarma de las cefaleas.

Concienciar que es necesario consultar ante una
cefalea unilateral localizada en un punto concreto y
que no cede con analgesia. También se consideran
signos de alarma, que se desencadena con esfuerzo
fisico, tos o cambio postural y que presente fiebre o
complicaciones.

CONCLUSION

Es importante resaltar el consultar al médico de Aten-
cion Primaria ante cefaleas que cumplan cualquiera
de los puntos de alarma previamente mencionados
y ante la minima sospecha derivar a las urgencias
hospitalarias para evitar el retraso del diagnostico.
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10. NOTIFICACION EN EL RELOJ DIGITAL

B Ferre Sanchez C.

Médico especialista de MFyC, C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte, Madrid.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 40 afios, antecedentes personales de an-
siedad y migrafia. Acude a Urgencias de PAC rural a
las 3:30 am tras despertarse para ir al bafio y sentir
dolor toracico paraesternal izquierdo de caracteris-
ticas: no opresivo, no irradiado, sin cortejo vegetati-
vo, de 20 segundo de duracion, auto limitado, con
notificacion en alarma de reloj digital: “Se detecta
arritmia”. Niega dolor toracico actual, palpitaciones,
disnea ni mareo. Estas semanas con mayor estrés
del habitual, estd entrenando para un “ironman”,
esta tarde ha hecho ejercicio intenso. Dos episodios
hace seis meses.

En cuanto a la exploracion fisica es anodina, sin
auscultar soplos y con pulsos a todos los niveles
presentes y simétricos. Glucemia, tension arterial y
saturacion de oxigeno en valores normales.

Trabaja como auténomo en almacenes de pelugueria.
Visitas recurrentes a Urgencias por palpitaciones y
dolor toracico, con pruebas complementarias (ECG,
HOLTER, AS) siempre normales, diagnosticada de cri-
sis de ansiedad y dada de alta con benzodiacepinas.
En estudio por Cardiologia de Medicina Privada, Holter
de 2022 y ecocardio normales.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Solicitamos que nos muestre el aviso del reloj, que
refiere “arritmia”.

Se realiza ECG de 8 derivaciones objetivando BAV
completo, con ritmo de escape a 70lpm, de unos
8 segundos de duracion, sin clinica referida por el
paciente; hemodinamicamente estable.

Al minuto vuelve a ritmo sinusal a 7blpm, con PR
alargado, sin otras alteraciones de la repolarizacion.

Posteriormente, vuelve a confirmar el BAV completo.
Se informa de necesidad de traslado en UVI movil a

Urgencias Hospitalarias, donde finalmente se le co-
locé un marcapasos durante ingreso.

OBJETIVO DE APRENDIZAJE

Identificacion de signos de alarma en dolores tora-
cicos.

Verificar que clase de dolor toracico o arritmia es
necesario derivar a las urgencias hospitalarias.

CONCLUSION

Destacar que en Atencién Primaria jugamos un papel
fundamental en el diagnéstico de las arritmias y el
manejo de la inestabilidad del paciente. Ambos fac-
tores pueden cambiar el pronéstico vital.

Asi mismo, este caso clinico es un buen ejemplo del
avance de la tecnologia para la salud.
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INCIDENTES CRITICOS

B Rouco-Regueira M.1.%; Sierra Santos L.2; Mei Fernandez Rouco N.b; Cuesta Sierra H.?; Romero Barzola M.Y.c.

@ Médica de familia del C.S. San Agustin de Guadalix.

®) Estudiante de enfermeria. Universidad Autdonoma de Madrid.
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DESCRIPCION

Acude a la consulta de Atencién Primaria un paciente
de 64 afios que presenta tos de tres meses de evo-
lucién que comenzd tras una infeccién respiratoria
virica, ya resuelta.

No presenta fiebre ni sintomas infecciosos respirato-
rios en la actualidad.

Es fumador de un paquete al dia desde hace veinte
afnos como Unico antecedente de interés.

A la exploracion presenta una saturacion del 99% de
oxigeno y un electrocardiograma normal. En la auscul-
tacion se percibe un murmullo vesicular conservado
a 13 respiraciones por minuto. Todo el resto de las
exploraciones es normal.

Ante la persistencia de la tos tras tres meses se solicita
radiografia de torax.

Al recibir la radiografia sin informe sorprende una
imagen en el polo superior derecho de un noédulo
localizado con una disminucién de densidad central,

Figura 1. Radiografia de térax PA, donde se aprecia
imagen nodular en polo superior derecho.

* Imdgenes con consentimiento del paciente.

nodulo Unico y de aspecto sélido que nos hizo sos-
pechar una neoplasia (Figura 1).

Tras acercar la imagen visualizamos orificios centrales
en el nédulo que aparentaban ser un posible botén
(Figura 2).

En la radiografia lateral del térax (Figura 3) se observa
una localizacion fuera del térax posiblemente por alguna
prenda de ropa del paciente, el cual al ser preguntado
afirma que se le realizé la radiografia sin quitar la camisa.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

1. ;Es realmente importante una depurada técnica
para la realizacion de la radiografia?

2. ;Los médicos deben seguir la visualizacion de
la radiografia siguiendo estrictamente los protocolos
de las distintas imagenes tanto para la radiografia de
térax postero anterior como lateral?

3. Es necesario que las placas de torax sospecho-
sas de malignidad sean informadas por radiélogos?

Figura 2. Radiografia térax PA, con ampliacion
sobre la imagen sospechosa.
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAIJE

Repasar los protocolos de realizacion y optimizacion
de la técnica, con el fin de evitar elementos que pue-
dan distorsionar la lectura de la radiografia®.

Incidir en la preparacion del paciente por los técnicos
de radiologia.

Seguir un protocolo claro de lectura de radiografia.

Enfatizar la necesidad de formacion de los médicos de
familia en colaboracion conjunta con los radilogos.

METODOS

1. Consulta de protocolos en la realizacion de ra-
diografias y de orden de correcta lectura de una
radiografia.

2. Sesiones clinicas con los especialistas.

3. Aprendizaje asistido por ordenador.

4. Consulta libros de texto.

5. Busqueda bibliografica.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

;Qué has aprendido?
Evitar conclusiones precipitadas utilizando protocolos?.

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

La consulta y puesta en comlUn con compafieros.
La solicitud del informe al especialista, para ver mas

BIBLIOGRAFIA

alla del artefacto dada la dificultad de interpretacion
de la prueba.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

Se recomienda la colaboracion entre médico, enfer-
mera y radi6logo, para una mejor interpretacion de
las radiografias y reconocimiento de artefactos, que
eviten confusion diagndstica y/o errores?.

En nuestro dia a dia, es importante la colaboracion
dentro del equipo, sobre todo, los consensos en el
trato al paciente, juntamente con enfermeria, para
una atencién coordinada y mas efectiva.

iCOMO SE APLICA EL APRENDIZAJE A LA PRACTICA?

Mediante la aplicacion de protocolos y la colaboracion
conjunta de todo el equipo (médico/enfermera).

{QUE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARIAS PARA
INCORPORARLO?

Cursos de reciclaje con los especialistas y revision de
radiografias, mediante sesiones clinicas en el centro
de salud?.

CONCLUSIONES

Con la llegada del informe radiolégico y al volver a
revisar la radiografia, se detectan bronquiectasias peri-
féricas de pared gruesa sin asociar foco consolidativo
en segmento posterior del lébulo inferior izquierdo.

Antiguas fracturas de arcos costales anteriores izquier-
dos y luxacion acromioclavicular izquierda.

Pérdida de espacio inter somatico en espacios disca-
les de columna dorsal, media y escoliosis.

Se solicita interconsulta a neumologia.

1. Mora P. Optimizacién de la técnica radiografica del térax PA. Acta med costarric 2002; 44: 149-154.

2. Legorburu Tofia M, Diez Fores P, Onis Gonzalez E, Saenz Aguirre M, Garcia de Andoin Sojo C, Alonso Sanchez |. Nada es lo que parece:
hallazgos que simulan patologia en la radiografia de térax. Poster presentado en: 35 Congreso Seram; 2021; edicion virtual.

3. Giménez Palleiro A M. Informacion bésica de la RX de térax. Med. resp. 2017; 10: 25-39.



ORIGINAL

1. INDICE DE TRIGLICERIDOS GLUCOSA PARA DETERMINAR LA
INSULINIZACION DE LOS PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.
ESTUDIO RETROSPECTIVO EXPLORATORIO

B Maria Tablado M.A.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaira.
GdT Diabetes de SoMaMFyC.

RESUMEN

Objetivo: Establecer la asociacion entre el indice de
ITG (Indice triglicéridos glucosa) con la necesidad
de insulinazién una cohorte de pacientes con dia-
betes tipo 2 el indice de triglicéridos glucosa (ITG)
como marcador de Resistencia a la Insulina (RIn)
para demostrar que aquellos que tuvieron que ser
insulinizados tenian una RIn medida con este indice
mayor a los no insulinizados.

Método: Los criterios de inclusion los pacientes con
diagnostico T90 (diabetes mellitus) de un solo cupo
médico de atencion primaria, que tenian al menos una
determinacion de trigliceridos y glucosa y una historia
clinica activa en el ultimo afo. Los criterios de exclu-
sién: pacientes con un registro defectuoso y aquellos
no diabéticos tipo 2. Variables: las determinaciones de
glucosa y triglicéridos mas proximas al diagnéstico y las
actuales y las compararemos entre los insulinizados y
los que no lo han sido en el momento actual.

Resultado: Todos los participantes presentaron Rin
(Resistencia insulinica definida por ITG >8,8. No hubo
diferencias estadisticas entre los distintos grupos. Si
tuviéramos que establecer un punto de corte para
la insulinizacion basado en este estudio seria 9.40.

Conclusiones: La RIn medida como ITG es facil de rea-
lizar en atencién primaria. Es muy alto en los pacien-
tes de esta cohorte. Puede ser til para determinar
el momento en que debo insulinizar a mis pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sindrome Metabdlico. Diabetes Me-
llitus, Resistencia a la Insulina, Trigliceridos, Glucosa,
Insulina.

INTRODUCCION

La resistencia a la insulina (RIn) esta entre las hi-
potesis causales del llamado Sindrome Metabdlico
(SMet). Las evidencias actuales y la literatura al res-

pecto refieren la existencia de una tendencia a la
disglicemia, diabetes, hipertension y dislipemia en un
perfil de pacientes en que en lineas generales también
es frecuente la obesidad tanto en forma de aumento
de peso como de perimetro abdominal, siendo estos
pacientes en su mayoria resistentes a la insulina'?

El SMet es una incapacidad de los tejidos periféricos
de utilizar la insulina de forma adecuada la misma
ante la presencia de glucosa en el torrente sanguineo
tras las ingestas habituales que conduciria a largo
plazo a complicaciones (vasculares, nefrolégicas, me-
tabolicas hepaticas, hipertension)3*°

Los islotes pancreaticos con el tiempo pueden dejar
de hacer su funcion con el tiempo (hiperglucemia e
hipoinsulinemia), una especie de diabetes secundaria
al dafio pancreatico.

Si afadimos a lo expuesto anteriormente que existen
los “muy resistentes a la insulina” con necesidades
de esta mayor a 200 Ul/dia, estamos ante un reto
diagndstico de forma precoz de los pacientes RIn®

Para hacer el diagnostico de RIn tenemos datos di-
rectos como el “clamp glucémico” de dificil realiza-
cion y baja sensibilidad. Similar sensibilidad tiene el
indice HOMA IR que utiliza la cantidad de insulina
en sangre basal como referencia, considerandolo una
forma indirecta de diagnéstico’®. En nuestro medio
nunca utilizariamos estas determinaciones como
screening®1°

En distintos estudios se ha visto que tanto en pa-
cientes sanos, pacientes prediabéticos y DM tipo 2 el
indicie triglicéridos/ glucosa ITG (logaritmo neperiano
del producto de ambos dividido por 2, es otra forma
indirecta de conocer la RIn con una sensibilidad muy
similar al HOMA IR, pero con un coste mucho mas
bajo y asequible (ambas determinaciones, glucosa y
triglicéridos, las realizamos de forma rutinaria en este
tipo de pacientes). De hecho, estan incluidas en las
pruebas propuestas en las actividades preventivas
PAPP811,12,13,14
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Muchos de estos pacientes van a ser conocidos por
nosotros justo cuando debutan como diabetes 2 o
cuando debemos intensificar el tratamiento para la
misma (insulinizacion)®.

Proponemos un estudio piloto para “explorar” la posi-
ble relacion entre el ITG y la necesidad de insulizacion.
Proponemos a modo exploratorio este estudio la posi-
bilidad de que el ITG sea predictor de la insulinizacion
de los pacientes con diabetes tipo 2 independiente
de su diagnostico cono SMet, admitiendo que la re-
sistencia a la insulina en fases avanzadas que suelen
corresponder a la a insulinizacion es mas dificil de
valorar (islotes agotados que no producen insulina).

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL:

Describir la asociacién entre un Indice triglicéridos
glucosa (ITG)> 8,8 en una analitica previa y la pos-
terior necesidad de insulinizacién en pacientes con
diabetes tipo 2.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Describir el indice triglicéridos/glucosa en pacientes
con DM y con DM tratados con insulina.

Estudiar la relacion del indice con HTA, control me-
tabdlico; Enfermedad renal coénica y

DISENO.

Disefio descriptivo piloto transversal retrospectivo.

MATERIAL, PACIENTES Y METODO

Poblacion diana: los pacientes diagnosticados de DM
CIAP(T90) de un solo cupo médico. Aproximadamen-
te 150 personas. Los criterios de inclusién: Pertenecer
al CIAS de un solo médico del CS Perales de Tajufia,
mayores de 18 afios, tener episodio abierto CIAP T90
(Diabetes Mellitus), tener al menos una determinacion
analitica que incluye Triglicéridos y glucosa basal en
ayunas en una misma extraccion (mismo dia., los
criterios de exclusion fueron: ausencia de actividad
en la historia clinica en los Ultimos 2 afios, pacientes
mal diagnosticados de Diabetes Mellitus (no cumplen
los criterios ADA al respecto), Diabetes tipo 1.

La extraccion de datos de la historia electronica de los
pacientes se realiz6 inicialmente a través de Consulta
web (aplicativo o cuaderno de mando en atencion pri-
maria) de los pacientes con episodio abierto CIAP T90
(diabetes mellitus de un solo cupo médico). Una vez
identificados los pacientes que cumplen los criterios
de inclusion, se obtendran los datos relativos a las

variables de estudio a través de AP Madrid (historia
clinica de atencion primaria de la Comunidad de Ma-
drid). Los datos obtenidos de la historia clinica se in-
corporaran disociados a un fichero que contendra solo
datos seudonimizados rellenado una tabla Excel. Bajo
custodia del investigador principal. Si no hay ningun
dato registrado en el tiempo establecido para cada una
de las variables en el estudio, se considera missing.

Al tratarse de un estudio piloto exploratorio conside-
ramos como muestra el total de los pacientes HTA de
un solo cupo, aproximadamente 150 personas (20%
en tratamiento con insulina).

Variable principal: Indice triglicéridos glucosa (ITG)
calculado como Ln (glucosa mg/dl* triglicéridos mg/
dl/2), utilizando los datos de triglicéridos y de glu-
cosa basal de una misma analitica (mismo dia de
extraccion). Se obtuvieron los datos de triglicéridos
y glucosa de la analitica mas préxima al diagnostico
de DM (M1), la analitica méas actual posible analitica
en el momento de la realizacién del estudio (M2) y en
el caso de los pacientes con insulina la analitica mas
proxima a la insulinizacién (M3)

Otras variables: edad, sexo, peso en Kg, talla en cm,
afio diagnastico de Diabetes, HTA, Dislipemia, Diabe-
tes Gestacional previa, Obesidad, Evento cardiovascu-
lar tipo Ictus, Evento cardiovascular tipo cardiopatia
isquémica, Insuficiencia cardiaca, Fibrilacién auricu-
lar, Enfermedad Renal Cronica.

Variables bioquimicas (todas las analiticas seran de
una misma extraccién y muestra de orina (mismo dia):
Glucosa basal en ayunas en mg/dL, HbAlc en %,
Colesterol total en mg/dL, Colesterol HDL en mg/dL,
Colesterol LDL en mg/dL, Triglicéridos en mg/dL, TFGe
(Filtrado glomerular por CKD EPI), CAC (Cociente al-
bumina creatinina primera miccién).

Medicacion actual: antihiperglucemiante: insulina,
iDPP4, iSLT2, pioglitazona, metformina, AR GLP1.

Analisis estadistico:

Se realiza analisis estadisticos Descripcion de variables
cualitativas en porcentaje y cuantiativas en media y DS.
Andlisis bivariado: variable cuantitativa (ITG) con variable
dicotémica (DM insulina/DM no insulina) “t “Student.

RESULTADOS

Total, posibles analizables 117. Eliminados 20: 14 con
registro deficiente o ausente, 2 diabetes tipo 1, 4 no
cumplian criterios de Diabetes Mellitus.

Analizados 97 pacientes (Tabla 1), 42% Mujeres. 76
sin insulina (78%), Edad media (70.9 afos), el 2013
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes seleccionados

Total DM (DS) DM si?Disn)suIina DM cu(r:)isn)sulina
n 97 76 22
Edad (afios) 70.9 (13.4) 70.15 (6,36) 73.23 (2,82)
Mujeres 41 (42%) 33 (51%) 8 (36%)
Afio Media diagnostico DM 2013 2015 2008
HTA 71 (73%) 53 (70 %) 18 (81%)
Dislipemia 59 (60%) 44 (57%) 15 (68%)
Ictus 10 (10%) 6 (8%) 4 (18%)
Cardiopatia Isquémica 13 (13%) 11 (14%) 2 (1%)
Insuficiencia Cardiaca 6 (6%) 5 (6%) 1(1%)
Fibrilacién Auricular 10 (10%) 8 (10%) 2 (1%)
Enfermedad Renal Crénica 43 (44%) 33 (43%) 10 (45%)
HbAlc (%) 8 (34.15) 7.8 (32.74) 8.5(0.35)
Colesterol Total (mg/dL) 175 (24.74) 182 (0) 148 (26.16)
Colesterol HDL (mg/dL) 47 (12.72) 47 (7.77) 44 (14.14)
Colesterol LDL (mg/dL) 98 (5.65) 103 (2.12) 77 (36.06)
Filtrado ml/mn/1,73m? 72 (19.09) 71(19.79) 72 (10.6)
CAC (mg/g) 63 (75,66) 53 (75.66) 100 (0)
Glucosa M1 (mg/dL) 153 (90.5) 150 (4,94) 165 (75,66)
Glucosa M2 (mg/dL) 136 (2,8) 130 (60,1) 155 (3,53)
Glucosa M3 (mg/dL) 184 (89,909)
Triglicéridos M1 (mg/dL) 183 (48,79) 186 (151,32) 173 (52,32)
Triglicéridos M2 (mg/dL) 157 (31,11) 162 (28,99) 136 (19,09)
Triglicéridos M3 (mg/dL) 156 (59,39)
Indice Triglicéridos Glucosa M1 9.26 (0.06) 9.25 (0,68) 9.30 (0.07)
fndice Triglicéridos Glucosa M2 9.10(0,29) 9.08 (0,53) 9.13(0,26)
Indice Triglicéridos Glucosa M3 9.40 (1,12)

fue el aflo con mas frecuencia de diagndsticos de
DM. Comorbilidades: HTA 73%, Dislipemia 60%, Ictus
10%, Cardiopatia Isquémica 13%, Insuficiencia Car-
diaca (6%), Fibrilacién Auricular (10%), Enfermedad
Renal crénica (44%).

Colesterol total media 175 mg/dl, Colesterol HDL total
media 47 mg/dl, Colesterol LDL total media 98 mg/dl,
Filtrado media CKD EPI 72 ml/mn/1,73m?, CAC prime-
ra miccion 63 mg/g. Triglicéridos totales M1 183 mg/dl,
Triglicéridos totales M2 157 mg/dl, Triglicéridos totales
M3 156 mg/dl, Glucosa total M1 153 mg/dl, Glucosa
total M2 136 mg>/dl, Glucosa total M3 184. mg/dL

Indice triglicéridos glucosa total M1 9.26. Indice tri-
glicéridos glucosa total M2 9.06. Indice triglicéridos
glucosa total M3 9.40.

