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Porras Martin P - EDITORIAL

¢ Formacidn continuada? ¢ Actualizacion de conocimientos?
La sociedad cientifica como proveedora de formacion

Como dicen nuestros principios definitorios, la
SAMFyC es “una asociacién cientifica médica,
sin dnimo de lucro, que vela por el adecuado de-
sarrollo de la Medicina de Familia y Comunitaria
en Andalucia”.

Dentro de los objetivos que tenemos como so-
ciedad esta favorecer el desarrollo de nuestra
especialidad y para ello, entre otras cosas, es
necesario que seamos lideres en la formacion
de las nuevas generaciones de médicos de fa-
milia y en la formacién continuada o, como me
gusta mas decir, en la continua actualizacién de
conocimientos.

Que los médicos, al igual que otras profesiones,
necesitamos una continua formacién para man-
tener la competencia profesional y garantizar
nuestra adaptacion a las nuevas situaciones, tec-
nologias y conocimientos, es algo fuera de toda
duda. La formacién continuada es caracteristica
propia de los médicos.

De manera tradicional, la formacién continuada
era considerada de manera exclusiva una obliga-
cién moral del médico, que realizaba de manera
individual o a través de la asistencia a diversas
jornadas y congresos, entre otras actividades.
Toda esta formacion, ofrecida en gran medida
por las sociedades cientificas con el apoyo fi-
nanciador, en muchas ocasiones, de la industria
farmacéutica.

En los ultimos 20-25 afios las consejerias de
Salud y los servicios publicos de salud fueron
generando estrategias de formacién y creando,
para lograr sus fines, unidades de formacién en
los distintos 4&mbitos asistenciales. Estas unida-
des de formacién, que pretenden canalizar esa
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formacion a los profesionales a su cargo, inten-
tando llegar no sélo a las necesidades formativas
sentidas por los profesionales sino a las necesida-
des detectadas por la administracion y también
a aquellas que favorezcan el cumplimiento de
objetivos de la organizacion.

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto
que esta formacién ofertada de manera “oficial”
y “obligatoria” no ha cubierto de manera clara las
expectativas que los médicos de familia teniamos
en ella, no escapando los médicos andaluces de
esta percepcion. Esta insatisfaccion por la for-
macién ofertada y recibida es consecuencia de
multiples factores; la propia calidad de la misma,
tanto en la profundidad con la que son tratados
los temas, como por la cualifcacién de los do-
centes. En otras ocasiones, con mas frecuencia
de la deseable, se oferta la misma formacién
para médicos de familia, enfermeras u otras
categorias profesionales que no se adaptan a las
necesidades de cada grupo profesional. Aunque
tratemos a los mismos pacientes, el abordaje y la
respuesta que se da a éstos no es igual.

Las sociedades cientificas tenemos ante esta
situacién mucho que ofrecer. SAMFyC, como
sociedad cientifica, puede ofrecer formacién
de calidad; a través fundamentalmente de los
grupos de trabajo; perfectamente adaptada a las
necesidades y expectativas de cualquier médico
de familia. Dicha formacién puede venir de la
mano de la organizacién de cursos, jornadas,
publicaciones y de nuestra propia Revista.

Necesitamos unirnos cuando sea adecuado con
otras sociedades cientificas o con los colegios
profesionales; de la colaboracién nace la fuerza
y el enriquecimiento de nuestras propuestas.
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Pero para poder llevarla a cabo, es necesaria ade-
mas la financiacién de todas estas actividades,
que s6lo en parte se cubren con las aportaciones
de los socios. Necesitamos ademds crear alianzas
con todos aquellos que estén dispuestos a ayudar
ala financiacién de la formacién, como la indus-
tria farmacéutica. Y por supuesto, convertirnos
para la administracién sanitaria en proveedores
de servicios de formacion. Eso si, garantizando,
como siempre hemos hecho, la independencia
de criterios.