Solamente 4 pacientes estaban sin tratamiento far-
macoldgico. Al menos un 45% de los insulinizados
recibian un segundo farmaco. El farmaco mas prescri-
to en los no insulinizados fueron los iDPP4 e iSGLT2
(Tabla 2).

Al analizar la relacion entre ITG y la insulinizacion
(Tabla 3). Media ITG M1 sin insulina 9.24, media
ITG M1 insulinizados 9.290 p>0,01; Media ITG M2
sin insulina 9.08, con insulina 9.13 p>0.01.

;La decision de insulinizar con que criterios? Son los
criterios clinicos.

En los pacientes insulinizados: ITG M1 9,290 vs ITG
M3 9.39 p>0.01. Media ITG M2 9.13, ITG M3 9.39
p>0.01.
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Tabla 2. Medicacion de los pacientes de la cohorte

| DM sin Insulia (76) | Insulinizados (21)

iSLT2 33 10
iDPP4 35 9
Sulfonilureas 5 0
Pioglitazona 12 2
Metformina 28 8
Acarbosa 1 0
Insulina 21
Sin tratamignto 4

farmacoldgico

CONCLUSIONES

Pese a las claras limitaciones para poder realizar una
inferencia estadistica el ITG no se puede establecer
como marcador de riesgo o factor pronostico por no
ser un estudio de seguimiento, sino simplemente de
asociacion entre dos parametros por las caracteristicas
del tipo de estudio (exploratorio, sin seguimiento), un
solo cupo médico, ausencia de determinaciones ana-
liticas, problemas de registro o mala clasificacion de
la Diabetes Mellitus hemos conseguido una muestra
aparte de las pérdidas (17% del total) de 97 pacientes.

Nuestro objetivo era demostrar que aquellos pacientes
con Diabetes tipo 2 que son insulinizados son ademas
mas resistentes a la insulina (determinéndolo con el
indice de ftriglicéridos glucosa y su punto de corte
8,8). De los resultados se deduce que todos los par-
ticipantes de la cohorte eran Resistentes a la Insulina
(RIn) por ITG> 8,8. No existiendo diferencia estadistica
entre los pacientes insulinizados y los no insulinizados

Tabla 3. Contraste de Hipétesis (t de student)

respecto al ITG ni en el momento 1 (diagndstico), ni
en el momento 2 (actual). Tampoco hubo diferencia
estadisticamente significativa en el propio grupo de in-
sulinizados antes y después de la misma. Entendemos
que una muestra mayor distribuida mas homogénea
con la poblacion, o el uso del HOMA IR pueden ob-
tener otros resultados, incluso diferencias estadisticas.

Tampoco la posible “intensidad de resistencia a la
insulina” medida por ese parametro es menor en am-
bos grupos por lo que el parametro ITG no vale como
predictor de insulinizacion.

Llama la atencién en esta cohorte la alta prevalencia de
HTA (71%), de dislipemia (60%) y de Enfermedad Renal
Cronica (44 %) con distribucion similar en ambos grupos.

Si tuviéramos que establecer un punto de corte para
la insulinizacién basado en este estudio seria 9.40
muy por encima del determinante del SMet (8.8). ;Es
la diabetes establecida y méas en concreto la diabetes
que precisa insulina el factor mas determinante para
el SMet? ;Podria ser util un indice tan sencillo de
obtener en atencién primaria clave para decidirnos a
insulinizar a los pacientes? Proponemos nuevos es-
tudios para responder estas cuestiones.

ETICO LEGAL

El estudio obtuvo el consentimiento para su realiza-
cion de la Comision Local de Investigacion Sureste
de SERMAS. Se consider6 no necesario recabar el
consentimiento informado de los pacientes por ser un
estudio retrospectivo, sin intervencion y cuyo resultado
no altera el manejo de estos pacientes.

| Momento 1 | Momento 2
Media ITG sin insulina 9.24 9.08
Media ITG con insulina 9.29 9.13
Estadistico t -0.27 -0.31
P (dos colas) >0.01 >0.01
Momento 1 vs momento 3 Momento 2 vs momento 3
Media ITG sin insulina 9.24 9.08
Media momento insulinizacion 9.39 9.39
Estadistico t -0.79 -1.93
P (dos colas) >0.01 >0.01
Momento 1 vs Insulinizacion mismo grupo
Media ITG M1 9.13
Media ITG insulinizacion 9.39
Estadistico t -1.53
P (dos colas)8.54 >0.01
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RESUMEN
INTRODUCCION

El insomnio es un trastorno del suefo relevante por
Sus consecuencias sobre la salud. La prevalencia es-
timada del insomnio es del 10-15%, (datos previos a
la pandemia). Hay estudios que han demostrado la
relacion entre ésta y diferentes trastornos del suefio,
creemos que este dato ha podido modificarse. Este
trabajo pretende cuantificar la prevalencia actual del
insomnio en la poblacion de los centros de salud de
Goya y Ciudad Jardin, y establecer un perfil socio-de-
mografico de otras caracteristicas asociadas al mismo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal multicéntrico en po-
blacion registrada entre 18 y 80 afios adscrita a los
Centros de Salud de Ciudad Jardin y Goya. Muestreo
aleatorio simple teniendo en cuenta estudios de pre-
valencia previos que la estiman en un 15%. La varia-
ble principal a estudio es la presencia de insomnio,
utilizando como principal instrumento de medida la
Escala de Insomnio de Atenas. Otras variables fueron
estudiadas realizandose comparaciones simples entre
ellas. Todas las pruebas fueron bilaterales con el pro-
posito de obtener una significacion de 0,05 (p<0.05).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 250 pacientes con una par-
ticipacion final de 128 (51.2%). Un 20,4% de estos
presentaron resultados compatibles con insomnio se-
gun la escala de Atenas (6 o mas puntos). Sélo el
8,4% de la poblacién habia consultado por insomnio
a su Médico de Familia, con una concordancia con la
historia clinica del 76,7%. El 63,64% de los pacientes
con insomnio son muijeres, el 22,73% de los pacientes
tienen entre 18 y 40 afios, el 36,37% entre 41 y 64
aflos y el 40,91% tienen 65 afios 0 mas.

DISCUSION

No hemos podido demostrar la hipétesis planteada al
carecer nuestros resultados de significacion estadisti-
ca, en probable relacién con las pérdidas obtenidas
en la recogida de datos, el método de investigacion
mediante entrevista telefénica y las caracteristicas de
la poblacién de estudio.

PALABRAS CLAVE: Insomnio, Atencién Primaria de
Salud, Salud Mental, Pandemias.

1. INTRODUCCION

El insomnio es un trastorno consistente en la imposibi-
lidad para iniciar o mantener el suefio o de conseguir
una duracion y calidad del mismo adecuada para
restaurar la energia y el estado de vigilia normal (1).
Su relevancia estriba en el empeoramiento del estado
animico, la disminucién de la concentracion, la apa-
ricion de problemas crénicos de salud, una mayor
utilizacion de recursos sanitarios, aumento del consu-
mo de medicamentos, abuso de alcohol, absentismo
laboral, disminucién de la productividad e incremento
en el numero de accidentes (2).

Para su diagnostico, la CIE-11 lo divide en varios ti-
pos siendo el insomnio crénico la dificultad frecuen-
te y persistente para quedarse dormido o dormir sin
despertar pese a la oportunidad y a circunstancias
propicias para dormir bien; debe producirse varias
veces a la semana y durar por lo menos 3 meses (3).

El insomnio normalmente es un sintoma de un trastor-
no subyacente mas que una enfermedad en si misma
por lo que, a la hora de tratarlo, se deben abordar sus
causas. Esto es importante también porque encon-
traremos que probablemente esté insuficientemente
notificado como problema de salud, ya que muchas
veces se le encuadra dentro de otras enfermedades
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o trastornos (4). Algunos estudios sugieren que las
personas mas jovenes perciben mayor perjuicio con
la falta de suefio que las ancianas, por lo que estas
consultan menos (b).

Para investigacion, estratificacion de la gravedad vy
seguimiento del insomnio, son Utiles las escalas como
el Insomnia Severity Index (ISI) (6) o la escala de
Atenas (Athens Insomnia Scale) (7), cuya traduccion
en espafol esta validada (8).

Hace 15 afios ya era un problema altamente pre-
valente en la poblacion general, estimandose en
un 10-15% la prevalencia de insomnio crénico, en
un 20-25% la del insomnio ocasional, teniendo en
consideracion que el 50% de los adultos sufren y/o
sufriran insomnio en algin momento de su vida (1).
Actualmente en Espafia se estima que el 30-40% de
la poblacion adulta presenta alguna queja en rela-
cion con el suefio, consultando sélo un 27-52% de
los pacientes al médico (2). En otros paises como
Estados Unidos, el insomnio afecta a 25 millones
de personas produciendo una importante morbili-
dad asociada (9). En la Comunidad de Madrid no
hay un estudio epidemiol6gico actualizado sobre el
insomnio.

Previamente se han realizado varios estudios sobre el
insomnio, tanto dirigidos a la poblacién general como
a los pacientes psiquiatricos ingresados, obtenién-
dose diversas prevalencias dependiendo del medio
en el que se realizaban. En pacientes ingresados
por patologia psiquiatrica, la prevalencia ascendia al
53% (10).

En Espafa disponemos de un estudio realizado en
2017 desde Atencion Primaria, en Mallorca, que re-
velaba una prevalencia de insomnio de 21,1% y de
insomnio clinico de 6,9%, con una frecuencia mayor
en mujeres, viudos, divorciados, jubilados y desem-
pleados. Ademas, se encontré que el 60% de los
pacientes padecian sobrepeso/obesidad (2). Respecto
a la edad, la poblacién anciana es mas vulnerable
a los efectos deletéreos sobre la salud mental que
presenta el insomnio (5).

Sin embargo, los estudios anteriormente mencionados
son previos a la pandemia COVID19. Este punto es
importante porque, seglin se demuestra en un estudio
en China, tras los confinamientos empeord la calidad
del suefio, demostrandose una relacion entre éstos y
el insomnio, y entre el nimero de casos de COVID-19
en cada ciudad y el insomnio (11).

El objetivo principal de nuestro trabajo consiste en
cuantificar la prevalencia del insomnio en la Comu-
nidad de Madrid infiriéndola a través del estudio des-
criptivo de un grupo de pacientes pertenecientes a
los Centros de Salud de Goya y Ciudad Jardin. Como
objetivos secundarios valorar el efecto que ha podido

tener sobre el mismo la pandemia COVID19, describir
el numero de horas semanas de consumo de plata-
formas multimedia que realiza esta poblacion, dado
qgue se ha mostrado que el uso de estos dispositivos
antes de ir a dormir pueden suprimir la produccion
de melatonina alterando el ritmo circadiano (5), y es-
tablecer un perfil clinico- sociodemogréafico de otras
caracteristicas asociadas que ya han mostrado pre-
viamente su relacién con el suefio (2).

Con estos datos creemos que se podran establecer
nuevas hipotesis de trabajo para el abordaje de un
problema de salud frecuente y preocupante para la
poblacion (12).

2. MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en la poblacion regis-
trada entre 18 y 80 afios en los centros de salud (CS)
de Ciudad Jardin y Goya (Madrid), que a fecha de 17
de noviembre de 2022 es de 10825 en CS Ciudad
Jardin y de 47682 en CS Goya. El estudio se realiz6
entre enero y abril de 2023. El estudio cuenta con la
aprobacion del Comité de Etica de Investigaciéon con
Medicamentos del Hospital Universitario de La Prin-
cesa, a fecha de 27 de enero de 2023 y el informe
favorable de la Comision Local de Investigacion de la
Direccion Asistencial Centro de la Gerencia Asistencial
de AP de la Comunidad de Madrid con fecha de 9
de diciembre de 2022.

POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacion de estudio han sido los pacientes entre
18 y 80 afios, adscritos a los CS anteriormente citados.
Fueron excluidos: mujeres embarazadas, pacientes en
situacion de Cuidados Paliativos, institucionalizados,
con diagndstico previo de deterioro cognitivo de cual-
quier tipo, apnea del suefio, narcolepsia, trastorno por
déficit de atencioén e hiperactividad, sindrome de pier-
nas inquietas y/o pacientes con patologia psiquiatrica
tipo esquizofrenia u otros trastornos psicéticos prima-
rios. El periodo en que se realizé la recogida de datos
comprende desde el 1/02/2023 hasta 7/03/2023.

INTERVENCIONES REALIZADAS

El tamafio muestral se realiz6 teniendo en cuenta es-
tudios de prevalencia previos que la estiman en un
15% (1). La muestra, con una precision del 5% y un
nivel de confianza del 95% seria de 196 pacientes.
Tomando una tasa de pérdidas el 28% (2) y basan-
donos en estudios con metodologia similar previos,
resulta un tamafo muestral total de 250 personas.

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusion
fueron seleccionados de una lista del Cédigo de Iden-
tificacion Personal Autonémico (CIPA) de cada CS de
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forma aleatoria, preservando su anonimato mediante
un cédigo de codificacion personal.

El reclutamiento de los pacientes se ha llevado a cabo
a través de llamadas telefénicas desde los CS, solici-
tando el consentimiento informado verbal expreso tras
explicar el estudio y referenciando la conformidad con
el mismo, una vez aceptado, en la Historia Clinica
(HC) del paciente, en el programa AP Madrid.

La recogida de datos se realizé mediante llamada te-
lefonica desde el CS a los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion. Los datos obtenidos se recogie-
ron en una tabla de anélisis que permanecié en los
ordenadores pertenecientes a la Gerencia de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid.

El estudio se presentd con antelacion en ambos CS
para que los profesionales sanitarios tuvieran conoci-
miento de las posibles consecuencias de este. De la
misma manera, se informo a los pacientes de que la
positividad de la Escala de Insomnio de Atenas por
si misma no es suficiente para hacer el diagnéstico
y se precisa de una entrevista clinica, entendiendo
que este resultado podria suponer un motivo de pre-
ocupacion en el paciente entrevistado e inducir a la
variabilidad en las respuestas.

VARIABLES DEL ESTUDIO E INSTRUMENTOS
DE MEDIDA

La variable principal del estudio es la puntuacion
obtenida en la Escala de Insomnio de Atenas (Ane-
x0 1), que evalla 8 variables cualitativas nominales
con cuatro dimensiones cada una valoradas con una
puntuacion entre O y 3, siendo O ningln problema,
1 problema menor, 2 problema considerable y 3 pro-
blema mayor. Considerandose insomnio crénico una
puntuacién mayor o igual a 6 puntos (7).

Variables Secundarias: edad, sexo, estado civil, situa-
cion laboral, indice de masa corporal (IMC), presencia
0 ausencia de trastorno mental, polifarmacia (enten-
dida como el empleo de 5 0 mas farmacos a la vez),
toma de benzodiacepinas o antidepresivos, nimero
de horas semanas referidas dedicadas al consumo de
plataformas multimedia y videojuego, si ha consultado
alguna vez por insomnio y su concordancia con la HC
de Atencién Primaria.

Debido a la incapacidad del equipo investigador de
gestionar en el tiempo deseado y con los medios dis-
ponibles un numero mayor de pacientes, el estudio
presenta una precision del 5%.

Ademas de la Encuesta de Insomnio de Atenas, he-
mos utilizado un cuestionario estandarizado, realizado
por el equipo investigador, con el objetivo de minimi-
zar un posible sesgo del entrevistador. Sin embargo,
al no estar validado es posible que algunas preguntas

Tabla 1. Variables estudiadas y recogidas
en el cuestionario estandarizado y realizado
por el equipo investigador

Variables estudiadas

Trastorno mental previo
Edad )
Tipo de trastorno mental
Sexo . )
Estado civil Polifarmacia
Y Consumo de BZD
Situacion laboral
Consultado con su MF
Peso )
Concordancia
Talla .
IMC Horas de juego a la semana
Escala de insomnio de Atenas* Insomnio ha repercutido el
COVID-19
*Variable principal

hayan dado lugar a respuestas confusas o poco preci-
sas por el sesgo de memoria (preguntamos acerca del
ultimo afio), lo que ha podido afectar a los resultados
obtenidos. Hemos cotejado los datos obtenidos en
este cuestionario con la HC del programa AP Madrid
para valorar la concordancia entre lo que declaran y
la préactica clinica real.

MEDICIONES DE LAS VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Tras la recogida de datos se realizd una revision de
calidad de estos para eliminar aquellos que fueron
imposibles. La descripcion del perfil clinico y socio-
demogréfico de los pacientes se realizd a través de
porcentajes.

Se ha estimado la prevalencia de insomnio con un
intervalo de confianza del 95%. Los objetivos secun-
darios (relacion del insomnio con edad, sexo, IMC,
estado civil o situacion laboral), enfocados a analizar
asociacion, se haran mediante el test Ji cuadrado
con un nivel de significaciéon p < 0,05, y calculando
la magnitud de la relacion a través de un Odds Ratio,
con un intervalo de confianza del 95%. El parametro
de medida central utilizado ha sido la media, con
desviacion estandar como medida de dispersion, sal-
vo en los resultados de la Escala de Atenas donde
se ha utilizado la mediana con rango como medida
de dispersion porgue no se ajusta a una distribucion
normal. El software estadistico con el que se analizan
los resultados es SPSS. El tamafio muestral se ha
calculado con EpiDat.

3. RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se incluyeron un total de 250 pacientes aleatorizados
elegidos de la poblacién entre los 18 y 80 afios de
edad, de los centros de salud de Ciudad Jardin y
Goya, de los cuales participaron en la encuesta 175
(70%), siendo excluidos 47 por presentar alguno de



ORIGINAL 2. ESTUDIO PREVALENCIA DE INSOMNIO EN LA POBLACION ADSCRITA DE ATENCION PRIMARIA...

los criterios de exclusién expuestos previamente, por
lo que la participacion final fue de 128 pacientes
(51,2%).

De los pacientes incluidos, el 51,6% (66) eran hom-
bres. La media de edad es de 52,82 afios (DE 17,67,
p 0,090). Los grupos etarios se distribuyeron de la
siguiente manera: un 30,5% (39) presentaban entre
18 a 40 afos, un 34,4% (44) entre 41 y 64 afios y
un 35,2% (45) eran mayores de 65 afios.

El 56,3% de la poblacién tenia pareja. Mas de la mitad
de la poblacién no soltera eran hombres (56.9%), no
mostrandose diferencias entre los que si la tenian (p
0,167).

El 53,1% de los pacientes es poblacion activa, de los
cuales el 39,71% tiene entre 18 y 40 afos, el 52,94%
entre 41 y 64 afios, y el 7,35% 65 0 mas afios (p <
0,001). De la poblacién activa el 45,59% son mujeres
y el 52,94% tiene pareja, no siendo ambos datos es-
tadisticamente significativos sobre la poblacion total,
como se muestra en otros estudios donde el sexo
femenino y no tener pareja es factor de riesgo para el
insomnio, especialmente el secundario (13) (14) (2).

La media de peso de la poblacién estudiada es de
73,79 kg (DE 13,89, p 0,090). El 2,4% de los pa-
cientes presentaba bajo peso, el 44,9% normopeso,
el 35,4% sobrepeso y el 17,3% obesidad. La media
del IMC es de 25,28 (DE: 4,33).

Un 17,7% presentaba un trastorno mental, distinto de
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos dado que
es un criterio de exclusién, siendo los mas frecuentes
los trastornos del estado de animo y de ansiedad, un
4% en ambos casos respecto a la poblacion total.

Un 17,6% presenta polifarmacia, consumiendo un
6,8% del total benzodiacepinas y/o antidepresivos.
De los pacientes que presentan polifarmacia, la mitad
son muijeres. Del total de la poblacién incluida en el
estudio, por sexo, presentan polifarmacia un 16,7%
de hombres y un 17,7% muijeres.

RESULTADOS SOBRE INSOMNIO

Hemos obtenido un 23,44% de nuestra poblacién con
seis 0 mas puntos en la Escala de Atenas, es decir,
insomnio. La mediana del resultado en la Escala de
Insomnio de Atenas es de 2 (3,07-4.60).

Por sexo, el 63,64% de los pacientes con insomnio
son mujeres, no siendo estadisticamente significati-
va la diferencia de insomnio por sexos (p 0,152).
Respecto a la edad, el 22,73% de los pacientes con
insomnio tienen entre 18 y 40 afos, el 36,37% entre
41 y 64 afos y el 40,91% tienen 65 afios 0 mas (p
0,806), por tanto, se concluye que no hay diferencias
significativas en la prevalencia de insomnio por tramo
etario. De los pacientes con insomnio el 45,46% no
tenia pareja (p 0,093). El 50% de los pacientes con
insomnio tenfa normopeso, un 31,82% sobrepeso y
el 13,64% obesidad (p 0,543). El 53,33% era pobla-
cion activa. Un 59,10% no presentaba patologia de la
esfera de la salud mental (p O, 007). De la poblacion
con trastornos mentales el 43,48% sufria insomnio
(p 0,012). EI 31,82% de los pacientes con insomnio
presentaban polifarmacia (p 0,072). EI 73,33% de los
pacientes con insomnio no consumen benzodiacepi-
nas ni antidepresivos (p 0,014).

El 8,4% de la poblaciéon reconoce haber consultado
alguna vez a su Médico de Familia por insomnio, con
una concordancia en la historia clinica al respecto
del 76,7%.

Como variable secundaria hemos obtenido que el
46,4% de los pacientes presenta un consumo de
plataformas de series o videojuegos a la semana su-
perior a 11 horas (mediana 10 horas Rl 42), lo que
hemos considerado perjudicial al ser el percentil 50
de nuestra poblacion.

Asimismo, el 89,8% de la poblaciéon estudiada niega
que la calidad de su suefio haya empeorado subijeti-
vamente con respecto a la calidad del suefio percibida
previa a la pandemia COVID19, respondiendo a uno
de los objetivos secundarios.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, variables fisicas y clinico-asistenciales en base a tramos etarios

- 18 - 40 afios 41 - 64 afios 85 - 79 afios
39 (30,47) 44 (34,38) 45 (35,15)
Variahles socio-demograficas
Sexo
Sexo femenino 18 (46,15) 22 (50) 22 (50) 0,938
Sexo masculino 21 (53,85) 22 (50) 22 (50)
Estado civil
Con pareja 10 (25,64) 29 (65,91) 33(73,33) <0.001
Sin pareja 29 (74,36) 15 (34,09) 12 (26,67)
Situacion laboral
En activo 27 (69,23) 36 (81,82) 5(11,11) <0.001
No activo 12 (30,77) 8(18,18) 40 (88,89)
Variahles fisicas
IMC
Bajo peso 2 (5,13) 0(0) 1(2,22)
Normopeso 25 (64,10) 21 (48,84) 11 (24,44) 0,006
Sobrepeso 10 (25,64) 14 (32,56) 21 (46,67)
Obesidad 2(5,13) 8(18,6) 12 (26,67)
Variahles clinico-asistenciales
Escala de Atenas
Insomnio 5(16,67) 8(20,51) 9 (23,08) 0,806
No insomnio 25 (83,33) 31(79,49) 30(76,92)
Polifarmacia
Si 2 (5,13) 3(6,82) 17 (37,78) <0.001
No 37 (94,87) 41 (93,18) 28 (62,22)
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, variables fisicas y clinico-asistenciales en base a resultado en
la Escala de Insomnio de Atenas

No Insomnio (< 6 puntos)

Insomnio (> 6 puntos)

Pacientes n (%) 30 (23,44)

98 (76,56)

Variables socio-demograficas

Edad
18 - 40 afos 28 (28,57) 11 (36,67)
41 - 64 afios 35(37,71) 9 (30) 0.6%8
65 - 80 afios 35(33,72) 10(33,33)

Sexo
Sexo femenino 45 (45,92) 17 (56,67) 0,303
Sexo masculino 53 (54,08) 13 (43,33)

Estado civil
Con pareja 57 (58,16) 15 (50) 0.430
Sin pareja 41 (41,84) 15 (50)

Situacion laboral
En activo 52 (53,06) 16 (53,33) 0,979
No activo 46 (46,94) 14 (46,67)

Variables fisicas

IMC
Bajo peso 1(1,02) 2(6,67)
Normopeso 42 (42,86) 15 (50) 0,206
Sobrepeso 35(35,71) 10 (33,33)
Obesidad 19 (20,41) 3(10)

Variables clinico-asistenciales

Salud mental
Trastorno mental 13(13,27) 10 (33,33) 0,012
No trastorno mental 85 (86,73) 20 (79,49)

Polifarmacia
Si 14 (14,29) 8 (26,67) 0.116
No 84 (85,71) 22 (73,33)

Consumo de BZD/AD
Si 9(9,18) 8 (26,67) 0,014
No 89 (90,82) 22 (73,33)

estadisticamente significativa con la presencia de tras-
torno de salud mental y consumo de benzodiacepinas.

4. DISCUSION

El objetivo principal del estudio era determinar la pre-
valencia actual de insomnio en la poblacion entre 18 y
80 afios de los CS de Goya y Ciudad Jardin, para asf

Al estar el estudio realizado en dos CS (Goya y Ciudad
Jardin) con un indice de privacion MEDEA (Mortalidad

poder establecer una comparativa con las prevalen-
cias previas. Hemos obtenido una prevalencia similar
a la estudiada previamente mediante inferencias de
estudios previos (1). Ademas, queriamos valorar como
objetivos secundarios el efecto que podria haber te-
nido la pandemia COVID19 sobre la prevalencia del
insomnio, junto con la relacidon que podria tener que
el sobreuso de plataformas multimedia. No obstante,
solo hemos podido demostrar su relacion de forma

en areas pequefas espafiolas y desigualdades socioe-
conomicas y ambientales) (15) localizado en el cuartil
1 (16) (dos de las zonas de salud con menor nivel de
privacion de la ciudad de Madrid), los resultados se
deben extrapolar a poblaciones similares. De no ser
asf, se podria incurrir en una falta de representativi-
dad, ya que, en la literatura publicada, el insomnio se
ha asociado inversamente con el indice de privacion
y nivel socioeconémico (17).
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Consideramos que dos de los factores principales que
han contribuido a que no se haya podido demostrar
la hipétesis principal han sido las pérdidas obtenidas
a lo largo de la fase de recogida de datos del estudio,
en probable relacion con el método de investigacion (y
con el correspondiente sesgo del voluntario asociado)
y las caracteristicas de la poblaciéon entrevistada.

Por un lado, a la hora de realizar el protocolo del
estudio establecimos que la recogida de datos se ba-
saria en la realizacion de entrevistas por via telefonica
del cuestionario, sumando un total de tres intentos
de contactar con los encuestados. Esto ha dificul-
tado la obtencion de datos brutos y ha superado la
expectativa planteada en base a la tasa de pérdidas
calculada inicialmente.

Por otra parte, las caracteristicas de la poblacién
incluida (area con un indice de privaciéon bajo), y
habiendo excluido franjas etarias limites de la vida,
personas en situaciones vitales estresantes per se o
con patologias de base tradicionalmente asociadas al
insomnio, probablemente haya confluido en que los
resultados de las entrevistas no arrojasen datos que
contribuyesen a extraer resultados con significacion
suficiente.

No obstante, la prevalencia observada es similar a los
estudios previos, situandose en el 20,4%. Ademas,
hemos obtenido una imagen de las caracteristicas
sociodemograficas de nuestras poblaciones, pudiendo
relacionar la patologia mental con la presencia de
insomnio de forma estadisticamente significativa. Del
mismo modo, la mayoria de la poblacién consumidora
de benzodiacepinas no presentaba insomnio de for-
ma estadisticamente significativa. Paralelamente, un
8,4% de la poblacion ha consultado por insomnio. Si
tomamos como referencia que la prevalencia estimada
del insomnio es del 20,4%, podemos aventurarnos a
inferir que ésta es una patologia infradiagnosticada
actualmente. Como dato que nos parece relevante
sefialar, hemos objetivado que un 46,6% de las per-
sonas consume videojuegos o plataformas en mayor
medida de lo habitual, lo cual podria ser perjudicial
0 incluso agravar las patologias relacionadas con el
suefio. Esto supone una puerta abierta para la for-
mulaciéon de una nueva hipoétesis que diera paso a la
realizacion de estudios posteriores para determinar la
relevancia de dichos resultados.

Otro factor que nos parece importante analizar en este
apartado, es la posibilidad de un sesgo de memoria
entre los entrevistados. Hemos de tener en cuenta que
la recogida de datos se obtuvo entre los meses de
febrero y marzo de 2023, tres afios después del inicio
de la pandemia COVID19, el confinamiento y las olas
mas extremas y extenuantes. Por ello, consideramos
que, a la hora de preguntar por el insomnio durante
esa época, el relato de la vivencia haya cambiado,
probablemente siendo minimizado a dia de hoy.

Como posible sesgo afadido, en lo relativo a los
farmacos empleados para el insomnio, tuvimos en
cuenta tan solo si tomaban benzodiacepinas o anti-
depresivos, no considerando otros grupos farmacolé-
gicos utilizados eventualmente por los pacientes con
los trastornos del suefio como pueden ser los anti-
histaminicos o melatonina. Por otra parte, no se ha
tenido en consideracion a las personas que duermen
siesta, evento que puede influir en la calidad del sue-
fio (18) asi como otras condiciones o enfermedades
relacionadas directa o indirectamente con el insomnio
(19) no contempladas en nuestras variables o criterios
de exclusion. Cabe destacar que algunos pacientes
referian nicturia a causa de su hiperplasia benigna
de prostata que daba lugar a una disminucién en la
calidad del suefio.

No obstante, a pesar de no haber podido demostrar
la variable principal y de las multiples limitaciones
que ha tenido el estudio, consideramos que éste si
que resulta util a la hora de ofrecer una imagen del
insomnio y el problema que supone su padecimiento.
Consideramos especialmente llamativo y a considerar
el estimable infradiagnostico del mismo observado.
Por ello, creemos que, seria recomendable valorar
emprender nuevas lineas de investigacion relaciona-
das con este trastorno del suefio y, con ello, contribuir
a visibilizar el problema para dar pie a intervenciones
comunitarias o de educacion para la salud que fo-
menten un suefio saludable.

PUNTOS CLAVE

Los hallazgos del presente estudio muestran una pre-
valencia de insomnio similar a la esperada. Como ha-
llazgo relevante, menos de la mitad de los ciudadanos
con insomnio consultan por el mismo y eso da lugar
a un infradiagnostico importante con consecuencias
nocivas para la salud a corto, medio y largo plazo.
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Anexo 1
ANEXO 1
Escala Atenas de Insomnio
Fecha:
Nombre: Edad: ______ Sexo: ___
INSTRUCCIONES:

Esta escala esta disenada para registrar su propia percepcion de cualquier dificultad en el dormir que usted
pudiera haber experimentado. Por favor marque (encerrando en un circulo el niumero correspondiente) la
opcion debajo de cada enunciado para indicar su estimacion de cualquier dificultad. siempre que haya
ocurrido durante la Gltima semana.

Induccion del dormir (tiempo que le toma quedarse dormido una vez acostado).
0. Ninginproblema.
1. Ligeramente retrasado.
2 Marcadamente retrasado.
3 Muy retrasado o no durmid en absoluto.

Despertares durante la noche.

0 Ningln problema.

1. Problema menor.

2 Problema considerable.

3 Problema serio o no durmid en absoluto.
Despertar final méas temprano de lo deseado.

Q. Nomastemprano.

1. Un poco mas temprano.

2 Marcadamente mas temprano.

3 Mucho mas temprano o no durmié en lo absoluto.
Duracién total del dormir.

0. Suficiente.

1. Ligeramenteinsuficiente.

2 Marcadamente insuficiente.

3 Muyinsuficiente o no durmid en absoluto.
Calidad general del dormir (no importa cudnto tiempo durmio usted).

0. Satisfactona.

1. Ligeramente insatisfactoria.

2 Marcadamente insatisfactoria.

3 Muy insatisfactoria o no durmid en absoluto.
Sensacion de bienestar durante el dia.

0 Normal.

1. Ligeramente disminuida.

2 Marcadamente disminuida.

3 Muy disminuida.
Funcionamiento (fisico y mental) durante el dia.

0. Normal.

1. Ligeramente disminuido.

2 Marcadamente disminuido.

3 Muy disminuido.
Somnolencia durante el dia.

0. Ninguna.

1. Leve.

2 Considerable.

3 Intensa.
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RESUMEN

Objetivo: describir la prevalencia de periodontitis en
pacientes con riesgo cardiovascular (RCV) moderado
en Atencién Primaria (AP).

Métodos: Estudio descriptivo transversal en un centro
de salud de la Comunidad de Madrid, desde octubre
2019 a marzo 2020.

Participantes: pacientes de 40 y 65 afios de edad
con un RCV SCORE moderado > 1% y < 5% (n:103).

Variables: sociodemogréaficas, nimero de casos pe-
riodontitis en pacientes con RCV moderado, tabaco,
hipercolesterolemia, hipertension arterial e higiene
dental

Resultados: Se reclutaron 100 pacientes con RCV
moderado. Edad media de 54,49 afios. La prevalen-
cia de periodontitis (puntuacion > 3 en el Examen
Periodontal Bésico [EPB]) fue de un 79% (IC95%
69,71-86,51). Presentaron periodontitis un 54,4% de
los hombres, el 39,2% de fumadores, el 57% de los
pacientes con hipercolesterolemia y un 25,3% de los
hipertensos. Se objetivd una asociacion entre el indice
de placa y la periodontitis presentando un OR 10.56
(IC95% 3.52-31.67).

Conclusiones: La prevalencia de periodontitis en pa-
cientes con RCV moderado fue superior a 2/3 de la
poblacién. La enfermedad periodontal podria preve-
nirse, con una adecuada educacién al paciente sobre
dicha patologia. Dada la implicacién que la periodon-
titis tiene a nivel sistémico, es importante que tanto
los médicos de familia como los odont6logos de AP

trabajen de manera bidireccional para identificar a
€s0s pacientes con mayor riesgo cardiovascular, pues-
to que se beneficiarian de un seguimiento estrecho
por su parte.

PALABRAS CLAVE: periodontitis, factores de riesgo car-
diovascular, Atencion Primaria.

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es una enfermedad infla-
matoria de caracter cronico, generada por una placa
microbiana que estimula una serie de respuestas in-
flamatorias en los tejidos periodontales que inducen
la destruccion tisular, y se traducen en un conjunto
de signos clinicos tales como: inflamacion gingival,
bolsa periodontal, pérdida de la insercion y del hueso
alveolar, asi como recesion gingival e incremento de
la movilidad de las piezas dentarias. En Europa, se
estima que el 50% de la poblaciéon adulta presenta
periodontitis, y si nos centramos en Espafa afecta a
uno de cada tres adultos!?.

Debido a su caréacter inflamatorio, y ante la sospecha
de la implicacion sistémica que dicha inflamacion po-
dria conllevar, se han realizado multiples estudios que
han relacionado la periodontitis con factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) y con multiples patologias
crénicas tales como: diabetes, enfermedades respira-
torias y la enfermedad cardiovascular establecida®®.

En el afio 2021 se publicd la Nueva guia europea
sobre prevencion de Enfermedad cardiovascular en
la préctica clinica®. Esta gufa hace referencia a va-
rios estudios que han relacionado la enfermedad
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periodontal con la ateroesclerosis y la enfermedad
cardiovascular. Resalta tres aspectos claves a tener
en cuenta en cuanto a la prevenciéon de los eventos
cardiovasculares (ECV): la importancia de la identi-
ficacion de los FRCV, de la clasificacion del riesgo
cardiovascular (RCV) y sobre todo de la prevencion
de la enfermedad ateroesclerdtica.

Para identificar el RCV en prevenciéon primaria, las
guias europeas proponen la escala SCORE, que esti-
ma el riesgo de sufrir una primera complicacion ate-
roesclerodtica en 10 afios, segun la edad, el sexo, los
habitos de consumo de tabaco, la concentracion de
colesterol total y la presion arterial sistolica (PAS). Esta-
blece cuatro categorias de riesgo: bajo (SCORE <1%),
moderado (SCORE > 1% y < 5%), alto (SCORE > 5%
y < 10%) y muy alto (SCORE > 10%). Actualmente,
esta escala tiene una limitacion etaria hasta los 65
afios, aunque recientemente se ha propuesto la escala
SCORE OP para determinar el riesgo RCV en pacientes
que superen dicha edad®.

En otro articulo reciente!! se menciona el hecho de
que una mala salud dental esta asociada con el de-
sarrollo de enfermedades sistémicas, poniendo como
ejemplo el riesgo de la endocarditis posterior a un
procedimiento dental, asi como la asociacion entre
la enfermedad periodontal y la enfermedad cardio-
vascular: cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, y
enfermedad arterial periférica.

El mecanismo desencadenante parece ser la infla-
macion sistémica mediante la producciéon y aumento

de mediadores asociados a la ateroesclerosis como
la Proteina C Reactiva y el Fibrindgeno. Asociado a
un aumento de los niveles de colesterol (LDL, TG,
VLDL; etc.).

La relacion entre aquellos pacientes con RCV mode-
rado y periodontitis no ha sido descrita en Espafia
en atencion primaria. El objetivo de este trabajo es
describir la prevalencia de periodontitis en pacientes
con RCV moderado en AP.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: estudio descriptivo transversal, de
prevalencia.

Ambito de la investigacién: centro de salud Arganda
del Rey, Arganda del Rey (Madrid).

Poblacion de estudio: pacientes de una consulta de
medicina de familia del centro de salud de Arganda
del Rey con edad comprendida entre 40 y 65 afos.

Muestreo: se trata de una consulta que tiene 610
pacientes con edad comprendida entre 40 y 65 afos.
De éstos, 103 sujetos tienen un riesgo SCORE > 1%
y < b%. Por ello, se estudié a esa poblacion

Desde octubre de 2019 a marzo de 2020 se realiz6
la recogida de voluntarios en el estudio. Se les en-
tregd un consentimiento informado y se les cit6 en la
agenda de odontologia.

pero no un tratamiento.

EPB 0: No hay bolsas >3.5mm, ni calculos, ni sangrado al sondaje. Es necesarioun examen periodontal basico

tratamiento mediante una correcta higiene oral.

EPB 1: No hay bolsas >3.5mm, ni calculos, pero si sangrado al sondaje. Necesita de examen periodontal basico y

sarro supray subgingival).

EPB 2: No hay bolsas >3.5mm, si presenta calculos y restauraciones sobrecontorneadas. Necesita de examen
periodontal basico y con radiografias periapicales.Tratamiento: Higiene oral + eliminacidn de placa (calculo o

EPB 3:Bolsa de 4-5 mm. Necesita de examen periodontal basico y con radiografias periapicales.Tratamiento:
Higiene oral + eliminacion de placa (célculo o sarro supra y subgingival)+ raspado y alisado radicular (RAR).

EPB 4: Bolsa de 6 mm o mas.Necesita un examen periodontal complejo y radiografias periapicales.
Tratamiento complejo: especialista periodoncia.

Figura 1.
basico (EPB).

Necesidad de seguimiento y tratamiento segin cddigo obtenido durante el examen periodontal
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No hay calculo sarro presente.

Calculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del
diente, sin presencia del calculo subgingival

Calculo supragingival que cubre mas de 1/3 pero menos de 2/3 partes
de la superficie del diente y/o se observan depdsitos (inicos o aislados
de célculo subgingival

Calculo supragingival que cubre mas de los 2/3 de la superficie del diente y/o hay
una banda continua de calculo subgingival.

Figura 2. Indice de célculo (placa bacteriana) de Greene y Vermillion.

Criterios de inclusion: Pacientes en edades compren-
didas entre 40 y 65 afios con una puntuacion SCORE
> 1% y < 5%, adscritos al centro de salud de Arganda
del Rey.

Criterios de exclusion: Pacientes con un SCORE <1%
0 superior a 5% y/o pacientes diabéticos, ya que por
definicion tendrian un riesgo SCORE alto, superior
al 5%.

Variable resultado: Presencia de periodontitis (pa-
cientes que presenten un codigo >3 en el examen
periodontal basico EPB) [ Figura 1] en pacientes con
RCV moderado (SCORE > 1% y < 5%).

Variables sociodemograficas: Sexo y edad.

Variables clinicas: Tabaco (Si/No), hipercolesterolemia
(Si/No), hipertension arterial (Si/No), e higiene buco-
dental (indice de placa de Greenelfigura 2]).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el andlisis univariado de las variables uti-
lizando la media y desviacion estdndar o medianas
y rangos intercuartilicos segun la distribucion de los
datos para las variables cuantitativas. Las variables
categoéricas se analizaron con porcentajes y nimeros
absolutos.