Esta en marcha la elaboracién de un nueva es-
trategia de formacién por la Consejeria de Salud,

para la que se nos han pedido nuestras ideas,
como a muchos otros agentes, esperamos que
esta estrategia sea capaz de ofrecer soluciones
a los retos en formacién que tenemos todos. Es-
peremos que sean capaces de ahondar en ideas
distintas, para ilusionar al conjunto de médicos
y otros profesionales.

Nosotros, desde SAMFyC, seguiremos trabajan-
do, como hemos hecho desde que “nacimos”,
en el desarrollo de nuestra especialidad, y por
tanto en la mejora continua de la misma, a través
de la formacién y la actualizacién continua de
nuestros conocimientos.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

La participacion poco participativa del SAS

El 20 de marzo de 2012 la Gerencia del Servicio
Andaluz de Salud dict6 sorpresivamente y sin
consulta previa una Resolucién que venia a re-
gular la participacién ciudadana en las Unidades
de Gestion Clinica (UGC). Estdbamos ante un
nuevo modelo de participacién ciudadana, que
denominé entonces “la loteria participativa”. La
participacion social y ciudadana en la sanidad
publica andaluza pasaba a ser una cuestion de
suerte y no un derecho. De esta forma, el SAS lla-
maba a la creacién de Comisiones de Participacion
Ciudadana en las Unidades de Gestion Clinica,
integradas por distintas vocalias “expertas” con
usuarios de dichas unidades (méximo de dos) ele-
gidos por sorteo entre la poblacion del ambito de
influencia o referencia del centro sanitario corres-
pondiente. Ademads, se impuso la condicién de
que dichas vocalias ciudadanas no podian actuar
como representantes o portavoces de asociacién o
colectivo social alguno. Sélo se les permitia parti-
cipar a nivel individual, vetando la participacién
representativa de intereses colectivos.

Los requisitos exigidos a los agraciados con esta
loteria participativa fueron: mayoria de edad,
pleno ejercicio de sus derechos politicos, no
tener impedimento fisico o psiquico y sensorial,
conocimiento leido y escrito del castellano y
no representar a ningtn colectivo ni hablar en
nombre del mismo.

Esta forma de entender la participacién ciudada-
nano fue algo novedoso en el inestable y caético
escenario de la participacion social del sistema
publico de salud de Andalucia, que lleva afios
en una constante bisqueda de métodos de par-
ticipacién sin que ninguno fragiie, mientras los
sucesivos responsables politicos se olvidan de
hacer cumplir los previstos en la Ley de Salud
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de Andalucia. La loteria participativa de las uni-
dades de gestion clinica no fue un hecho aislado.
Ya dos afios antes, en 2010, el Decreto 439/2010
de 14 de diciembre se decanté por ese modelo de
participacién cuando reguld los 6rganos de ética
asistencial y de investigacion biomédica y cre6
los Comités de Etica Asistencial de los centros
sanitarios. Eran 6rganos de deliberacién y de par-
ticipacién que ya respondian a una concepcion
diferente de participacion ciudadana: individual
y sin vinculacién alguna con organizaciones so-
ciales y cuya vocalia se elegia por sorteo.

Nada ha transcendido en estos afios de lo hecho
por estos comités y comisiones de participacién
de las UGC, sus funciones, sus debates y pro-
puestas y los resultados obtenidos. Se desconoce
si hay una evaluacion de estos foros y comisiones
de participaciéon y menos atin se sabe del papel
jugado en ellos por los usuarios a los que les toc6
(y no renunciaron), si realmente se les permitié
poder desarrollar sus funciones teniendo en
consideracién la asimetria y desigualdad de las
posiciones y la inexistencia de medios y recursos
para poder ejercitar una participacion efectiva,
constructiva y reivindicativa.

Extraoficialmente llegaron noticias del fracaso
del modelo de las comisiones de participacién
de las Unidades de Gestién Clinica. En 2014,
y por Resoluciéon de la Gerencia, se derogé la
Resolucién de marzo de 2012 que las cred, y
posteriormente se dicté una nueva Resolucién,
de 4 de febrero de 2015, que llevaba por titulo
Desarrollo de la participacion ciudadana en los centros
sanitarios del Servicio Andaluz de Salud.