La prevalencia de periodontitis se definié como el nu-
mero de casos de periodontitis en pacientes con RCV
moderado entre 40-65 afos.

Se realizd un andlisis bivariado de las variables so-
ciodemogréficas, enfermedades cronicas y la higie-
ne dental segun el indice de placa en funcién de la

presencia o no de periodontitis, para valorar dichas
diferencias, se empled la Chi cuadrado para las varia-
bles categoéricas, y la t de Student o el ANOVA para
las variables cuantitativas.

Se realizd una regresion logistica para conocer la
asociacion de la higiene dental y la periodontitis y se
ajusté por las variables confusoras (tabaco y edad).

Para dar respuesta a los objetivos, se utilizaron es-
timaciones puntuales y los intervalos de confianza
al 95% considerando la significacion estadistica con
una P<0.05.

Para el anélisis se utilizd el programa SPSS 21 y STATA
18.

RESULTADOS

De los 103 pacientes pertenecientes a esa consulta de
medicina de familia, 3 fueron excluidos al no acudir a
la consulta de odontologia para que se les realizara el
EPB. Siendo finalmente la muestra de 100 pacientes.
El 53 % de los pacientes eran hombres. La edad
media era 54,49 afos con una desviacion estandar
(DE) de 7,037 anos. El 36% de los pacientes eran
fumadores; el 61% padecian de hipercolesterolemia
y el 60% de hipertension arterial (HTA).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas socio-
demogréficas y clinicas de los pacientes con y sin
periodontitis seglin su puntuacion en el EPB, asi como
la presencia de periodontitis segin la higiene dental
(indice de placa).

Los hombres presentaban mayor porcentaje de perio-
dontitis (54.4%, n=43) que las mujeres.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 2 VOL. 26 JULIO 2024

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Higiene dental (indice de placa). Presencia de periodontitis

Caracteristicas Periodontitis Sin Periodontitis P Value
Sexo
Mujer? 47(47,0) 36(45,6) 11(52,4) 0.45*
Hombre? 53(53,0) 43(54,4) 10(47,6)
Tabaco
Fumador? 36(36,0) 31(39,2) 5(23,8) 011 *
No fumador? 64(64,0) 48(60,8) 16(76,2) '
Hipercolesterolemia
Con colesterol® 61(61,0) 14(67,0) 47(59,0) 0,52 *
Sin colesterol® 39(39,0) 7(33,0) 33(41,0)
Tension arterial
Hipertension? 60(60,0) 15(71,0) 45(57,0) 0,23+
Sin Hipertension® 40(40,0) 6(29,0) 34(43,0) ’
indice de placa
Valor 0° 3(3,0) 01(0) 3(100)
Valor 12 31(31,1) 17(54,80) 14 (45,20)
Valor 2° 42(42,0) 38 (90, 50) 4 (9,50) <0001
Valor 32 24(24,0) 24 (100) 0(0)
a: (n, %). *T Chi cuadrado

Respecto al resto de las variables clinicas presentaban
periodontitis: el 39,2% de los pacientes fumadores, el
67% de los pacientes con hipercolesterolemia y un
71% de los pacientes hipertensos. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos.

Se llevd a cabo una regresion logistica entre el indice
de placa y la presencia o no de periodontitis en la
que se observd una OR 10.56 (IC95% 3.52-31.67).

Al ajustar por las variables confusoras (tabaco y edad),
no hubo grandes cambios en la OR 10.64 (IC95%
3.46-32.76) (p<0.001).

En la tabla 2 se muestra que la prevalencia de perio-

dontitis en pacientes que tenian un SCORE moderado
fue de un 79% (IC95% 69,71-86,51).

Tabla 2. Examen periodontal basico (EPB)

DISCUSION

En este estudio evaluamos la enfermedad periodon-
tal en pacientes con riesgo cardiovascular moderado
(n:100). El 39,2% de los pacientes fumadores, el 57%
de los pacientes con hipercolesterolemia y un 25,3%
de los pacientes hipertensos padecian enfermedad
periodontal, aungue no se observaron diferencias con
aquellos que no tenfan enfermedad periodontal.

Asi mismo, aquellos pacientes que obtenian peores
puntuaciones en la higiene dental (indice de placa
2-3), presentaban un porcentaje mayor de enferme-
dad periodontal.

A pesar de que existe una asociacion entre el indice
de placa y la periodontitis presentando un OR 10.56

| Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
1 4 4,00% 4,00% 4,00%
2 17 17,00% 17,00% 21,00%
. 3 47 47,00% 47,00% 68,00%
Puntuacién EPB
4 32 32,00% 32,00% 100,00%
Total 100 100,00% 100,00%
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(IC95% 3.52-31.67), los intervalos de confianzas ob-
tenidos fueron muy amplios, probablemente debido
al pequefo tamafio muestral.

Aunque existen multiples estudios en los que se
menciona la asociacion entre la enfermedad perio-
dontal y multiples patologias crénicas!!?!, cuando se
realizd este estudio en el afio 2020, no se encontra-
ron en la literatura estudios que se hubieran centrado
en la enfermedad periodontal, dentro de dmbito de
Atencion Primaria. Sin embargo, recientemente ha
sido publicado el Informe de consenso del Taller
Conjunto de la Federacion Europea de Periodoncia
(EFP) y el brazo europeo de la Organizacion Mundial
de Médicos de Familia (WONCA Europe)?. En dicho
informe, ademas de relacionar la periodontitis de
manera indirecta con enfermedades no contagiosas,
seflalaban que la prevalencia de periodontitis en la
mayoria de las naciones de la Union Europea 0s-
cilaba entre el 45% y el 50%, sin hacer distincion
entre el riesgo cardiovascular. En nuestro estudio
se objetivd una prevalencia mayor, siendo del 79%,
al centrarnos en una poblacién con un riesgo car-
diovascular moderado y siendo una muestra muy
pequenfa.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Este estudio ha sido realizado en un ambito de prac-
tica clinica, lo cual hace que las condiciones de es-
tudio fueran reales. Es necesario sefalar que se ha
seleccionado una muestra especifica en base al SCO-
RE obtenido por lo que solo puede compararse con
grupos con el mismo RCV, seria susceptible de abrir
nuevas lineas de investigacion, ya que el porcentaje
de periodontitis en este grupo es mucho mas alto
que en la poblacion general tanto en Europa como
en Espafa.

En el sistema informético utilizado en los centros
de salud de la Comunidad de Madrid, la aten-
cion recibida al paciente se codifica mediante la
Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria
(CIAP-2).

Este hecho, no se tuvo en cuenta a la hora de realizar
el estudio y no se ha podido comprobar si todos esos
pacientes que fueron explorados por el odontélogo de
AP y que presentaban la enfermedad, se les abri6 a
posteriori un episodio con la codificacion CIAP D82
(enfermedad de los dientes/periodontitis).

A esto hay que afadir que también existe la posibili-
dad de un error de codificacion, pacientes que, pre-
sentando periodontitis, se les ha asignado un CIAP-2
erréneo, como el CIAP D19 (sintomas de los dientes)
por lo que podria estar infraestimado el dato de la
enfermedad periodontal.

APLICABILIDAD Y FUTURAS
LINEAS DE INVESTIGACION

Existe un elevado porcentaje de pacientes que pa-
decen periodontitis y que podria prevenirse con una
adecuada informacion al paciente sobre la enferme-
dad; asi como de las medidas a tomar para prevenir
Su aparicion o paralizar su progresion, ya que no es
reversible la enfermedad una vez instaurada.

Del mismo modo, dada la implicacién que la perio-
dontitis tiene a nivel sistémico, es importante la coordi-
nacion entre los médicos de familia y los odontélogos
de Atencioén Primaria para identificar a esos pacientes
con mayor riesgo cardiovascular.

La periodontitis parece un factor de riesgo incipiente y
deberia de plantearse si el screening de ésta, ademas
de promover las medidas de mayor higiene de la boca,
seria una medida coste efectiva en atencion primaria.
A su vez, seria importante plantear la relacion entre
la periodontitis y los eventos cardiovasculares a largo
plazo, en Atencion Primaria, para plantear en estos
pacientes un tratamiento mas agresivo de los FRCV.

CONCLUSION

La prevalencia de periodontitis es de mas de 2/3 de
la poblacion con RCV moderado por lo que estos
pacientes se podrian beneficiar de un seguimiento
estrecho por parte de Odontologia con una mayor
coordinaciéon con medicina de familia.

Se trata de una patologia que podria prevenirse me-
diante una adecuada informacion al paciente sobre
la existencia de dicha enfermedad; asi como de las
medidas que se pueden tomar para prevenir su apa-
riciébn o una vez instaurada, paralizar su progresion,
dado que no tiene tratamiento curativo.

Del mismo modo, dada la implicacion que la periodon-
titis tiene a nivel sistémico, es importante que tanto los
médicos de familia como los odontélogos de Atencion
Primaria trabajen de manera bidireccional para identi-
ficar a esos pacientes con mayor riesgo cardiovascular.
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PUNTOS CLAVE e Es importante una colaboracion bidireccional en-
tre odontologia y medicina de familia para poder
e Existe una asociaciéon entre la enfermedad perio- identificar a estos sujetos con mayor riesgo car-
dontal y los factores de riesgo cardiovasculares. diovascular.
e £l mecanismo que sigue la periodontitis para pro- e Una vez instaurada la periodontitis, solo se puede
ducir dafio a nivel cardiovascular se basa en la detener la progresion, pero no es reversible.

inflamacion sistémica.
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INTRODUCCION

Una queratitis implica la alteracion de la capa epitelial
de la cérnea sin dafar el estroma. Estas pueden ser
consecuencia de muchas causas, desde un cuerpo
extrafio, un traumatismo, el mal uso de las lentes de
contacto o hasta una infeccion viral. Dependiendo de
la causa algunas tienen morfologia caracteristica que
puede llegar a ser diagnostica.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: molestias oculares

Enfermedad actual: Mujer de 35 afios que acude al
centro de salud por dolor ocular, en ojo derecho, des-
de hace 72 horas. La paciente refiere que el cuadro
clinico comienza hace 3 dias, con dolor ocular de
predominio nocturno durante los 2 primeros dias y
siendo constante en las Ultimas 24 horas a lo largo
del todo el dia. Ha estado tomando analgesia de pri-
mer escalén (ibuprofeno y paracetamol) sin mejoria,
por lo que acude de urgencias al centro de salud.
Por otro lado, nos comenta que tiene la sensacion de
cuerpo extrafio en dicho ojo que mejora parcialmente
con lagrimas artificiales. Niega traumatismo u otra
sintomatologia acompafante.

ANTECEDENTES PERSONALES
e No alergias medicamentosas conocidas
e Factores de riesgo cardiovascular:

e Habitos toxicos: fumadora de un paquete diario
desde los 15 afios.

e Colitis ulcerosa en tratamiento con enemas de me-
salazina sin brotes en el Ultimo afio.

e No otras enfermedades médico-quirtrgicas de interés.

Figura 1. Fotografia del caso clinico tomada con
consentimiento del paciente

EXPLORACION FiSICA

Se objetiva ligera hiperemia conjuntival en ojo derecho
no presente en ojo izquierdo. Ausencia de signos de
quemosis conjuntival. No secreciones purulentas en el
momento de la exploracion. Tras la tincién con fluo-
resceina y se objetiva un defecto epitelial con forma
de dendrita (como se observa en la imagen).

JUICIO CLIiNICO

e Queratitis herpética
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EVOLUCION

Ante los hallazgos obtenidos en la exploracion fisica
del centro de salud, se decide enviar a la paciente a
las urgencias de oftalmologia del hospital de referencia
para valoracion de la Ulcera corneal. Dado que se trata
de una ulcera dendritica tipica de las queratitis her-
péticas y ante la ausencia de datos de sobreinfeccion
desde la urgencia del hospital se decide cobertura con
aciclovir tépico al 3% y oral 400 mg cada 4 horas los
5 primeros dias. Tras ello se mantiene el aciclovir oral
2 dias mas cada 6 horas y el topico 5 dias mas cada
24 horas. Ademas de lagrimas artificiales a demanda.

Para el dolor se indica analgesia de primer escaldn,
paracetamol cada 8 horas alterno con metamizol cada
8 horas. Junto con cicloplejico en caso de persistencia
del dolor cada 8 horas.

DISCUSION

La incidencia de queratitis herpética oscila entre los
15y los 20 casos por cada 100.000 pacientes, siendo
esta nada despreciable!.

Para llegar al diagnoéstico de una queratitis herpética es
necesario una observacion detallada del ojo junto tras
el uso de fluoresceina (tinte temporal utilizado para la
visualizacion de las lesiones corneales). Si no utilizamos
este tinte seria imposible la visualizacion de las lesiones
herpéticas oculares. Las queratitis herpéticas ademéas
suelen adoptar una morfologia caracteristica que puede
ser diagnostica, en forma de dendrita (como se observa
en la imagen ocular de nuestro paciente!?).

BIBLIOGRAFIA

Respecto al tratamiento lo ideal es iniciarlo tan pronto
como no sea posible. El tratamiento implica el uso de
antivirales tanto topicos como orales, como se realizd
en nuestro paciente. Es bien conocido el dolor secun-
dario a las infecciones por herpes por eso se suele
dejar a los pacientes ademas de la analgesia habitual
de primer escalén un tratamiento con ciclopléjico para
dilatar la pupila y disminuir el dolor secundario a la
ulceracion corneal provocada por el virus herpes!?.

Se pueden utilizar como adyuvantes al tratamiento
y con el Unico objetivo de disminuir las molestias
oculares ocasionadas por la queratitis tanto lagrimas
artificiales a demando como agentes que fomenten
la reepitelizacion de la Ulcera corneal®.

CONCLUSION

Las molestias oculares o la sensacion de cuerpo ex-
trafio son unos sintomas muy inespecificos con un
diagnostico diferencial muy amplio. Cuando asocian
hiperemia conjuntival y dolor ocular el diagnéstico
diferencial se reduce. Habitualmente con una buena
anamnesis dirigida y el uso de tintes corneales somos
capaces de diferenciar aquellas patologias oculares
que requiere atencion inmediata de las que no.

En el caso de la queratitis herpética el dolor suele
estar presente en la mayoria de los pacientes!?. Asi
como la aparicion de la Ulcera en forma de dendrita
objetivable tras la tincion de la cdérnea ocular con
fluoresceina®. Tras el diagnéstico de queratisis her-
pética el tratamiento estd indicado iniciarlo lo mas
temprano posible!?.

1. Koganti R, Yadavalli T, Naqvi RA, Shukla D, Naqvi AR. Pathobiology and treatment of viral keratitis. Exp Eye Res. 2021 Apr;205:108483.

2. Labib BA, Chigbu DI. Clinical Management of Herpes Simplex Virus Keratitis. Diagnostics (Basel). 2022 Sep 29;12(10):2368.
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PRESENTACION

El seroma de Morel-Lavallée es una enfermedad poco
frecuente descrita por primera vez por el cirujano fran-
cés que le dio su nombre en 1963. Se caracteriza por
la formacion de una cavidad rellena de liquido sero-
hematico entre el tejido celular subcutéaneo y la fascia
muscular subyacente, secundaria a un traumatismo.

CASO CLINICO

Varon de 53 afios que acude de Urgencias al centro
de salud por caida hace una semana con traumatis-
mo en cara lateral de muslo derecho y aparicion de
hematoma posterior que dos dias antes de la consulta
comenz6 a “fluctuar” y a aumentar de tamafo. A la
exploracion fisica, se objetiva hematoma en resolucion
con tumefaccion de 8 x 6 cm en cara lateral de muslo
derecho sin signos de infeccion ni de inflamacion (no
calor ni eritema ni dolor a la palpacion) ni afectacion
neurovascular.

Ante la clinica y la exploracion, se solicita ecografia y
se recomienda tratamiento sintomatico con analgesia,
frio local y reposo relativo.

Estando pendiente de la realizacion de dicha eco-
grafia, a los dos dias acude a Urgencias del hospital
de referencia, donde le valora el cirujano plastico de
guardia, que solicita analitica sanguinea sin alteracio-
nes significativas. Se realiza drenaje de 110 mL de
liquido serohemaético sin signos de sangrado activo y
se coloca un vendaje compresivo durante unos dias.

Unos dias después del drenaje, se le realiza la ecogra-
fla programada donde se objetiva una coleccién ane-
coica de aproximadamente 8 cm en sentido longitudi-
nal x 1,5 cm de espesor maximo, en plano entre tejido
celular subcutaneo y fascia de musculos adyacentes,
sin vascularizacion, ni tabicaciones, compatible con
seroma-hematoma de Morel-Lavallée.

Ante los resultados y la persistencia del hematoma, se
decide realizar nueva consulta a cirugia plastica, quie-

Figura 1. Tomada del caso clinico con autorizacion
del paciente

nes deciden valorar nuevamente en consulta, retomar
tratamiento sintoméatico durante dos meses con reeva-
luacion posterior. Finalmente, dan de alta al paciente
tras buena evolucion con tratamiento conservador.

REVISION

El seroma de Morel-Lavallée se produce por la crea-
cion de una cavidad rellena de liquido serohemati-
co por cizallamiento entre la hipodermis y la fascia
muscular subyacente por la ruptura de las arterias
perforantes y el plexo linfatico! tras un traumatismo
directo?3. Tiene méas prevalencia en mujeres, con una
proporcién 12:1, en probable relacidon a una mayor
cantidad de grasa“.

Tipicamente localizada en extremidades inferiores,
con predominio en region trocantérea tras trauma-
tismos de alta energia en pelvis 0 coxis en pacientes
politraumatizados. También puede producirse por
traumatismos de baja energia sin fractura (contusion
directa) secundarias a lesiones deportivas.
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Se caracteriza por dolor, impotencia funcional, derra-
me linfatico y hemorragia subcuténea con tumoracion
y hematoma que puede aparecer horas o dias después
del trauma. EI problema es que se trata de una sinto-
matologia muy inespecifica, retrasando el diagnostico
hasta varios meses y varios afios generando compli-
caciones, como infecciones o fenémenos de necrosis
cutanea. Por lo que cobra especial importancia el
diagnostico precoz y el tratamiento adecuado?.

El diagnostico se basa en la anamnesis y la explora-
cion fisica, donde destaca una region de tejido blando
fluctuante y dolorosa al tacto, con un aumento de
movilidad de la piel sobre la lesion. Debido al aumento
de tensién sobre la piel, pueden verse petequias o
signos de necrosis cutanea.

Sin embargo, también tenemos que plantearnos
otras lesiones con origen postraumatico. Se realizara
diagnostico diferencial con patologias como necro-
sis grasa, hematomas secundarios a coagulopatias y
sarcomas de partes blandas con hemorragia interna.

Para continuar el estudio de la tumefaccion, la prueba
de imagen mas coste-efectiva, sobre todo en Atencion
Primaria, es la ecografia de partes blandas. Por otro lado,
la resonancia magnética es la prueba que mejor permi-
te delimitar la lesion, valorar su contenido y establecer
la cronicidad en base al estado de los tejidos blandos
circundantes!, aunque esta no se puede solicitar desde
las consultas de Atencion Primaria directamente.

Para el tratamiento podemos encontrar varias moda-
lidades. La primera linea de tratamiento es el conser-
vador en lesiones de pequefio y mediano calibre sin
fracturas 6seas acompafantes. Se basa en la reali-
zacion de un vendaje compresivo aproximadamente
tres semanas, analgesia con antiinflamatorios no es-
teroideos y aplicacion de hielo local.

BIBLIOGRAFIA
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Figura 2. Tomada del caso clinico con autorizacion
del paciente

En caso de fallo de tratamiento conservador, se re-
comienda derivacion hospitalaria para iniciar medidas
mas invasivas, siendo el siguiente escalon el drenaje
por succion. Si pese a eso, la evolucion fuese torpida se
pueden aplicar medidas méas agresivas como drenaje
abierto con desbridamiento de tejido afectado, fascio-
tomias, inyeccion de agentes esclerosantes o suturas
miofasciales que reduzcan el tamafio de la cavidad.

PUNTOS CLAVE

e Se trata de una patologia con sintomatologia ines-
pecifica y muy infradiagnosticada.

e | a prueba mas costo-efectiva en Atencion Primaria
es la ecografia de partes blandas.

e |a primera linea de tratamiento de esta patologia
es la conservadora, aungue es importante controlar
la evolucion para evitar complicaciones posteriores.

1. Lubinus Badillo F, Davin Hurtado Ortiz K et al. Morel-Lavallée: Una lesién de facil diagnéstico si es reconoce. Rev. Colomb. Radiol [In-
ternet]. 2016 [citado el 11 de octubre de 2023];27(3): RV12-RV15. Disponible en:
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CASOS CLINICOS

3. EL TABACO TAMBIEN SE ORINA

B Ferre Sanchez C.

Especialista en MFyC. C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte.

Motivo de Consulta: Hematuria.
ANTECEDENTES PERSONALES
e No alergias medicamentosas.

e Fumadora de 15 cigarrillos al dia durante 15 afios,
con IPA de 11.25.

e Diabetes Mellitus tipo 1 en tratamiento de insulina.

Tratamiento Habitual: Abasaglar 50-0-0; Apidra segun
precise.

ANAMNESIS

Mujer de 29 afios que consulta por disuria y hematuria
diarias de tres meses de evolucion. Refiere hematuria
con coagulos visibles al final de la micciéon!?. Asocia
tenesmo vesical sin polaquiuria. No fiebre ni sensa-
cion distérmica. No dolor abdominal ni dolor lumbar.
No hay otra clinica. No polaquiuria, si ha presentado
tenesmo vesical. No fiebre ni sensacion distérmica.
Amenorrea desde hace 7 afios tras disminucion de
peso en estudio por ginecologia.

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general. Normocoloreada. Hemodinami-
camente estable.

Abdomen: depresible, molestias a la palpacion de hi-
pogastrio. Pufiopercusion renal bilateral negativa.

Ginecolédgica: genitales externos y vagina de aspecto

normal, sin restos hematicos. Cérvix macroscopica-
mente normal. Tacto bimanual: sin alteraciones

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Anélisis de sangre con bioquiica, hemograma y coa-
gulacion normales.

Analisis de orina con abundantes hematies, células
sombra y bacterias, sin nitritos, leucocitos escasos.
Proteinuria abundante.

Eco-Transvaginal: Utero regular en AVF con endome-
trio lineal. Anejos ecograficamente normales. No hay
liquido libre en pelvis.

Ecografia abdomen completo: Lesion polipoidea sésil
de 1,2 cm en cara superior vesical, que sugiere lesion
polipoidea neoplasica.

Anatomia patoldgica: células aisladas compatibles con
carcinoma urotelial de bajo grado no infiltrante.

Citologias: negativas para malignidad.

TAC abdominal: no afectacion ganglionar ni metastasis
evidentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cistitis inespecifica, litiasis renal, glomerulonefritis
membranosa vs diabética, tumor de origen urolégico
(maligno vs benigno)

JUICIO CLIiNICO

Lesion neoplasica compatible con carcinoma urotelial
de bajo grado no infiltrante

PROTOCOLO DE ACTUACION
Y DISCUSION FINAL

e Reseccion transuretral de lesion polipoidea en cara
superior de vejiga. Se realiza reseccion transuretral
de la lesion con extirpacion completa. Se verifica
ausencia de infiltracién de capa muscular. Segui-
miento periédico por parte de Urologia y médico
de atencién primaria.
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e Abandono de habito tabaquico, causante de mul-
tiples afectaciones y neoplasias, no sélo a nivel
pulmonar o cardiovascular.

No se debe banalizar sintomatologia de alarma,

como es la hematuria, por tratarse de pacientes
jovenes.

BIBLIOGRAFIA

Es necesario incidir en el abandono del habito ta-
baquico en edades tempranas, tanto por patologia a
largo plazo como en un futuro cercano!?. Asimismo,
es indispensable incentivar a los médicos de Atencion
Primaria para llevar a cabo actividades de promocién
de la salud como son los talleres de tabaquismo en
colegios y en universidades.

1. Tomoyuki, Shirai: Etiology of Bladder Cancer. Seminars in Urology, vol XI. N° 3, 113-126, 1993.

2. Catalona, William J.: Tumores Uroteliales en el Tracto Urinario. Campbell Urologia, sexta edicion, tomo 2, cap. 28, 1090-1130, 1992
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4. PENSAMIENTOS EXPRESADOS DE MANERA CUTANEA

B Ferre Sanchez C
Especialista en MFyC. C.S. Condes de Barcelona.

Motivo de Consulta: Lesiones costrosas eritematocos-
trosas.

ANTECEDENTES PERSONALES

Intolerancia a diazepam por temblor, prematuridad a
las 34 S, sindrome de Nissen a los 3 afios por reflu-
jo gastroesofagico severo, sindrome de Arnold-Chiari
grado |, hipertensién intracraneal secundaria a hor-
mona de crecimiento a los 11 afios, sindrome de
ovarios poliguisticos.

Antecedentes Psiquiatricos: En tratamiento psicoldgico
en diferentes periodos de su vida por inseguridades
sociales e infantilidad y seguimiento en Centro de
Salud Mental por distimia.

Antecedentes familiares: Padre cancer de prostata.

Tratamiento actual: Escitalopram 10 mg (1-0-0).

ANAMNESIS

Paciente de 22 afos, que acude acompafiada de
su madre y consulta por lesiones cutaneas erite-
matocostrosas de méas de 2 meses de evolucion
en antebrazos, cara anterior de muslos y pubis. No
presenta fiebre ni sensacion distérmica. Ha probado
tratamientos topicos sin mejoria (ozanex). La paciente
no refiere haber recibido traumatismo en dicha zona
ni contacto con animales domésticos. No hay prurito
ni supuracion.

Durante la entrevista, la paciente presenta oscilacio-
nes en el discurso con introduccién de ideas inco-
nexas respecto al motivo de consulta. Muestra exce-
siva preocupacion por la muerte, citando frases como
“voy a irme con mi padre” (en el contexto del reciente
fallecimiento de éste).

EXPLORACION FiSICA

Peso 73 kg Talla 1.50

Figura 1. Tomada del caso clinico con autorizacion
del paciente

Lesiones papulosas eritematocostrosas, algunas de
ellas impetiginizadas.

Placas alopécicas en cuero cabelludo en region frontal.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Consciente, orientada auto y alopsiquicamente. As-
pecto descuidado. Actitud infantil. Lenguaje fluido,
espontaneo y discurso coherente. Animo angustiado.
Inestabilidad emocional, sentimientos de vacio y baja
autoestima. Baja tolerancia a la frustracion. Autolesio-
nes con finalidad ansiolitica. Amenazas autoliticas mo-
vilizadoras del entorno. Niega ideacion, planificacion
0 impulsividad autolitica. Suefio y apetito conservado.

JUICIO CLINICO

Tricotilomania con impetiginizacion de lesiones se-
cundarias.

Alteracion de conducta.

Rasgos disemocionales de la personalidad coincidien-
do con un probable trastorno limite!
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Ciclotimia
e Trastorno bipolar
e Depresion mayor

e Trastorno de la alimentacién: bulimia

BIBLIOGRAFIA

OBSERVACIONES Y CONCLUSION

En este caso clinico hemos revisado la correlacion de
las manifestaciones sistémicas directamente relacio-
nadas con las enfermedades psiquiatricas. El trastorno
limite se reconoce por un miedo intenso de abando-
no, relaciones inestables, cambio rapido de valores,
comportamiento impulsivo, baja tolerancia al estrés,
amenazas o conductas suicidas o autolesiones (como
es el caso de la tricotilomania) y grandes cambios de
humor, afectando asimismo a sus familiares.

1. Blashfield RK, Intoccia V. Growth of the literature on the topic of personality disorders. Am J Psychiatry 2000; 157:472.
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9. PSEUDOMELENAS: LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ANAM-
NESIS Y DE UNA BUENA EXPLORACION

M Retuerto Larumbe S!, Fernandez Antolin E?, Macho Ortiz A3, Echavarria Moretd MT3, Echarri Larrea E3, Gon-

zalez de la Fuente |4

M Médico Adjunta MFyC. Médico suplente en AP, médico titular de urgencias hospitalarias. C.S. Paseo Imperial (Antonio

Leyva). Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

2 Médico Adjunta MFyC. C.S. Justicia.
(

N

BREVE INTRODUCCION

Se expone a través de este caso clinico como reali-
zar una correcta anamnesis y una buena exploracion
fisica puede ser indispensable en caso de sospecha
de hemorragia digestiva aguda.

EXPOSICION

Mujer de 74 afios sin alergias medicamentosas co-
nocidas. Antecedentes personales de hipotiroidismo,
trastorno de personalidad histriénico y trastorno an-
sioso depresivo.

Acude a urgencias derivada por su médico de Aten-
cién Primaria por clinica compatible con melenas de
unos dias de evolucion: la paciente refiere heces ne-
gras pastosas y malolientes.

Ademas, relata dolor abdominal generalizado inter-
mitente de tiempo de evolucioén, sin asociar diarrea,
vomitos o fiebre.

Refiere consumo de antiinflamatorios hace un mes
y medio por cuadro catarral, asi como intento auto-
litico con ansioliticos hace un mes. Niega consumo
de hierro oral. Niega consumo de otros alimentos o
farmacos que puedan haber tintado heces de color
negro.

Se revisa historia clinica hospitalaria: tiene una visita
a urgencias hace 5 dias por ingesta con finalidad
autolitica de 3 comprimidos de trazodona 100 mg,
por 1o que en urgencias administran carbén activado.
Se contrasta dicha informacién con la paciente, quien
minimiza dicha informacioén, alegando no recordar
bien dicho episodio.

Se realiza exploracion fisica en urgencias:

) MFyC. C.S. Justicia. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.
4 Médico Adjunta MFyC. Médico titular de urgencias hospitalarias, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

Figura 1. Restos encontrados tras tacto rectal.
Tomada del caso clinico con autorizacién del pa-
ciente

Paciente estable a su llegada a urgencias, tension ar-
terial de 120/81 mmHg, frecuencia cardiaca 80 Ipm,
afebril, Sat02 97%.

Buen estado general, auscultacion cardiopulmonar sin
alteraciones, abdomen con ruidos hidroaéreos nor-
males, blando y depresible, sin masas, sin dolor a la
palpacion, sin irritacion peritoneal.

Se realiza posteriormente tacto rectal en el que se ob-
jetiva ausencia de masas en region perianal, esfinter
normotdnico, hemorroide interna a las VI sin dolor a
la palpacion y dedil de guante tintado de sustancia
negra no pastosa ni maloliente (/magen 1).

Se solicitan pruebas complementarias:
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Electrocardiograma anodino, analitica de sangre sin
anemia (Hemoglobina 13.8 g/dl, hematocrito 41.8 %),
plaguetas en rango, sin coagulopatia, funcién renal sin
alteraciones (creatinina, BUN y urea), bilirrubina en
rango, iones en rango, gasometria venosa en rango y
radiografia de térax sin alteraciones agudas.

Tras revisar el caso clinico se concluye que el diag-
nostico en este caso mas probable es el de pseudo-
melenas por ingesta de carbon activado hace 5 dias.

Se decide alta a domicilio tras descartar patologia que
justifique su permanencia en el servicio de urgencias.

REVISION

La hemorragia digestiva aguda es una potencial
emergencia médica que debe ser valorada con in-
mediatez hasta conocer la gravedad de la misma.
Puede ser clasificada en hemorragia alta y hemo-
rragia baja en funcién del origen del sangrado. El
paciente puede presentar hematemesis, melenas o
hematoquecia®?.

Las melenas son el tipo de hemorragia digestiva mas
frecuente: el sangrado suele originarse generalmente
por encima del ligamento de Treitz. En este contexto
la sangre se digiere a su paso por el intestino y se

BIBLIOGRAFIA

expulsa por el ano en forma de heces negras, pas-
tosas y malolientes.

En ocasiones pueden ser confundidas con heces
negras, pero no melénicas, que han sido tefiidas
por otras sustancias. En esa categoria podemos citar
alimentos como la tinta del calamar o el regaliz, y
farmacos, como el hierro o el bismuto.

Otro material que no es tenido tan en cuenta como
los previos es el carbdn activado. Se trata de un polvo
negruzco de estructura porosa que, al administrarse
por via oral, absorbe a su paso por el sistema gastroin-
testinal farmacos y toxinas, evitando asi su absorcion
sistémica. Todo ello lo convierte en un tratamiento
eficaz en caso de intoxicaciones y es muy usado en
los servicios de emergencia®.

Estas pseudomelenas deben ser identificadas ya sea
por la anamnesis o por la exploracion fisica directa
de las heces, ya que no presentan las caracteristicas
tipicas citadas previamente en cuanto a la consisten-
cia y al olor.

Es muy importante que el profesional sanitario haga
hincapié en orientar bien el caso desde el principio,
ya que en caso de sospechar melenas las pruebas
complementarias incluyen una endoscopia, que no
deja de ser una técnica invasiva con riesgos y que no
deberia ser realizada salvo que fuese indispensable.

1. Wilson ID. Hematemesis, Melena, and Hematochezia. En: Walker HK, Hall WD, Hurst JW, editores. Clinical Methods: The History, Physical,
and Laboratory Examinations. 3Ed. Boston: Butterworths; 1990. 439-442.

2. Rockey DC. Causes of upper gastrointestinal bleeding in adults. Uptodate [Internet]. Feldman M, Travis AC MD; 13 Jul 2022 [Actualizado Dic
2023, Consultado 20 Ene 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/causes-of-upper-gastrointestinal-bleeding-in-adults?-
search=causes%200f%20upper%20gastrointestinal % 20bleeding % 20in % 20adults&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_

type=default&display_rank=1

3. Carbon activo. Vademecum [Internet] 19 Ene 2016 [Consultado 30 Ene 2024]. Disponible en: https://www.vademecum.es/principios-ac-

tivos-carbon+activo-vO3ab+m1-es
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6. DOCTORA, HOY NO HE IDO A BAILE

B Ferre Sanchez C.

Médico especialista de MFyC. C.S. Condes de Barcelona, Boadilla del Monte.

MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 75 afios independiente para actividades ba-
sicas de la vida diaria y sin antecedentes personales
de interés que acude por dolor en cadera izquierda
a su médico de atencidon primaria con episodios de
tiritona y escalofrios, disminuciéon de apetito y males-
tar general con fiebre 39° de un dia de evolucién®?3,
Comenta que lo que le llamd la atencién es que no
podia levantarse del sillon para ir a baile, “el dolor
se le irradiaba desde la zona superior del abdomen
hasta la cadera”.

EXPLORACION FiSICA

Hipotensa y taquicéardica, sudorosa y con febricula.
Presenta dolor abdominal generalizado con sospecha
de irritacion peritoneal, sin masas ni megalias, pulsos
femorales presentes y simétricos.

Pelvis y cadera con limitacion ligera a la flexion, pero
con buena movilizacion y sin datos de complicacion.

Ante los hallazgos clinicos, consultamos analitica
del dia anterior en el centro de Salud con amilasa
822 U/L, GGT 1235 U/L, GOT 144U/L, Bilirrubina
5,4mg/dl.

Se deriva a Urgencias con sospecha de patologia
de la via biliar, donde se realiza analitica completa
con acidosis metabdlica y lactato venoso de 11,4,
leucocitosis con neutrofilia, hiperbilirrubinemia direc-
ta de 6,6, hiperamilasemia de 1500 y transaminasas
de GOT 400 y GGT 2300. Se solicita TAC abdominal
urgente ante fallo organico en contexto de pancrea-
titis/colangitis identificandose dos litiasis en colédoco
intrapancreatico que condicionan dilatacion retrégra-
da de la via biliar (colédoco de hasta 12mm) sin

signos de pancreatitis. No se evidencian alteraciones
6seas a nivel de pelvis.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Ante la situacion de inestabilidad hemodinamica, se
inicia fluidoterapia y antibioterapia intravenosa y se
realiza drenaje biliar urgente. Finalmente, la paciente
es dada de alta sin complicaciones al séptimo dia
postingreso.

JUICIO CLIiNICO

Sepsis secundaria a colangitis aguda litiasica (Criterios
de Tokyo 2/3).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Posible fractura de ramas isquiopubianas

e Pancreatitis aguda

DISCUSION FINAL

Conviene mencionar la importancia de realizar explo-
raciones fisicas abarcando abdomen completo y mus-
culoesquelético en el caso de que la historia clinica
sea un poco inespecifica y pueda llevar a diagnosti-
cos erréneos. Es imprescindible descartar signos de
alarma en los dolores abdominales (fiebre, irritacion
peritoneal, pulsos femorales...). Resaltamos el buen
criterio de derivaciéon inmediata a Urgencias para rea-
lizar prueba de imagen inmediata ante el diagnostico
de sospecha.
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7. ESCOMBROIDOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO CON LESIONES

ATIPICAS

B Gomez Adiego |.J!, Gomez Pérez B?, Fouz Lépez M.C3.

1.2 Médico residente de MFyC
) Médico adjunto de MFyC
C.S. Cerro del Aire, Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCION

La escombroidosis es una intoxicacion alimentaria cau-
sada por la ingestion de pescado contaminado con altas
concentraciones de histamina, habitualmente por man-
tenerlo a una temperatura inadecuada. Se expone el
caso de un varén que presenta lesiones cutaneas atipi-
cas filiformes, al que se diagnostica de escombroidosis.
Se aborda la importancia de esta entidad, su diagnéstico
diferencial y el manejo desde Atencion Primarial.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un vardon de 48 afios sin
antecedentes médicos relevantes, que consultd
inicialmente de urgencias por aparicién subita de
un exantema cutédneo pruriginoso en tronco y re-
gion distal de las extremidades superiores, unos
20 minutos después de la ingesta de un tartar de
atun, siendo diagnosticado de urticaria y tratado
con rupatadina.

Figura 1. Lesiones que presentaba el paciente inicialmente.

Imdgenes con consentimiento del paciente
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Acudié a nuestra consulta a las 48 horas por falta
de mejoria de las lesiones cutaneas (Figura 1). Te-
niendo en cuenta el aspecto filiforme de las lesiones,
planteamos el diagnostico diferencial con urticaria,
reaccion alérgica al pescado, escombroidosis, der-
matitis flagelada o fitofotodermatosis (Figura 2)%3. Las
lesiones no eran caracteristicas de una urticaria al no
presentar habones ni ser evanescentes. El aspecto
filiforme podria recordar al de la dermatitis flagelada
tipica de la ingesta de setas shiitake o tratamientos
como la bleomicina o al de las fitofotodermatosis. En
la anamnesis, no referia ingesta de setas, tratamiento
farmacoldgico ni exposicion a productos vegetales y
exposicion solar concomitante. Se realiz6 una deter-
minacion de IgE especifica frente a Anisakis simplex
que fue negativa.

Teniendo en cuenta el antecedente de la ingesta de
pescado y el tiempo de apariciéon de las lesiones, se
diagnostico de escombroidosis. Debido a que presen-
taba molestias y preocupacion por la evolucion de las
lesiones, sin presentar sintomas graves ni desear la
toma de tratamiento corticoideo sistémico, se acordd
con el paciente probar el uso de corticoide tdpico.
Unos dias mas tarde, ante la ausencia de eficacia
se decidid suspender su uso, manteniendo el trata-
miento antihistaminico hasta la resolucion progresiva
del cuadro (Figura 3).

REVISION

La escombroidosis es una de las intoxicaciones ali-
mentarias mas frecuentes en nuestro medio; en Es-
tados Unidos y Europa constituye hasta el 40% de
los brotes de toxiinfeccién alimentaria®. Generalmente
se produce por una conservacion del pescado (de la
familia Scombridae y Sombersosocidae, como son el
atln, la caballa y el bonito; asi como otros no escém-
bridos como el pez espada, la sardina, el arenque y el
salmoén) a temperaturas inadecuadas; estas condicio-
nes favorecen el crecimiento de diferentes bacterias,
produciendo la conversion de histidina, presente en la
carne del pescado, a histamina por medio de distintas
enzimas. Por ello, es fundamental la prevencion de la
escombroidosis mediante una adecuada refrigeracion
del pescado; lo ideal es mantenerlo a una temperatura
<0°C para evitar tanto el crecimiento de las bacterias
como la activacion de la histidina decarboxilasa.