En 2015 se puso en marcha una nueva iniciativa
para la que tampoco contaron con la opinion
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previa de los usuarios, y que enmarcaron en el
ambito de desarrollo y ejecucién del IV Plan An-
daluz de Salud. Sin perjuicio de la participacion
ciudadana en las Unidades de Gestién Clinica (no
se sabe muy bien bajo qué férmula, una vez que
la Resolucién 77/12 de 20 de marzo habia sido
derogada) se regul6 la creacion de Comisiones
de Participacién Ciudadana por Centro Sanitario,
bajo la modalidad de comisiones de expertos
en participacién ciudadana. En esta ocasion si
previeron que los representantes designados por
organizaciones sociales puedan formar parte de
las mismas, aunque en calidad de “expertos” y no
como representantes de la ciudadania.

Esta es la dltima herramienta de la que se ha do-
tado el Servicio Andaluz de Salud para hacer real
y efectiva la participacién ciudadana, al margen
de los instrumentos y cauces de una Ley de Salud
de Andalucia que ha sido relegada al olvido.

Desde febrero de 2015, cada hospital, cada distrito
de atencién primaria, cada Area de Gestién Sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud y las agencias publi-
cas empresariales adscritas debe contar con una Co-
misién de Participacion Ciudadana de Centro, cons-
tituida por un maximo de 15 “expertos” procedentes
de distintos &mbitos (del propio centro sanitario, de
pacientes, de distritos y ayuntamientos, de medios
de comunicacién y de organizaciones ciudadanas
entre ellas organizaciones de consumidores). Cada
centro sanitario, ademaés, debe elaborar su propio
Plan de Participacion Ciudadana, de vigencia anual.

10

Estas Comisiones de Participacion Ciudadana
debian constituirse en los centros antes del 28 de
febrero de 2015y el primer Plan de Participacion
Ciudadana de Centro debia estar aprobado antes
del dia 1 de abril de 2015 con una vigencia anual.
Antes del 30 de noviembre de 2016, todas las
Comisiones deberian haberse reunido y haber
elaborado y aprobado el Plan de participacién
ciudadana anual correspondiente a2017.

Poco o nada se sabe del desarrollo de la medida.
(Cuantas Comisiones se han creado? ;Cudntas
se han reunido, qué temas se han tratado y qué
resultados se han obtenido? ;Se ha evaluado su
funcionamiento? ;Cuéntos planes anuales de
participacion se han elaborado y aprobado desde
febrero de 2015? El propio Servicio Andaluz de
Salud no dispone ni facilita esta informacion en
su pagina web, tampoco a través de ningtin otro
canal alternativo; no forma parte de la cartera de
servicios de los centros ni existe espacio alguno
para que cualquier ciudadano pueda conocer
como se estd desarrollando la participacion en
sus centros de referencia o, en general, en el
sistema sanitario publico de Andalucia.

En definitiva, 30 afios después de la creaciéon
del Servicio Andaluz de Salud, la participa-
cién social y ciudadana en materia de salud en
nuestra comunidad auténoma sigue siendo un
importante reto y una necesidad urgente. La
transparencia en la ejecucion de las politicas
publicas, también.
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Undiagnosed hypertension; Delayed Diagnosis; Dia-
betes Mellitus; Primary Care; Medical records.

Title: Diagnostic Inertia of Hypertension in Patients
with type 2 Diabetes Mellitus Treated in Primary Care.

Objectives: To determine the prevalence of undiag-
nosed hypertension in type 2 diabetes mellitus and
associated factors.

Design: Retrospective study (historical cohort) by
audit of digital medical records.

Setting and participants: Involving all diabetics >18
years without diagnosis of hypertension or antihyper-
tensive drug therapy attended in an urban basic area
of Primary Care.