Entre los signos y sintomas que pueden manifestar
los pacientes se incluyen el enrojecimiento de la piel
y de la conjuntiva ocular, prurito, nauseas, vomitos,
diarrea, dolor abdominal, disfagia, cefalea, palpi-
taciones e hipotension. Por lo general, la afeccion
suele ser leve 0 moderada y tiende a resolverse de
manera espontanea en un periodo de 12-48 horas,
aunque en ocasiones, como en este caso, puede
prolongarse.

Figura 2. Lesiones secundarias a dermatitis fla-
gelada (izquierda) y a fitofotodermatosis (derecha).

Figura 3. Lesiones que presentaba el paciente en
resolucion.
Imdgenes con consentimiento del paciente

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares, de
edad avanzada o aquellos en tratamiento con isonia-
cida, inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO) o
medicamentos que inhiben la histaminasa pueden ser
méas vulnerables a la intoxicacién®.

El diagnostico definitivo de la escombroidosis se realiza
con la medicion de los niveles de histamina en el pes-
cado responsable. Al no existir test especificos para el
diagnostico de esta patologia en humanos, este se fun-
damenta en la historia clinica y una exploracion fisica
compatible con el cuadro; y aunque no sean diagnos-
ticas, se puede apoyar en pruebas complementarias
como la medicién plasmatica o en orina de histamina.

El tratamiento antihistaminico puede aliviar los sin-
tomas y en ocasiones, puede ser necesario el uso
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de broncodilatadores inhalados, corticoides e incluso CONCLUS"’]N

adrenalina.

L La escombroidosis puede manifestarse con lesiones
Ante un brote de escombroidosis siempre se debe cutaneas atipicas. Este caso subraya la importancia
notificar al departamento de sanidad para que se de la sospecha clinica, siendo fundamental la realiza-
realice un control alimentario y evitar otros posibles cion de una buena anamnesis para el diagnostico de
casos. aquellos casos de presentacion no habitual.
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RESUMEN

La macroglosia y el sindrome constitucional engloban
un diagndstico diferencial muy extenso®!. En Aten-
cion Primaria, el primer reto al iniciar el estudio de la
macroglosia, es conocer que este signo pueda estar
presente en el contexto de diversas patologias locali-
zadas o sistémicas.

Una de ellas es la amiloidosis sistémica 3-1, que cons-
tituye un grupo de enfermedades caracterizadas por la
acumulacion extracelular de una sustancia patolégica
que corresponde a la via final del metabolismo anor-
mal de ciertas proteinas. Es una enfermedad rara, que
afecta a menos de una persona de cada dos mil32,
Se presenta el caso de una mujer que acude al Cen-
tro de Salud por una mordedura en la lengua, boca
seca, dispepsia, estrefiimiento, anorexia y pérdida de
peso. En la exploracion se objetiva macroglosia y tras
las pruebas complementarias iniciales, se deriva a
Hematologia y Aparato Digestivo, con el diagndstico
de Amiloidosis Sistémica. Enfermedad con mal pro-
nostico, en el que el diagndstico precoz, es clave ya
que puede mejorarlo sustancialmente.

PALABRAS CLAVE: Macroglosia, sindrome constitucio-
nal, amiloidosis.

EXPOSICION

Acude a la consulta de urgencias, una mujer de 52
afos, con los siguientes antecedentes personales:
exfumadora desde 2018, TA elevada sin confirmacion
con despistaje, controlada con dieta y ejercicio, refi-
riendo que se muerde la lengua y sensacion de boca
pastosa. En la exploracion se ven bordes indurados en
lengua, con hematoma residual, aspecto de lesiones
de mordedura con sospecha de sobreinfeccién. Se
pauta antibioterapia, se solicita analisis completo y
se deriva a odontologia.

Se cita en consulta programada con su MAP, para
seguimiento al 5% dia y revisién de resultados. Se rea-
liza anamnesis mas detallada, refiriendo la paciente
que desde hace 2-3 meses presenta pirosis, estre-
fiimiento y pérdida de peso. Se valoran los primeros
resultados de analisis en los que aparece elevacion de
transaminasas con perfil de colestasis: GPT 106 GOT
109 GGT 855 FA 1033 y pico de banda monoclonal,
motivo por el cual bioquimica indica ampliar estudio
con resultados de serologias para ac Anti Hbs + ac
anti HBC + IGGCMV + AcHbe IGG+, alfafetoproteina
y CEA normales, proteinograma con valores por deba-
jo de rango y banda monoclonal de cadenas ligeras
lambda 401886 (normal de 5 a 27).

Figura 1.

Imdgenes con consentimiento del paciente
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Se realiza e-consulta a Digestivo, que decide realizar
ecografia abdominal sin alteraciones significativas.

Odontologia decide derivacion a la consulta de Cirugia
Maxilofacial, donde realizan biopsia de la lesién con
resultado: Tincion de rojo Congo positiva para amiloide
en depositos de paredes vasculares y en intersticio,
capta intensamente para cadena ligera de inmunoglo-
bulinas lambda. Compatible con amiloidosis. Se reali-
za biopsia de médula 6sea y hepatica con resultado:
neoplasia células plasméaticas restriccion de cadenas
ligeras lambda depoésitos de amiloide Congo +.

Todo ello confirma el diagnéstico de Amiloidosis Pri-
maria con afectacion hepaética, renal y cardiaca.

Se decide realizar seguimiento por Hematologia que
inicia tratamiento con 3 ciclos de CY-Borde Daratumu-
mab y leucoaféresis de precursores hematopoyéticos.
Actualmente, la paciente se encuentra en situacion
de respuesta completa estricta.

REVISION

La amiloidosis es una enfermedad sistémica caracte-
rizada por acumulacion de depésito extracelular co-
rrespondiente a la via final comun del metabolismo
anormal de ciertas proteinas, es una enfermedad rara
que afecta a menos de una persona de cada 2000312,
La macroglosia es un signo clinico presente en mul-
tiples patologias, que se define como una protrusion

Tabla 1.

Organo diana |

Proteinuria Sindrome nefrético.

Rif6n L
Insuficiencia renal

Signos frecuentes

lingual en reposo mas allad del reborde alveolar. La
prevalencia en poblacién general es desconocida, sin
embargo, se estima que en poblacion general aislada
0 como parte de un sindrome seria de 1 cada 12.000
personas. Existen dos grandes categorias: macroglosia
verdadera por hipertrofia muscular o infiltracién anor-
mal de proteinas o glucégeno; y macroglosia relativa,
término usado para describir una lengua de tamafo
normal que no se adapta a la cavidad oral'2.

El diagndstico definitivo es por confirmacion histologi-
ca. Siempre debe realizarse el acto diagndstico menos
invasivo. Existen tres grandes tipos de amiloidosis ge-
neralizada: AL (la mas frecuente), AA y ATTR.

El tratamiento ha evolucionado considerablemente
debido a tres puntos: 1) medicion de cadenas ligeras
de IG libres en suero, 2) descubrimiento de tropo-
ninas y péptido natriurético cerebral como factores
de diagndstico y seguimiento prondstico de respues-
ta al tratamiento, 3) se disponen de tratamientos
cada vez mas eficaces, similares al tratamiento del
mieloma.

Por todo lo expuesto anteriormente la CLAVE en aten-
cién primaria es “pensar” en esta enfermedad, ya que
es muy inespecifica, y el signo de la macroglosia esta
relacionado con ella.

Existen pocos o ningun signo clinico especifico de la
amiloidosis, aunque la enfermedad es multisistémica.
Adjuntamos un cuadro con todos los signos clinicos.

| Signos raros

Trombosis venas renales
Afectacion tubular

Corazén y vasos L
conduccién

Insuficiencia cardiaca. Trastornos del ritmo y/o

Insuficiencia coronaria
Embolia arterial
Claudicacién mandibula

Macroglosia, disfagia

Tubo digestivo Hemorrragia, pseudo-obstruccion Ulceracion seudo -EICI
Malabsorcién, perforacion
Higado Hepatomegalia Hipertensién portal Ascitis, ictericia, ruptura
del bazo
Nervio Polineuropatia periférica, sensitivo-motora, vegetativa | Neuropatia craneal
Piel Pdrpura, nodulo, papula, macula, Aspecto Ampolla, onicodistrofia, alopecia, discromia
esclerodermiforme
Respiratorio Tos, hemoptisis Disnea
Osteoarticular Poliartropatia, Sd. Tanel del carpo Tumor 6seo
Fractura

Aparato urinario Hematuria Célico nefritico
Endocrino Bocio Hipotiroidismo Insuficiencia renal
Ojo Miodesopsias Disminucién agudeza visual Tumor conjuntival

Ganglios linfaticos

Adenopatias
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INTRODUCCION

La paralisis facial periférica (PFP) o Parélisis de Bell,
es una entidad frecuente en la poblacién, por afecta-
cion del nervio facial, la mayoria de veces de causa
desconocida. Es importante diferenciarla de aquella
no idiopatica, asi como de la pardlisis facial central
(PFC).

A continuacion, se presenta un caso clinico de una
paciente con un episodio de paralisis facial unilateral
de forma aguda. A propésito del caso, se realiza una
revision del diagnoéstico de esta patologia y de sus
posibles causas, para poder realizar un manejo precoz
desde consulta de Atencion Primaria, teniendo gran
importancia la historia clinica completa; realizando
una revision del tratamiento que debe ser precoz para
disminuir secuelas.

PALABRAS CLAVE: asimetria facial, paralisis de Bell,
nervio facial.

EXPOSICION

Mujer de 41 afios, natural de Paraguay, sin antece-
dentes médicos ni uso de medicacion habitual, sin
alergias medicamentosas conocidas. Acude a urgen-
cias por cuadro de 24 horas de otalgia izquierda,
sin otorrea, sin fiebre ni cuadro respiratorio asociado.
Desde hace 5 horas presenta torcedura de comisura
bucal a la derecha, con disminucion de sensibilidad
hemi-facial izquierda e imposibilidad de cierre ocular
ipsilateral, con leve disartria. Afebril en todo momen-
to. Niega vesiculas cutaneas u otras lesiones y otra
clinica asociada.

A la exploracion fisica la paciente se encuentra afebril,
normotensa, frecuencia cardiaca de 76 latidos por
minuto, saturacion de oxigeno 99%. Auscultacion car-
diopulmonar, exploracién abdominal y de miembros
inferiores, sin hallazgos. Otoscopia bilateral normal,
sin lesiones. Faringe normal. No presencia de lesiones

cutaneas a ningln nivel. A la exploracion neurolégica
dificultad para el cierre de o0jo izquierdo, pupilas iso-
coricas y normorreactivas, movimientos extraoculares
sin alteraciones. Dificultad para la elevacion ciliar iz-
quierda, desviacion de comisura bucal a la derecha.
Sensibilidad disminuida hemifacial izquierda. Fuerza
en extremidades 5/5. Marcha y resto de pares cranea-
les sin alteraciones. Romberg negativo. Sin dismetria
ni disdiadococinesia.

Tras la exploracion de la paciente junto con los sin-
tomas que presenta, impresiona de Parélisis facial
periférica, compatible con Parélisis de Bell grado IV.
Se inicia tratamiento con Prednisona a 1mg/Kg en
pauta descendente durante un mes. Se le recomienda
oclusiéon de ojo afectado por las noches con uso de
gel oftalmico previo a la oclusion, y uso de lagrimas
artificiales a demanda por el dia. Tras el tratamiento
la paciente presenta mejoria paulatina de la clinica.

REVISION

La parélisis facial (PF) es la incapacidad parcial o
total de realizar movimientos musculares voluntarios
en un lado de la cara, por alteracion del nervio facial,
que no transmite 6rdenes nerviosas a la musculatura
afectadal.

El nervio facial, sale de la base del créaneo, atraviesa el
oido medio y la glandula parétida, donde se divide en
rama temporal, cigoméatica, bucal, mandibular y cervi-
cal, que permiten la funcién motora de los musculos
faciales. Segln la localizacién de la lesion existen dos
tipos de paralisis: PF central (PFC) o PFP. La PFP es
una patologia relativamente frecuente y la mayoria de
casos son idiopaticos, llamada Parélisis de Bell, pero
un nUmero apreciable de pacientes presenta alguna
patologia subyacente.

La pardlisis de Bell es la primera causa de PFP, cursa
con una disminucién o ausencia de movimientos fa-
ciales. Tiene un inicio subito y un curso autolimitado,
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soliendo revertir sus sintomas, total o parcialmente,
tras varias semanas o hasta 4-6 meses después, por
esto es importante el tratamiento precoz?.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la parélisis de Bell era en 2014 de
20/100.000 personas en un afo, con riesgo de 1/60
de desarrollarlo a lo largo de la vida. Su pico de in-
cidencia es entre los 15 y 40 afos, sin diferencia de
sexo, parece ser mas alta en embarazo?®.

La etiologia no esta clara, hay varias teorias: Infec-
cién viral por reactivacion del Virus Herpes Simple
1 (VHS1) en el ganglio geniculado o Virus varicela
Zoster (VVWZ), siendo mas habitual sin la presencia
de vesiculas. Otras teorias defienden que puede estar
provocado por estrés y una infeccion de otro tipo*.
Teoria autoinmune, podria ser una variante del Sindro-
me de Guillain-Barré, se ha encontrado disminucion
de células T supresoras y aumento de linfocitos B,
con cifras elevadas de interleuquina 1, 6 y factor alfa
de necrosis tumoral®. Causa isquémica, dado que el
nervio facial tiene abundante irrigacion vascular, los
vasoespasmos (u otras causas de isquemia primaria,
secundaria o terciaria) provocan una disminucion del
suministro de sangre e inflamacion, lo que conllevaria
una neuropatia isquémica primaria®. Teoria inflamato-
ria, numerosas lineas de investigacion han sugerido
que es el resultado de una desmielinizacién aguda
por agentes inflamatorios, esta etiologia esta respal-
dada por los cambios histoldgicos que se producen
en el nervio facial y aumento de valores medios de
neutréfilos. Por exposicion al frio o temperaturas ex-
tremas, la incidencia de la pardlisis de Bell aumenta
con la exposicion aguda al frio y es mayor en lugares
con grandes diferencias de temperatura diurnas, lo
que indica que los cambios bruscos de temperatura
pueden ser un factor de riesgo’ 8.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es principalmente clinico, descartan-
do causas alternativas de PF unilateral. Como se ha
comentado, existen dos tipos de pardlisis. La PFC
se produce por una afectacion del sistema nervioso
central y suele aparecer en pacientes con factores de
riesgo cardiovasculares o edad avanzada. Provocara
dificultades del movimiento en la mitad inferior de la
cara (sin alterar la movilidad del ojo ni la ceja) por
afectacion del nucleo facial inferior del sistema ner-
vioso central (SNC) en el lado contrario de la lesion
(Figura 1). La PFP altera el movimiento de los mus-
culos faciales en toda la hemicara, produciéndose un
borramiento del surco nasolabial del lado patolégico,
desviacion de la comisura labial hacia el lado sano,
alteracion del cierre del ojo del lado afectado y caida

Ceniral facial palsy Peripheral facial palsy

(supranuclear lesion)

Figura 1. Diferencia de PFC (central facial palsy) y
PFP (Peripheral facial palsy). Representacion grafica
de sintomas y localizacién de lesion4.

Figura 2. Clinica de la PFP derecha: a) dismi-
nucion de la inervacién de la frente; b) pliegue
nasolabial aplanado; c) comisura de la boca caida;
d) alteracién del cierre del parpado con fenémeno
de Bell cuando se le pide al paciente que cierre
los ojos.

palpebral. Puede causar dolor alrededor del pabellén
auditivo y ojo/boca seca, hiperacusia, alteracion del
gusto o sensitiva y pérdida de audicion (Figura 1, 2).

Nos hara sospechar de una PFP idiopatica (Bell) su
instauracién rapida, de menos de 48 horas, explora-
cion de cabeza, cuello y oido normal y recuperacion
de la movilidad de la musculatura facial en unas seis
semanas. Por el contrario, nos orientara hacia una PFP
no idiopatica la instauracion lenta y progresiva, espas-
mos previos, afectacién de una sola rama o afectacion
bilateral y falta de recuperacion en seis semanas®.

La exploracion fisica debe incluir examen neurolégico,
de cabeza y cuello (descartar colesteatoma, otitis me-
dia supurativa aguda, otitis media supurativa crénica
u otitis media maligna), audiometria y oftalmolégico,
inspeccionar la piel de la zona y la parétidas.
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Existen pruebas complementarias que contribuyen al
diagndstico etioldgico, y demuestran y cuantifican el
grado de afectacion del nervio. Se agrupan en prue-
bas electrofisiolégicas y no electrofisiologicas. Las pri-
meras son electromiografia, electroneurografia, reflejo
trigémino-facial o blink réflex, prueba de excitabilidad
nerviosa, estimulaciéon magnética transcraneal; estan
indicadas ante ausencia de contraccion voluntaria, ya
que la abolicién facial es el indicador clinico de mal
pronéstico. Aportan informacion prondstica sobre la
severidad del dafio. Determinan los tres tipos clini-
cos de lesiones nerviosas que han podido producirse:
neuroapraxia (bloqueo transitorio con paralisis incom-
pleta y recuperacion completa en tres a seis semanas
donde la compresion es la causa mas comun), axonot-
mesis (degeneracion walleriana periférica del nervio
y posterior recuperacion de forma paulatina y lenta y
posiblemente incompleta, cuya etiologia también pue-
de ser la traccién o aplastamiento) y neurotmesis o
corte completo de un tronco nervioso. Las segundas
ayudan a determinar la etiopatogenia y complicacio-
nes de la pardlisis facial periférica: analitica comple-
ta, audiometria, tomografia axial computarizada (TAC)
craneal y la resonancia magnética nuclear (RMN) (si
asocian sordera, otorrea, tinnitus, afectacion de otros
pares craneales, traumatismo o parélisis de mas de
tres meses de evolucion) y Prueba de Schirmer.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de la PFP idiopéatica o de
Bell, se realiza con la PFC y con aquella que presen-
tan una causa clara. Existen causas infecciosas por
Herpes zoster ¢tico (Ramsay-Hunt), herpes simple,
citomegalovirus, Epstein Barr, VIH, virus de hepatitis,
encefalitis/meningitis, Lyme, sffilis y tuberculosis. Cau-
sas yatrogenas (cirugias del angulo pontocerebeloso,
oido, parétida), traumaéticas (fracturas del temporal,
trauma obstétrico, heridas), tumorales (hueso tempo-
ral, tumor intrinseco del nervio, meningioma, tumor
de parotida o metastasis), otolégicas (colesteatoma,
otitis media aguda o cronica, otitis externa maligna),

Tabla 1.

y IV pueden existir discinesias.

neuroldgicas (Guillain-Barré, distrofias, ictus, escle-
rosis multiple) y Diabetes, sarcoidosis, amiloidosis,
Sindrome de Melkerson-Rosenthal, Kawasaki, granu-
lomatosis con poliangeitis, neuroborreliosis.

TRATAMIENTO

El tratamiento con corticoides ha demostrado eviden-
cia positiva, teniendo que comenzarlo en las primeras
72 horas, con una pauta de 25 mg de Prednisolona
durante 10 dias, o con 60 mg de Prednisolona en 5
dias en pauta descendente; o Prednisona 1mg/Kg/dia
5 dias con reduccion progresiva. El uso de antivirales
esta relacionado con la teoria etiolégica de la infeccion
viral, segin la que el uso combinado de corticoides
y antivirales es beneficioso. Sin embargo, los ensayos
clinicos no son concluyentes, y en algunos no se en-
cuentran diferencias significativas con la monoterapia
con corticoides. Aunque en otros han sugerido que
la terapia combinada reduce el riesgo de secuelas
tardias. Los antivirales son Aciclovir, valaciclovir, bri-
vudina y famciclovir y estan indicados en sindrome
de Ramsay-Hunt y paraélisis facial completa o grado VI
con dolor intenso desde el inicio (sospecha de herpes
zoster). En cuanto al tratamiento sintomético, si no
se puede realizar la oclusion completa del parpado,
estarian indicadas lagrimas artificiales, gel oftalmico
y un protector ocular que mantenga la humedad por
las noches!®. La cirugia descompresiva no esta re-
comendada en la fase aguda de la enfermedad por
la falta de evidencia positiva y el riesgo de posibles
complicaciones graves. Siendo una opcion en situa-
ciones cronificadas!!.

PRONOSTICO

Incluso sin tratamiento tiene buen prondstico, algunos
estudios sittan al 70% de los pacientes totalmente
recuperados en 6-9 meses?. El 13% con secuelas
leves como asimetrias faciales, 4% permanecen con
paralisis residual, 7% pueden desarrollar sincinesias
(que junto con la disfunciéon autonémica residual),
que podrian reflejar un patrén anormal de re-ner-

Escala de House-Brackman simplificad: mide los grados de PFP 2. En los grados IlI

Grado Afectacion de la movilidad Aspecto en reposo Cierre ocular Funcion frontal
| No hay Simetria Completo Normal
[l Leve
I Moderada Alterada
v Moderada-grave Incompleto Ausente
\ Grave Asimetria
Vi Completa
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vacion, y un 7 % de pacientes que tienden a tener
episodios recurrentes, sin diferencias entre afectacion
ipsilateral o contralateral®. Son factores de riesgo para
una mala evoluciéon: mayor puntuacion en la escala
de afectacion de House-Brackmann, ser un pacien-
te anciano, ser vardn o presentar un Sindrome de
Ramsay Hunt!3.

CONCLUSIONES

La parélisis facial periférica idiopatica o de Bell es
una entidad frecuente en la poblacién cuya causa es
desconocida, existiendo varias hipotesis acerca de la
etiologia. El diagnoéstico es fundamentalmente clinico,
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realizandose un diagndstico diferencial con la paralisis
central y la periférica de causa clara. Su inicio es
subito y debe ser tratado en las primeras horas con
corticoterapia, para mejorar el pronéstico de la enti-
dad, que en la mayoria de los casos no deja secuelas,
siendo estas posibles en algunos casos, pudiendo ser
necesario tratamientos mas invasivos. Normalmente
no es necesario realizar pruebas complementarias,
pero en caso de sospecha de causas sistémicas u
organicas conocidas o en casos de mala evolucion,
pueden ser necesarias para determinar el tipo de le-
sién nerviosa, asi como el prondstico. Por tanto, es
importante conocer los sintomas de esta entidad y su
tratamiento inicial para realizar un buen manejo de
la patologia y lograr conseguir los mejores resultados.
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INTRODUCCION

La diarrea por Clostridium difficile es méas frecuentes
de lo que nos pensamos, sobre todo en ambiente
hospitalario. Es la causa mas frecuente de diarrea
nosocomiall?. Se trata de una bacteria que forma
parte de la flora habitual de algunas personas (3-
5%) aumentado la presencia de esta en los pacientes
hospitalizados (hasta un 20%). Siendo la incidencia
de unos 228 casos por cada 100.000 personas. La
presencia de Clostridium difficile no implica necesa-
riamente el desarrollo de una diarrea.

CASO CLINICO

Motive de consulta: vomitos y diarrea
ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 40 afios que acude a urgencias por dolor
abdominal, diarrea y vomitos desde hace 5 dias.
Refiere mejoria de los vomitos y el dolor abdomi-
nal, pero persistencia de la diarrea. Describe unas
10 deposiciones diarias, sin productos patoldgicos
y que no respetan el descanso nocturno. De con-
sistencia liquida y con escasa tolerancia oral. La
paciente contaba ciclo antibiético con cefixima por
una infeccién de orina, la semana previa al inicio
de sintomatologia. Por otro lado, negaba posibilidad
de intoxicacion alimentaria, pero si contacto con
personas con clinica similar (profesora de educa-
cion infantil).

ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas conocidas

Factores de riesgo cardiovascular: ninguno

Habitos toxicos: niega

e Sin enfermedades médico-quirlgicas de interés.

EXPLORACION FiSICA
TA 97/68 mmHG FC 104 Ipm T 37,1°C

Regular estado general, normocoloreada, normoper-
fundida, normohidratrada

Abdomen: Ruidos hidroaéreos aumentados, blando,

depresible, doloroso a la palpacion difusa. No signos
de irritacion peritoneal

JUICIO CLIiNICO

e Diarrea por Clostridium difficile

EVOLUCION

Ante el aspecto general de la paciente, el nimero de
deposiciones se decidi6 derivar a urgencias.

Figura 1. Fotografia del caso clinico tomada con
consentimiento del paciente
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Durante su estancia en urgencias se le realizé a la
paciente una analitica completa donde se objetivo un
fracaso renal agudo de caracteristicas prerrenales y
secundario a las pérdidas digestivas del cuadro gas-
trointestinal. Por otro lado, se procesd un coprocultivo
y se realizaron diferentes antigenos. El antigeno de
Rotavirus fue negativo y el Antigeno de Clostridium
difficile junto con su toxina fueron positivos. Se de-
cidi6 ingresar a la paciente para tratamiento con an-
tibioterapia oral junto con sueroterapia dada la mala
tolerancia de la paciente al cuadro. Tras 5 dias de
tratamiento, ante la escasa mejoria de la paciente
y la persistencia del dolor abdominal y la fiebre, se
decidio realizar una colonoscopia donde se visualizd
una colitis pseudomembranosa (Figura 1), siendo
esta una complicacién de la diarrea por Clostridium
difficile. Finalmente, tras 7 dias de tratamiento con
vancomicina oral la paciente comienza a mejorar,
quedando a los 10 dias asintomatica por lo que se
le da el alta.

Figura 1: Imagen obtenida durante la colonoscopia
del paciente, donde se aprecia una colitis pseudo-
membranosa.

DISCUSION

La mayoria de las infecciones por Clostridium diffici-
le son de origen nosocomial pero también existe la
posibilidad de que sean por transmision comunitaria.
Como ya hemos mencionado previamente muchas
personas son reservorio de Clostridium difficile. Exis-
ten una serie de factores de riesgo que hacen mas
probable el desarrollo de la infeccion, como puede
ser el consumo previo de antibidticos en los 10 dias
previos (aunque puede ser hasta en las 10 semanas
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antes), el ser mayor de 65 afos, la institucionaliza-
cién o el contacto con un ambiente hospitalario de
manera reciente.

La clinica suele ser una diarrea liquida en ocasio-
nes con mucosidad y suele asociar dolor abdominal
y febricula. A menudo el nimero de deposiciones
superan las 6 al dia y no suelen respetar el descanso
nocturno. La clinica suele durar de 5-12 dias.

Para el diagnostico sera necesario una muestra de
heces, en la cual se realizara la deteccién un antige-
no. Si este es negativo se descarta la infeccion, si es
positivo se debe detectar la toxina. Si se detecta la
toxina se confirma la infeccion, pero si no se detecta
la toxina se debe realizar la PCR de la toxina donde
se confirme o se descarte la infeccion en funcion de
Si es positiva 0 negativa.

El tratamiento varia en funcién del episodio. En nues-
tro caso al tratarse de un primer episodio se utiliza el
tratamiento de eleccién, vancomicina 125 mg cada 6
horas vias oral durante 10 dias.

CONCLUSION

La clinica de diarrea, vomitos y dolor abdominal es
un motivo de consulta bastante frecuente en atencion
primaria. Aunque en la mayoria de las ocasiones se
trata de una patologia banal como puede ser una
gastroenteritis infecciosa viral, en ocasiones podemos
tener casos complejos. Por lo que debemos conocer
los datos de alarma y seguir nuestro instinto profe-
sional cuando un paciente no nos guste, bien sea
por la clinica, el aspecto o la evolucion térpida de la
enfermedad.

1. Rodriguez-Pardo D., Mirelis B., Navarro F. Infecciones producidas por Clostriium difficile. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(4):254-263
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INTRODUCCION

La metformina es un antidiabético oral, del grupo bi-
guanidas, que se utiliza para tratar la diabetes mellitus
no insulinodependiente!. Su mecanismo de accién
se basa en la reduccion de la produccion de glu-
cosa en el higado, la disminucién de su absorcion
intestinal, y la mejora de la sensibilidad a la insulina
principalmente en tejidos periféricos?. Se trata de un
farmaco con un buen perfil de seguridad y una alta
tolerabilidad?. Sin embargo, se asocia con una com-
plicacion infrecuente pero potencialmente grave que
es la acidosis lactica, con una incidencia de 19 casos
por cada 100.000 pacientes tratados por afio?, y una
mortalidad del 50%°. Dicha complicacién se define
como la presencia de un pH < 7,35, un lactato > 5
mmol/L y una paCO2 en limites normales®. Es debido
a que la metformina altera la depuraciéon de lactato
en el higado por inhibicién de la cadena mitocondrial®
7.8 El tratamiento se basa, a grandes rasgos, en la
retirada de la metformina, junto con la administracion
de bicarbonato e intensa sueroterapia®.

EXPOSICION

Mujer de 87 afos, con antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial de larga
evolucién, enfermedad renal crénica estadio 3b se-
cundaria a nefropatia diabética, fibrilacion auricular,
dislipemia y obesidad grado 1. Independiente paras
las actividades basicas de la vida diaria. Deambula
con bastén. No deterioro cognitivo. Vida completa-
mente autdnoma. Entre su medicacion habitual des-
tac6 empaglifozina 5mg cada 12 horas, metformina
1g cada 12 horas, losartan/hidroclorotiazida 50/12.5
mg cada 24 horas, apixaban bmg cada 12 horas y
simvastatina 40 mg cada 24 horas.

Su familiar solicité valoracion en domicilio por episidio
de desorientacion temporo-espacial de cinco horas de
evolucion. Asoci6 disnea progresiva hasta hacerse de
resposo. No presentd pérdida de conocimiento. No

focalidad neurolégica evidente, salvo lo descrito an-
teriormente. No fiebre ni cuadro infeccioso aparente.

A nuestra llegada al domicilio, se evidenci6 tension
arterial 120/65 mmHg, saturacion de oxigeno 90%,
frecuencia cardiaca 95 latidos por minuto y glucemia
238 mg/dl. La paciente presentaba un glasgow de 13.
Se encontraba desorientada en tiempo y espacio. Pu-
pilas isocoricas normoreactivas sin nistagmo asociado.
Fuerza y sensibilidad conservadas. Reflejos osteoten-
dinosos normales. Marcha dificultada. Babinsky flexor
bilateral. Resto de la exploracion dificultada por esca-
sa colaboracion de la paciente. Auscultacion cardiaca
ritmica sin soplos. Auscultacion pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen blando y depresible, no algias ni megalias,
ruidos normales. Se realizd un electrocardioagrama
que objetivd fibrilacion auricular ya conocida con
respuesta ventricular en los limites normales. Ante
el estado clinico que presentaba la paciente, y bajo
la sospecha de un posible accidente cerebrovascular
0 alteracion analitica grave, asi como posible causa
iatrogénica, se derivd a urgencias hospitalarias.

En el hospital se realizé una radiografia de térax que
resulté anodina. En la analitica destacd un fracaso
renal agudo con creatinina 6 mg/dl (Ultima hace un
mes 1.2 mg/dl). Ademas, presentd hiperpotasemia
6.3 mmol/L, lactato 90 mmol/l e importante eleva-
cion de reactantes de fase aguda. Gasometria venosa
compatible con acidosis metabdlica severa. Se solicitd
tomografia axial computarizada abdominopélvica que
descartd foco infeccioso. El tratamiento, en prime-
ra instancia, consisti6 en la administraciéon de sue-
roterapia, actocortina, cloruro morfico, bicarbonato,
gluconato calcico y nebulizacion de salbutamol. Se
realizd sondaje vesical, sin conseguir diuresis. Dada la
inestabilidad de la paciente se consider6 la posibilidad
de cuidados a cargo de la unidad de cuidados inten-
sivos, que, tras valoracion de la paciente, desestimé
ingreso a su cargo. Por todo ello, se decidi6 ingreso
en el servicio de Nefrologia con diagnéstico de acisosis
lactica en probable relacion con metformina y fracaso
renal agudo, donde se realizd didlisis urgente como
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primera medida terapéutica en el ingreso, que, pos-
teriormente, precisé dos sesiones mas de dialisis para
corregir el ph y descender los niveles de lactato. Tras
todo esto, se recuper6 el ritmo de diuresis a las 36
horas del ingreso, mejorando los niveles de creatinina
hasta la completa recuperacion. La paciente mejord
de forma progresiva tanto a nivel hemodindmico como
de nivel de consciencia, por lo que se decidid darle
el alta tras ocho dias de hospitalizacion.

REVISION

La metformina es uno de los farmacos mas emplea-
dos en el mundo para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2. Existe consenso en la mayoria de
las sociedades cientificas, asi como en sus guias de
practica clinica, que la metformina es el farmaco de
primera estrategia para el tratamiento de la diabetes
tipo 2. Ademas, existe evidencia cientifica que sugiere
el uso de metformina incluso en la etapa de predia-
betes. También se puede emplear en otras patologias
tales como la insuficiencia cardiaca dado su caréacter
protector endotelial, enfermedades reumatolégicas e
inmunolégicas por su accién antiinflamatoria, y en
general, contra muchas morbilidades relacionadas
con el envejecimiento.

Se ha demostrado en varios estudios clinicos que la
metformina reduce los eventos cardiovasculares en
pacientes diabéticos. La creciente evidencia sugiere
que tiene un efecto protector sobre la arteria coro-
naria mas alléd de sus efectos hipoglucémicos, por lo
que proporciona una alteranativa terapéutica para la
prevencion tanto primaria como secundaria de la en-
fermedad cardiovascular. Ademéas de conseguir una
reduccion significativa de la hemoglobina glicosilada,
asi como una reduccién del peso corporal, podria tener
beneficio terapéutico tanto en la insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion preservada como reducida.

Se trata de un farmaco combinable con cualquier otro
antidiabético, incluida la insulina. Estéd contraindica-
da en condiciones clinicas especificas, tales como
insuficiencia renal crénica con un filtrado glomerular
inferior a 30 ml/min/1,73 m?, insuficiencia cardiaca
descompensada, insuficiencia respiratoria aguda,
infarto agudo de miocardio o insuficiencia hepatica
grave. Otra contraindicacion es una edad mayor de
80 afos. Este rango de edad es en realidad una con-

traindicacion relativa, por lo que se debe individualizar
el caso en cada paciente, valorar su tasa de filtrado
glomerular y demostrar que la funcién renal no se
encuentra reducida®®.

A pesar de su buen perfil de seguridad y su alta tole-
rabilidad se asocia con una complicacion infrecuente
pero potencialmente grave que es la acidosis lactica.
La presencia simultdnea de metformina y acidosis
lactica se define como acidosis lactica asociada a
metformina (MALA). MALA se determina por niveles
de lactato en sangre > 5 mmol/L, pH < 7,35 y nive-
les de metformina en sangre > 5 mg/L, aunque este
ultimo valor no esta definido en la practica clinica.

La acidosis lactica sélo debe considerarse inducida
por metformina si no se puede identificar otra causa
plausible o si los niveles sistémicos de metformina
sugieren un papel patogénico del farmaco!l. La in-
cidencia de acidosis lactica atribuida al uso de este
farmaco es muy baja, y la mayoria de los casos ocu-
rren en pacientes con afecciones que los predisponen
a la hipoperfusion o la hipoxemia.

El manejo de la acidosis lactica requiere el control
del agente causante, en nuestro caso, la retirada de
la metformina. Sin embargo, el tratamiento causal a
menudo no da como resultado una correccion rapida
de anomalias graves del ph. En muchos pacientes se
deben iniciar medidas adicionales para prevenir las
consecuencias hemodindmicas y proarritmogénicas
de la acidemia. El tratamiento es controvertido; el
empleo de bicarbonato es habitual, aunque no exis-
te evidencia cientifica de que se asocie a un mejor
pronodstico. Ademas, resulta imprescindible la reposi-
cién volumétrica con soluciones electroliticas?. Las
técnicas de reemplazo renal, entre las que destaca
la didlisis, y en casos muy excepcionales el trasplante
renal, parece obtener resultados beneficiosos en ca-
s0s graves de acidosis asociados a metformina.

Consideramos muy adecuada la publicacion de este
caso puesto que, aunque es un efecto secundario
muy infrecuente de los pacientes en tratamiento con
metformina como hemos descrito anteriormente, si es
una complicacidon muy grave y potencialmente mortal.
Es por ello que, su sintomatologia y criterios diagnds-
ticos, deben tenerse presente en este tipo de pacien-
tes, puesto que las posibilidades de supervivencia
aumentan sobremanera con un diagndstico precoz.
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INTRODUCCION

Los apéndices epiploicos son pequefias bolsas de
grasa cubierta de serosa en la superficie externa del
colon, que se proyectan hacia la cavidad abdomi-
nal. El colon de un adulto puede tener de 50 a 100
apéndices epiploicos.

La apendicitis epiploica es una enfermedad benigna y
autolimitada, que se produce por la torsion aguda de
un apéndice epiploico, que causa isquemia e infarto
con necrosis grasa aséptica y trombosis venosal. Cur-
sa con dolor abdominal de inicio agudo o subagudo,
a menudo en la fosa iliaca izquierda. Por sus sinto-
mas y su localizacion puede dar lugar a diagndésticos
erréneos y tratamientos innecesarios.

El diagnostico se basa en técnicas de imagen, es-
pecialmente la tomografia computarizada (TAC). El

tratamiento es conservador, con analgésicos y anti-
inflamatorios, ya que los sintomas suelen resolverse
espontdneamente en pocas semanas.

CASO CLINICO

Mujer de 74 afos. Tiene como antecedentes persona-
les, protrusion lumbar L5S1 con estenosis del canal
lumbar en tratamiento con paracetamol 650 mg/8 h,
hipertension arterial con ramipril 10 mg/dia e hidro-
clorotiazida 12,5 mg/dia, y artritis reumatoide tratada
con metotrexato 17,5 mg/semana y acido félico 5 mg/
semana.

Acude a la consulta del médico de familia por dolor
localizado en fosa iliaca izquierda, no irradiado, de dos
dias de evolucién, que describe de leve intensidad,

Figura 1. TAC abdominopélvico de una apendicitis epiploica.
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sin otros sintomas gastrointestinales, ni miccionales,
sin fiebre ni otra clinica en la anamnesis por aparatos.

En la exploracion fisica, la paciente con buen estado
general, dolor a la palpacién profunda en fosa iliaca
izquierda y Blumberg negativo, resto de la explora-
cién sin alteraciones. Como prueba complementaria
se le hace una tira reactiva de orina, con hematuria
microscépica. Se afade a su tratamiento habitual,
metamizol 575 mg cada 8 horas, con observacion
en su domicilio y se cita para reevaluar en consulta,
explicandole los posibles sintomas de alarma.

La paciente acude a la semana comentando que
persiste la molestia. Al explorarla, presenta signo de
irritacion peritoneal en fosa iliaca izquierda, sin sin-
tomatologia general. Con el diagnéstico de sospecha
de diverticulitis aguda, derivamos a urgencias del
hospital.

En urgencias mantienen la sospecha clinica. El ana-
lisis de sangre presenta ligera elevacion de la PCR
(1,8 mg/dl), con el resto de parametros dentro de
la normalidad. Le solicitan un TAC abdominopélvico
(Figura 1), que presenta en la unién del colon descen-
dente y sigma una masa paracdélica ovoidea de 22x19
mm, de densidad grasa con un borde hiperdenso y
un centro hiperdenso (vaso trombosado) y alteracion
de la grasa adyacente, hallazgos que relacionan con
apendicitis epiploica.

La paciente es dada de alta del servicio de urgencias,
manteniendo el tratamiento analgésico previo con me-
tamizol y paracetamol. Los sintomas abdominales des-
aparecieron a las dos semanas del inicio del cuadro.

DISCUSION

Los apéndices epiploicos son formaciones grasas con
forma pediculada que protruye sobre la superficie
externa del colon hacia la cavidad peritoneal. Como
curiosidad, fueron mencionados por Vesalio en 1543.
Se desconoce su incidencia, es mas prevalente entre
la segunda y quinta década de la vida, siendo mas
frecuente en hombres. Se describen como factores
de riesgo la obesidad y el ejercicio intenso. Pueden
aparecer en cualquier localizacion del colon, mas fre-
cuente en colon transverso y en sigma.

El apéndice epiploico tiene una vena central que
atraviesa el pediculo y dos arterias que dependen
de las ramas terminales de las arterias colonicas. La
apendicitis epiploica se produce por la torsion de uno
de estos apéndices, produciendo un estrangulamiento
del pediculo, que si se mantiene en el tiempo se
transforma en infarto isquémico.