Main measurements: Data were collected by auditing
digital medical records. The number of blood pressure
records between 2012 and 2013 was obtaioned and
the average was calculated. Undiagnosed hyperten-
sion was diagnosed if hypertension >140/85 mmHg.
Cardiovascular risk factors and metabolic controls
were also collected and logistic regression was used
to produce a descriptive analysis.

Results: 29% of 202 patients (22% of the total diabetic
population) have undiagnosed hypertension. 14%
have no BP record. Neither mean age (61.8 + 11.3
years), gender (56% male), nor organic lesions are
associated with undiagnosed hypertension. However,
glycosylated hemoglobin (OR 1.6+0.5), a very high car-
diovascular risk factor (OR 8.2+6.6), body mass index
(OR 1.1+0.1) and a sedentary lifestyle (OR 9.4+4.3) are
all related to undiagnosed hypertension.

Conclusions: The prevalence of undiagnosed hyper-
tension in type 2 diabetics is high and registration
needs to be improved; moreover, better use should be
made of digital medical records. Associated factors can
guide general practitioners for an earlier diagnosis.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la primera
causa de muerte prematura y discapacidad en
el mundo occidental, estando estrechamente
relacionada con habitos de vida y factores biofi-
sioldgicos modificables como la Diabetes Melli-
tus (DM) y la Hipertension Arterial (HTA). La
prevalencia de HTA en pacientes con DM tipo
2 (DM2) es entre 1,5 y 2,3 veces mayor que en
sujetos no diabéticos, siendo la causa de mas
del 75% de las complicaciones cardiovasculares
en los pacientes diabéticos y acelerando ademads
el curso de las complicaciones metabdlicas® en
cualquier circunstancia, la presencia de HTA en
los pacientes diabéticos aumenta el riesgo de
complicaciones crénicas, con una mayor inci-
dencia de enfermedad coronaria, cerebrovascular
y vascular periférica, de insuficiencia renal y
de aceleracién de la retinopatia diabética. Por
altimo, el riesgo de muerte por enfermedad car-
diovascular en los diabéticos se duplica cuando
se asocia HTA'?.

Estos datos indican la necesidad de realizar un
diagnéstico precoz de HTA para evitar la apa-
ricién de lesién organica en pacientes con DM2,
independientemente de su riesgo cardiovascular
y de la necesidad o no de instaurar tratamiento
farmacolégico'*. La toma de presion arterial
(PA) se considera una exploracién bésica en los
pacientes diabéticos y hay un consenso genera-
lizado sobre su control en cada visita de forma
rutinaria®®, independientemente del motivo de
consulta, y su confirmacién repitiendo la medi-
cién en dias diferentes si ésta es elevada.

Pese a su importancia, diferentes estudios
muestran que hasta un 30-50% de la poblacion
diabética podria padecer HTA pero no estar
diagnosticada®”®. Este problema es conocido
como HTA no diagnosticada y su origen se debe
a multiples causas: falta de consenso sobre las
cifras de diagnoéstico de la presion arterial (PA)
en los pacientes diabéticos, escasas tomas de PA o
infrarregistro de las mismas en la historia clinica
y /o escasa percepcién de enfermedad por parte
de los diabéticos’. Otra causa la constituye la
inercia clinica, un problema comiin en el manejo
de pacientes con enfermedades crénicas asinto-
maticas, definida como la falta de diagnéstico o
seguimiento de los pacientes (no sélo como el
fallo en la iniciacién o intensificacién del trata-
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miento). Este problema depende de los actores
que intervienen en todo el proceso asistencial:
médico, paciente y sistema sanitario, habiéndo-
se estimado que la contribucién del médico es
del 50%, la del paciente de 30% y la del sistema
sanitario del 20%".

Es necesario cuantificar la presencia de la HTA
no diagnosticada para conocer la magnitud del
problema en nuestro medio, motivo por el que se
plantea conocer su prevalencia en una poblacién
de pacientes con DM2 de un 4rea urbana de An-
dalucia asi como las variables relacionadas con
este retraso diagnostico.

SUJETOS Y METODOS

Se disefia un estudio retrospectivo de cohorte
incluyendo a todos los pacientes con DM2 de
una zona bésica de salud urbana, cuyo Centro
de Salud atiende a unas 16.000 personas, de las
cuales un total de 906 son diabéticos (5,6%).
Se definen como diabéticos aquellos pacientes
con diagnéstico previo de DM o en tratamiento
con hipoglucemiantes orales o insulina. Como
criterios de inclusién se fijaron una edad igual
o superior a 18 afios, ser residentes en la zona
atendida por el centro de salud y tener al me-
nos un registro de PA en la hoja de constantes
de su historia clinica digital durante el periodo
de estudio. Se excluyen aquellos pacientes
diagnosticados de HTA o con medicacién an-
tihipertensiva por cualquier motivo. Se calcula
un tamafno muestral minimo de 165 pacientes
(=0,05; prevalencia de HTA no diagnosticada
30%, precision 3%, pérdidas 10%).

Intervenciones realizadas y variables

El periodo de estudio comprende los afios 2012
y 2013, recogiendo los datos mediante auditoria
de las historias clinicas analizando la hoja de
problemas, la hoja de constantes, el médulo
de receta electrénica, las hojas de seguimiento
clinico y los informes hospitalarios (altas y de
consulta). La variable principal es la media de
los valores registrados de PA (sistélica y dias-
télica) de los afios de seguimiento, tomados en
consulta como resultado de la oferta habitual de
atencion clinica por parte de los profesionales
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sanitarios del centro de salud, usando los es-
figmomanémetros disponibles tanto aneroides
como electrénicos. Estos valores se encuentran en
la hoja de registro de constantes de cada historia
de salud y son anotadas por los profesionales
sanitarios (médicos y enfermeros) dentro de
la atencién habitual al paciente diabético. Los
valores para el diagndstico de HTA se sittian
en cifras de presién arterial sistolica (TAS) >140
mmHg y de presién arterial diastélica (TAD) >85
mmHg segtin los objetivos de control propues-
tos por la Sociedad Europea de Hipertension'
y tras consenso interno por parte del equipo
investigador. Se recoge también el niimero de
tomas de presién arterial y se categoriza como
hipertenso/no hipertenso. Otras variables que
se recogen de la historia clinica son: sociode-
mograficas (edad, sexo), clinicas (antecedentes
personales, medicacién crénica, indice de masa
corporal, riesgo cardiovascular muy alto [indice
SCORE=10% o escala de Framinghan>20%];
consumo de alcohol, tabaco o drogas [codificado
como consumo/no consumo]; actividad fisica
[clasificada como sedentario, eventual o habitual]
y dieta [adecuada/no adecuada]), valores ana-
liticos del tltimo semestre de 2013 (glucemia en
ayunas, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico,
funcién renal) y caracteristicas de la DM2 (me-
dicaciéon empleada y duracién). La duracién de
la DM se estima segtn la fecha de inclusién en
el proceso asistencial de Diabetes o un segundo
valor analitico de glucemia>126 mg/dl (el mas
antiguo de los dos). Por tdltimo, se recogen los
diagnésticos codificados de las complicaciones
cronicas de la DM (mediante la clasificacién CIE-
9-MQ)", consignando la presencia o ausencia de
diagnéstico de retinopatia diabética, nefropatia
diabética, neuropatia diabética, pie diabético y
macroangiopatias (cardiopatia isquémica, ictus
y arteriopatia periférica).