Suele presentar dolor brusco, més frecuente en cua-
drante inferior izquierdo (87% de los casos), que se
describe entre leve y moderado, de caracter agudo y
continuo. En algunos casos puede existir peritonismo
localizado en la zona, por irritacion del peritoneo parie-
tal adyacente. Es raro que se acompafe de sintomas
generales como fiebre, nduseas o vomitos, pero hasta
un 25% de los casos se puede asociar con diarrea.
El diagnostico rara vez es sospechado por la clinica
y puede dar lugar a confusion?3.

Analiticamente, no se observan alteraciones signifi-
cativas a excepcion de una ligera leucocitosis o leve
aumento de VSG u otros reactantes de fase aguda.

La prueba de imagen més sensible y especifica para
el diagnéstico de la apendicitis epiploica es el TAC
abdominal, pero la técnica de primera eleccion es la
ecografia abdominal, por su menor radiacién y coste.
En la ecografia* se visualiza una masa ovoide de 1,5
a b cm, cercana a la pared del colon, no compre-
sible por el traductor ecogréfico, hiperecoica (por el
caracter adiposo y la necrosis hemorragica) con halo
hipoecoico (por la serosa inflamada) perilesional. En
el TAC® se identifica una lesion hipodensa (densidad
grasa) de menos de 5 cm de didmetro con la peri-
feria hiperdensa (signo del anillo) que representa el
peritoneo visceral inflamado.

El diagndstico diferencial se hace con los dolores ab-
dominales bajos como apendicitis, diverticulitis, infarto
mesentérico y mesenteritis esclerosante. Entre el 2 y
el 7% de los pacientes con sospecha de diverticulitis
aguda y alrededor del 1% de los pacientes con sos-
pecha de apendicitis, son pacientes con apendicitis
epiploica®.

Tras el diagnodstico por imagen se recomienda un
tratamiento conservador ambulatorio (Grado de reco-
mendacion 1C) con antiinflamatorios no esteroideos
0 analgésicos orales durante cuatro a siete dias. El
pronostico es excelente, la mejoria y la remision clinica
suele producirse en torno a la primera o segunda
semana.

Se reserva el tratamiento quirdrgico si no mejoran
con el tratamiento conservador, si empeoran (fiebre
alta, aumento del dolor, incapacidad de tolerar una
dieta oral, etc.) o si surgen complicaciones como intu-
suscepcion, obstruccion intestinal, absceso, etc., que
suelen ser raras.

Creemos que es importante que incorporemos (aque-
llos que la desconociamos) la apendicitis epiploica
al diagnostico diferencial de los dolores abdominales
bajos; tanto en el diagndstico clinico de presuncion,
como en el diagnoéstico de certeza por la imagen con
el ecografo en el centro de salud.
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SAPOS Y CULEBRAS
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Por azares de la vida, tengo varias amigas actrices. De
esas que estas viendo en tu televisor y al dia siguiente
las tienes sentadas en tu mesa compartiendo vida y
emociones. A veces reconozco que la sensacion es
“extrana”.

Yo las admiro por su mundo, su resiliencia, su crea-
tividad y por su indiscutible belleza exterior e interior.
Y ademas el hecho de estar con personas que tienen
un mapa tan diferente al mio, me hace aprender y
ver la realidad desde otros prismas.

Hace unos meses mientras comia con mi amiga So-
nia, me dijo: “Te voy a regalar un libro”. Yo es oir la
palabra “libro” y se me ponen las orejas tiesas como
Mica, ji(mi maravillosa Pastor Aleman, que es la Ne-
fertiti de los perros...bueno que me voy del temaaa)
porque me encanta leer!!, jjiPues dicho y hecho!!! Al
dia siguiente me llegd a casa un libro titulado “El ca-
mino del artista”. Bueno, pues este libro lo ha escrito
Julia Cameron, que es guionista, directora y producto-
ra de Hollywood, y lleva mas de 20 ahos ayudando a
artistas que se encuentran bloqueados desde el punto
de vista creativo, a salir de este estado y el libro es un
manual donde narra las técnicas que utiliza, ademas
de animarte a que las pongas en practica, pues todos
llevamos “un artista dentro”.

Yo soy especialista en tener unos “bloqueadores o
saboteadores” tremendamente cansinos. Los sabotea-
dores, son esos temas que estan en tu mente, con
los que no haces nada, 0 mas bien, haces algo poco
uatil, y bastante dafiino, porque o bien te dedicas a
“centrifugar” ese pensamiento unay otra vez sin llegar
a ningun sitio, o bien, valoras mil veces los pros, los
contras y es tal el anélisis exhaustivo que haces, que
estas paralizado.

Yo como la teoria me la sé que da gusto, aunque

ponerla en practica ya es otra cosa, ya sabia, por un
curso de Neurocomunicaciéon que hice, que la Unica
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forma de vencer al saboteador es actuando!!!! toman-
do decisiones!!!! aunque te equivoques. Porque este
pensamiento consume muchisimo tiempo y energia.

Bueno pues cuando llegd el libro a mis manos tenia
yo en ese momento un supersaboteador, un cansi-
no de los buenos de verdad, que me tenia indecisa,
bloqueada, y con el foco puesto en el problema y en
todo lo negativo.

El primer ejercicio que indica Julia es: “Las paginas
matutinas”. Es decir, todas las mafianas, te sientas y
escribes tres paginas con lo primero que te venga a
la cabeza, aunque sea la mayor burrada del mundo.
iiiSi te vienen palabrotas, pues ala... lo das todo!!!

Yo ésta técnica ya la habia visto mencionar en otros li-
bros, con otros nombres, como “escritura terapéutica”
y también la refleja un librito precioso que se llama
"La Ley del Espejo”, donde te explica el proceso de
perdonar y Eiko, la protagonista, que quiere perdonar
a su padre, comienza por escribir todos estos senti-
mientos de rabia y odio en un papel, que luego rompe.

El pasado domingo tuve la suerte de quedarme sola
en casa, en silencio, y haciendo acopio de valor, me
enfrenté al papel en blanco. Estuve una hora escri-
biendo, con toda mi rabia, mi frustracion, mi ira...
con palabrotas incluidas!!!! Mi mente lazé “sapos y
culebras” y luego rompi todos los papeles y entendi
que podia elegir ver las cosas de otra manera, cambiar
el foco y por tanto el significado de lo que estaba
viviendo y la emocién que me generaba. Y sobre todo
me puse en el camino de la aceptacion.

Queria compartir esta herramienta de la escritura con
vosotros. Espero que os sea tan atil como a mi, y
aprovecho para dar las gracias a todas esas personas,
que son luz y van abriendo ventanitas en nuestras vi-
das, en forma de libro, abrazo, café... o regalandonos
tiempo de calidad.

1. Cameron Julia. El camino del artista. 10? Edicién. Barcelona. Ed Penguin 2016

2. Noguchi Yoshinori. La Lay del espejo. 1% Edicion. Barcelona. Ed Comanegra 2010
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Hoy traemos a este espacio de lectura comentada un
sugerente y reciente estudio sobre el efecto del ejer-
cicio para la depresion, publicado en la revista British
Medical Journal'. Se trata de una revision sistematica
y metanalisis de ensayos controlados aleatorios para
conocer el efecto del ejercicio fisico en la depresion
mayor en comparacion con psicoterapia y psicofar-
macologia.

Tal y como se comenta en el editorial asociado?, se
estima que actualmente unos 300 millones de per-
sonas sufren depresion en el mundo, una cantidad
que ademas va en aumento. Aunque los tratamientos
habituales (psicofarmacos y psicoterapia) tienen por lo
general buena aceptacion y resultados, hay pacientes
que demandan alternativas no farmacolégicas, ya sea
por cuestiones econémicas o por desconfianza en lo
que se refiere a la medicacion®. Asi que es habitual
que los médicos solamos recomendar realizar ejercicio
fisico como tratamiento no farmacoldgico a la hora
de tratar una depresion mayor. O al menos, esa es
la premisa de la que parten los investigadores. Sin
embargo, parece que no tenemos claro qué ejercicio
ni cuanto deberiamos prescribir a nuestros pacientes,
ni qué resultados cabe esperar de esta intervencion.
Asi pues, se incluyeron 218 estudios, con 14.170
participantes, con el Unico criterio de inclusiéon de
tener diagnosticada depresion, por lo que se trata
de pacientes de cualquier edad, sexo y con distintas
comorbilidades. Se excluyeron aquellas intervenciones
que duraban menos de una semana y aquellas cuyos
datos eran insuficientes para calcular el tamafio del
efecto.

De los muchos resultados que ofrece la revision que
hoy resefiamos, comentaremos solo los mas destaca-
bles. Aunque antes de continuar, queremos dedicar
unas lineas a explicar uno de los parametros que se
utiliza, la g de Hedges, una medida estandarizada del
tamafo del efecto en variables continuas. Los esta-
disticos que miden el tamafio de un efecto intentan
cuantificar la relevancia real de ese efecto, mas alla
de su simple significacion estadistica. Medidas no
tipificadas para ello son la diferencia de medias o
el coeficiente de regresion. Las medidas tipificadas

como la d de Cohen y la mencionada g de Hedges
permiten comparar evaluaciones realizadas con dis-
tintas pruebas y escalas. Lo hacen basandose en la
diferencia de medias y ofreciendo su resultado en
un numero de desviaciones tipicas. La d de Cohen
se ve muy influenciada por las varianzas, por lo que
cuando el numero de estudios es amplio y alguna de
las muestras es pequefa, se suele preferir la g de
Hedges, que se ve menos influida por la variabilidad
de tamafo de las muestras®. 0.0 indicaria ausencia
de diferencias. Se consideran relevantes valores de g
a partir de -0.20, de forma que, cuanto mas negativa
sea la cifra, mayor relevancia tendria la intervencion
realizada.

Aclarado esto, enumeramos los resultados mas rele-
vantes de la revision, que fueron:

e En comparacion con los controles, se observaron
grandes reducciones de la depresion con el baile
(tamafo de la muestra [n]=107, g de Hedges [g]=-
0.96, Intervalo de Confianza del 95% [IC95] -1.36
a -0.56), pero existen pocos estudios, y ademas
cuentan con escasos participantes, 1o que dificulta
la obtencién definitiva de conclusiones.

e Se obtuvieron reducciones moderadas en el caso
de caminar o correr (n=1210, g=-0.63, 1C95 -0.80
a -0.46), el yoga (n=1047, g=-0.55, IC95 -0.73 a
-0.36), entrenamiento de fuerza (n=643, g=-0.49,
IC95 -0.69 a -0.29), ejercicios aerdbicos mixtos
(n=1286, g=-0.43,-0.61 a -0.25), y taichi o gigong
(n=343, g=-0.42, 1C95 -0.65 a -0.21). Ademas,
se evidencié que en cuanto a la aceptacion, los
participantes eran menos susceptibles de abando-
nar en caso de ejercicios de fuerza (n=247, razén
de probabilidades [OR]=0.55, I1C95 0.31-0.99) y el
yoga (n=264, OR=0.57, IC95 0.35-0.94) compara-
dos con el control.

e En cuanto a su combinacion con ISRS se vieron
efectos moderados y clinicamente significativos
(n=268, g=-0.55, 1C95 -0.86 a -0.23) o cuando
se combind el ejercicio aerébico con psicoterapia
(n=404, g=-0.54, 1C95 -0.76 a-0.32).
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e Todos estos tratamientos fueron significativamente
mayores que la diferencia minima clinicamente re-
levante en comparaciéon con el control (g=-0.20),
con un valor absoluto de g=-1.16.

Dentro de las limitaciones, los autores comentan que
para algunos tipos de ejercicio (particularmente el
baile) no se puede hacer mayor recomendacion de
ello dados los pocos estudios y pocos participantes
en los mismos. Por tanto, lo ideal seria continuar
realizando investigaciones en esta area, dados los
resultados prometedores de los que disponemos.
Otra limitacion es poder generalizar los resultados
cuando hay intervenciones en las que no se inclu-
ye poblacién general (por ejemplo, los ensayos que
tienen que ver con el taichi no incluyeron poblacion
joven) y por tanto es dificil extrapolar resultados ge-
neralizables. Una ultima dificultad sefialada por los
autores es que a la hora de realizar estos estudios es
mas dificil mantener el ciego que cuando se realizan
con medicamentos.

Los autores de este metaanalisis concluyen que el
gjercicio fisico puede ser considerado junto con tra-
tamientos estandares (psicoterapia y psicofarmacos)
como base del tratamiento para la depresion y animan
a incluir la prescripcién de ejercicio a la hora de tratar
a pacientes con depresion.

Sin embargo, alun hay otra dificultad, comentada en
este caso por el editorial que acompaha a la publi-
cacion, y es el hecho de la importante limitacion que
puede suponer el entorno a la hora de prescribir ejer-
cicio fisico, dado que hay pacientes que no tienen ac-
ceso a instalaciones deportivas 0 que viven en zonas
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donde salir a caminar puede no ser seguro. Ello no
deberia ser un impedimento absoluto, puesto que po-
driamos, incluso, proponer otras posibilidades como
realizar entrenamiento en el domicilio aprovechando
la disponibilidad cada vez mayor de programas online.

En definitiva, este metaanalisis, a pesar de las limita-
ciones comentadas, nos demuestra que en el abor-
daje de la depresion hay distintos tipos de ejercicio
fisico que son efectivos (senderismo, correr, ejercicio
aerébico mixto, ejercicios de fuerza, taichi, yoga, qi-
gong) y bien tolerados (especialmente ejercicios de
fuerza y yoga). Y tal y como se comenta la carta de
la referencia 3, de respuesta al articulo original, este
metaanalisis apoya que deberiamos ofrecer a nuestros
pacientes distintos tipos de ejercicio fisico, adaptando-
lo a su condicion fisica y sus preferencias, convirtién-
dose en una prescripcion individualizada segln cada
persona. No hay duda de que la longitudinalidad de
nuestro trabajo como médicos de atencién primaria
nos facilita esa labor, ademas de contar con la ventaja
de poder conocer las dificultades de nuestra pobla-
cion y su entorno, asi como de los recursos con 1os
que cuenta nuestra area.

Los trastornos depresivos constituyen una de las pa-
tologias que mas frecuentemente vemos y manejamos
en las consultas de atencion primaria, por lo que todo
recurso que tengamos en nuestras manos para ayudar
es un beneficio que debemos aprovechar. Deberiamos
prescribir ejercicio siempre y, en particular, en los
pacientes deprimidos. Con el refuerzo que nos ofre-
ce la evidencia cientifica, queda en nuestras manos
comenzar a hacerlo de forma habitual en nuestros
pacientes.
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En esta ocasion no hablaré de ningln problema ni
situacion conflictiva con ningln paciente ni compa-
fiero, en esta ocasion reflexionaré sobre la edad vy la
percepcion de la edad de las personas a raiz de varias
conversaciones con pacientes de nuestra consulta del
Centro de Salud y experiencias personales.

Y es que, iqué es la edad, es un estado propio? ;Es
s6lo un numero? ;Te define en tu dia a dia y en las
cosas que haces la edad (ndmero) que tienes? ;O
es mas bien la vivencia de cada uno en cada etapa
independientemente del nimero?

Todo surge a raiz de varias conversaciones como he
dicho con pacientes, la primera una mujer de 92
afos, independiente para las actividades de la vida
diaria, sin hijos, que vive sola con ayuda puntual en
el domicilio, que sufrié un ictus a principios de enero,
lo cual le implicd ingreso y lenta recuperacion, para
la que acordd con sus familiares una estancia corta
en una residencia. Tras su vuelta a domicilio, acudio
sola a consulta, para traer los informes y relatarnos
todo lo ocurrido.

Para mi sorpresa empezd a contarnos como habia
realizado en la residencia todo taller, curso o activi-
dad posible, de lectura, pintura etc; y como acabd
harta de estar alli, no queriendo estar mas tiempo
del acordado con su familia porque “alli sélo habia
personas mayores, y ése no era lugar para ella”.
Como he comentado, mi reacciéon no pudo ser otra
que mirar con estupefaccion y los ojos como platos
la pantalla para comprobar que, efectivamente, su
edad era 92 afios.

Y efectivamente, para ella esa era su sensacion, que
repiti6 en multiples ocasiones durante la consulta,
como queriendo dejar claro que ella no era mayor.
Y, tras recordar entre risas con mi tutora la conver-
sacion y mi reaccion a la misma, surgio este escrito
y reflexion.

Pero la cosa no queda so6lo en esa experiencia previa;
a los pocos dias acudié a consulta una mujer de 88
afos, principal cuidadora de su marido con deterioro
cognitivo, la cual entre otras cosas nos contd cémo

su marido se encontraba muy reticente a acudir a
las actividades del centro de mayores, porque como
en su nombre indicaba, ahi s6lo habia mayores, a
lo que su mujer jocosa le contesto, “;y qué te crees
que somos nosotros?”

La vida, ademas no contenta con los dos casos
anteriores, me ha puesto en el camino personal y
cercano recientemente una mujer de 100 afios a la
cual muchas otras mujeres de 85 podrian envidiarla
perfectamente por su vitalidad, estado mental y fisico.

Por tanto, ;qué es la edad? Si nos ponemos a pen-
sar en definiciones exactas, la edad es la cantidad
de tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento
de una persona hasta la actualidad; es un concepto
que se utiliza para medir la antigledad o la etapa
de la vida de alguien. Pero jes eso lo importante?
;Es el nimero? ;0 como afrontemos nosotros ese
namero?

La vivencia de la edad es un proceso Unico y personal
que varia de una persona a otra. Desde la inocen-
cia y curiosidad de la infancia hasta la busqueda de
identidad en la adolescencia, cada etapa trae consigo
experiencias y aprendizajes distintos. La juventud en
cambio estd marcada por la exploracion, el crecimien-
to y la toma de decisiones que moldearan el futuro.
La etapa adulta nos enfrenta a responsabilidades,
desafios y logros, mientras que la vejez puede lle-
varnos a reflexionar sobre nuestra vida y el legado
que dejamos. Cada edad tiene su encanto y sus difi-
cultades, pero todas contribuyen a nuestra evolucion
como individuos.

La percepcion de la edad en las personas mayores
es un tema complejo, que involucra tanto factores
internos como externos. Internamente, puede implicar
una mezcla de aceptacion, nostalgia y reflexion sobre
la vida vivida. Externamente, la percepcion puede es-
tar influenciada por estereotipos sociales que suelen
asociar la vejez con la pérdida de vitalidad, indepen-
dencia y relevancia. Sin embargo, muchas personas
mayores desafian estos estereotipos, encontrando sig-
nificado y felicidad en nuevas actividades, relaciones
y experiencias.
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Los mayores que no se sienten mayores desafian
los estereotipos asociados con la edad. Para ellos,
la edad es solo un nimero y no define su identidad
ni sus capacidades. Pueden mantener una actitud
activa, positiva y enérgica hacia la vida, participando
en actividades que les apasionan y buscando cons-
tantemente nuevas experiencias y aprendizajes. Es-
tas personas suelen enfocarse en su bienestar fisico
y emocional, manteniendo una mentalidad joven vy
adaptable. Su actitud desafia la nocion de que la
vejez esta inevitablemente ligada a la disminucion y
la pasividad, demostrando que la edad es s6lo una
parte de quienes son, no su definicion.

Por tanto, es importante reconocer y valorar la diver-
sidad de perspectivas y vivencias dentro de la po-
blacién mayor, y promover una visibn mas inclusiva
y respetuosa de la vejez.
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Y para concluir, como he dicho anteriormente, la
edad es una medida de tiempo que indica cuanto
tiempo ha transcurrido desde el nacimiento de una
persona hasta la actualidad. Sin embargo, mas alla
de su aspecto cronoldgico, la edad puede tener sig-
nificados mas profundos y variados dependiendo del
contexto cultural, social y personal. Puede influir en
la forma en que nos percibimos a nosotros mismos
y en como nos perciben los demés, asi como en
las expectativas y roles que se nos asignan en la
sociedad.

Ademas, la edad puede influir en aspectos como la
salud, la experiencia y la sabiduria acumuladas a lo
largo de la vida. En resumen, la edad es una medi-
da de tiempo, pero también puede ser un concepto
complejo que afecta a muchos aspectos de nuestra
vida y de nuestra identidad.
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