Anadlisis estadistico

Para el almacenamiento de los datos se utiliza
el programa Excel (Microsoft Office) y para su
andlisis el paquete estadistico SPSS 21. Se realiza
primero un andlisis descriptivo (proporciones y
medias con su desviacién estdndar) y posterior-
mente un andlisis bivariante segtin la presencia
de HTA no diagnosticada; para las comparacio-
nes de medias se comprueba la Normalidad de la
distribucién de las variables (test de Shapiro) y su
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homocedasticidad (test de Levene), empledndose
el test t de Student o su correspondiente test no
paramétricos (U de Mann Whitnney) para varia-
bles cuantitativas y el (test X* para cualitativas.
Por ultimo se realiza un andlisis multivariante
mediante regresion logistica binaria por pasos
hacia atrés. La variable dependiente es la media
de la PA categorizada como normal (<140/85)
o elevada (>140/85), incluyendo en la regresion
el resto de las variables como independientes.
Las categorias de referencia para codificar las
variables dummy son elegidas automaticamente
por el programa SPSS 21. Por tltimo, el ajuste
del modelo fue valorado con el test de Hosmer-
Lemeshow.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion de Jaén (RD
223/04), siguiendo los protocolos establecidos
legalmente para acceder a los datos de las histo-
rias clinicas y garantizando la confidencialidad
de los datos (Ley 15/1999). Las historias clinicas
fueron auditadas por médicos de familia y mé-
dicos residentes, poseedores de contrasefia para
poder acceder al contenido de la historia clinica
digital mediante una identificacion personal. Con
los datos obtenidos se crearon dos bases de datos
para el andlisis estadistico, una con la identifi-
cacion personal de los pacientes diabéticos, solo
accesible a dos investigadores, y otra con el resto
de variables codificadas por claves para proteger
el anonimato.

RESULTADOS

Participantes y valores de presion arterial

Se seleccionan todos los diabéticos no hiperten-
sos de la zona bésica de salud, un total de 202
(suponen un 22% de toda la poblacién diabética
total). Se descartaron 29 pacientes (14%) al no
tener ningun registro de PA en los dos afos
de estudio. Todas las variables recogidas se
encontraron presentes en las historias clinicas
auditadas en mas del 90% de los pacientes, salvo
el consumo de tabaco y alcohol (63%), el tipo de
dieta (45%) y la actividad fisica (34%).
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Enlos 181 pacientes incluidos se registran 4,3+3,9
tomas de PA en los dos anos de estudio (2,3+2,1
en 2011y 2,1+2,4 en 2012). Un 29% presentaron
una media del valor de la PA elevadas: 13% para
la TAS, 10% para la TAD y 6% para ambas. La
media de los valores de la PA se muestran en la
tabla 1, con valores superiores estadisticamente
para el grupo de HTA no diagnosticada (p=0,011
t Student).

Caracteristicas de los pacientes

Las principales caracteristicas de los pacientes
segln las cifras medias de PA se presentan en
la tabla 1. No hay diferencias por edad, con una
media de 61,8 afios (+11,3) teniendo el paciente
mas joven 34 afnos y el mayor 87 afos. El 56%
son hombres, el tabaquismo esté registrado en
el 42% de los pacientes y el consumo de alcohol
en el 56%. El IMC medio es 29,4 Kg/m2 (+5,1),
superior en 2 puntos en el grupo de pacientes con
medias de PA elevadas con diferencias casi sig-
nificativas (p=0,097 t Student; tabla 1). La cuarta
parte de la muestra tiene registrado un estilo de
vida sedentario (24%), otra tercera parte ejercicio
eventual (33%) mientras que el 43% muestra en
el registro un ejercicio habitual. S6lo un 44% de
los registros muestran una dieta adecuada para
la DM2, siendo un 16% superior en el grupo con
PA elevada aunque sin significacion estadistica
(tabla 1).

La duracién media de la DM2 es de 6,6 afios
(+4,5), sin diferencias por grupos (tabla 1). Un
85% toma farmacos para controlar la glucemia:
72% usan metformina, 11% emplean sulfonilu-
reas, un 18% toman IDDP4 y sélo un 15% em-
plean insulina. El control metabdlico es superior
a los parametros aceptados en la muestra estu-
diada, con una media de hemoglobina glicosilada
(HbA1lc) de 7,4% (+1,6), con valores que oscilan
entre 4,8% y 13,4%. El grupo de pacientes con
medias elevadas de PA tienen medio punto por-
centual més en la HbAlc frente al grupo con PA
normal (p<0,05 test t Student, tabla 1). La mitad
de los pacientes presenta un control glucémico
Optimo, con cifras iguales o inferiores a 7 mg/dl;
un 21% presentan valores situados entre 7,1y 7,9
mg/dl, mientras que el restante 29% son pacien-
tes con un resultado de HbAlcigual o superior a
8%. Si se diferencia por grupos, existe un mayor
porcentaje de glucemias bien controladas en los
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pacientes con cifras tensionales normales (p<0,05
test X?, figura 1). Casi la cuarta parte presenta
algtin tipo de complicacién secundaria a la DM2
(tabla 1), siendo los registros mas frecuentes la
retinopatia diabética (15%), las cardiopatia (11%)
y las nefropatias (6%); en menor proporcion se
encontraron codificados los diagnésticos de arte-
riopatia periférica (3%), pie diabético (3%) e ictus
(2%). Un 47% de los pacientes toman medicacién
hipolipemiante, sin diferencias entre grupos (ta-
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bla 1). Los valores medios de colesterolemia son
parecidos con cifras de colesterol HDL 48,6 mg/
dl (+11,9) y de LDL 124,8 mg/dl (£35,7).

La tercera parte de los sujetos estudiados (31%)
tienen un riesgo cardiovascular muy alto, siendo
un 22% superior en el grupo de diabéticos con PA
elevada (p=0,006 test X% figura 2). En la figura
1 pueden apreciarse que estas diferencias gene-
rales se mantienen tanto en los diabéticos cuyo
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riesgo ha sido cuantificado mediante el indice
SCORE (un 14% superior en el grupo de HTA no
diagnosticada, con p=0,068 test X*) como en los
que se ha empleado el método de Framinghan
(un 22% mas de prevalencia en el grupo con PA
elevada, con p=0,021 test X?).

Variables asociadas a la hipertension arterial
no diagnosticada

Para conocer las variables que estan en relacion
con la presencia de unas medias de PA elevadas
se realiza un andlisis multivariante mediante
regresion logistica, obteniendo el modelo que se
presenta en la tabla 2. Las variables relacionadas
son el valor analitico de la HbAlc, el riesgo car-
diovascular, la realizacién de actividad fisica y el
indice de masa corporal. Asi, el riesgo de tener la
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PA elevada se incrementa en 1,6 Odds por cada
punto de més que un paciente tenga en la hemog-
lobina glicada (a igualdad del resto de variables).
El riesgo cardiovascular es también un factor de
riesgo, de forma que los pacientes con RCV muy
alto tienen un riesgo 8,2 veces mayor de presentar
hipertension que el resto de pacientes estudiados,
controlando por el resto de variables. El ejercicio
fisico acttia como un factor protector, dado que
el riesgo se incrementa en los sujetos sedentarios
en 9,4 veces frente a los que realizan actividad
ocasional y 5,12 frente a los que mantienen un
ejercicio habitual, controlando por el resto de
variables. Por tltimo, por cada punto de mas que
el paciente tenga en su indice de masa corporal
seincrementa el riesgo de tener la PA elevada en
1,14 veces (a igualdad del resto de variables). Ni
el sexo, que se ha dejado en el modelo final, ni la
edad intervienen como variables predictoras. El
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Figura 2. Estimacion de la prevalencia del riesgo cardiovascular muy alto segtin los valores

medios de tension arterial

Tabla 2. Modelo multivariante mediante regresioén logistica sobre variables predictivas en

pacientes con medias de tension arterial elevadas
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valor del colesterol HDL, aunque significativo
estadisticamente, no parece influir en los valores
de PA, con un intervalo de confianza de la OR
que no excluye el valor 1.

DISCUSION

Prevalencia de la HTA no diagnosticada en
poblacién diabética

Los resultados muestran que la prevalencia de
HTA no diagnosticada en los pacientes dia-
béticos puede ser cercana a la tercera parte de
la poblacién estudiada. La prevalencia de la
hipertensién en Espafia es alta, y un porcentaje
considerable de pacientes hipertensos atin no han
sido diagnosticados, estimandose cercana al 40%
de la poblacién'? mientras que investigaciones
previas indican porcentajes inferiores al 10%". En
la poblacién general de paises anglosanjones, la
presencia de la inercia clinica en HTA se sittia en
unos porcentajes del 30% al 40%°'*", en tanto que
en otros paises como India es cercana al 15%%.
Por su parte, los estudios sobre la poblacién
diabética presentan prevalencias dispares de
HTA no diagnéstica que oscilan de un 20%>7#
hasta mas de la mitad de la poblacién’. Estas
diferencias pueden deberse tanto al retraso en el
diagnostico del facultativo'® como a la variabili-
dad en la toma de PA y su registro®, sin olvidar
la baja percepciéon de enfermedad que muchos
pacientes crénicos tienen asi como por las dife-
rencias sociales y culturales'¢?0?2,

La inercia clinica como causa de HTA no diag-
nosticada

La historia natural de la Diabetes Mellitus incluye
una estrecha relacién con la presencia de HTA y
su falta de diagnostico''. La inaccién del médico
de familia puede ser una de las causas de este
problema, tanto por el déficit de conocimiento de
las guias de practica clinica como por el desacuer-
do con sus directrices, provocando una inercia
clinica que explicarfa en parte la apariciéon de la
HTA no diagnosticada en diabéticos™.

Por un lado, existe una excesiva proliferacién de
recomendaciones discordantes en las diferentes
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guifas de practica clinica para el diagnodstico de
HTAZ®, lo que supone un problema a la hora de
emitir un diagnéstico. En ocasiones, los objetivos
de control han sido tan estrictos que las cifras
obtenidas en diferentes estudios sobre poblacion
diabética quedaban claramente por encima, lo
que generaba mayor desconfianza sobre las guias
clinicas de referencia®. En el caso de la HTA no
diagnosticada, las prevalencias encontradas
dependen en gran medida del limite fijado
para los valores de PA: en el estudio DIAPA’
el valor diagnostico de la PA se fijo en 130/85
mmHg, obteniendo una prevalencia de HTA
no diagnosticada superior al 50%. En poblacién
diabética espafiola, esta prevalencia se elevé al
80% cuando se estableci6 el diagnéstico en cifras
de PA iguales o superiores a 130/80 mmHg, pero
disminuyendo al 20% cuando se consideraron los
valores de 140/90 mmHg como medias para el
diagnostico de HTA?. Sin embargo, las prevalen-
cias del infradiagnéstico de la HTA en diabéticos
procedentes de EEUU para esos puntos de corte
fueron de 60% y 50% respectivamente'®.

En la actualidad persisten un gran ntiimero de
guias clinicas que ofrecen recomendaciones
discordantes para el diagndstico de HTA en
diabéticos, con la consiguiente incertidumbre
que ello puede generar entre los profesionales
médicos® .

Los criterios diagndsticos para la HTA en dia-
béticos han ido cambiando en funcién de las
evidencias obtenidas sobre la falta de beneficio
de un estricto control dela PA. De hecho,la ADA
ha cambiado recientemente los valores para el
diagnéstico de HTA pasando de objetivos muy
estrictos de control a otros similares a la pobla-
cién general’, iguales a los propuestos desde el
sistema sanitario ptblico andaluz® y similares a
los empleados como referencia en este trabajo’.

Variabilidad en la toma y registro de la PA

El diagnéstico de HTA realizado en este estudio
se basa en el registro de la toma de PA en con-
diciones de practica clinica habitual, estando
considerado como la prueba de cribado de refe-
rencia para el diagnéstico de HTA'¢. Numerosos
estudios muestran la utilidad de la toma rutinaria
de PA en la consulta para el diagnodstico y el
seguimiento de la PA en la poblacién diabética
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utilizando tanto la media de tres tomas de PA®
como con la de solo dos tomas'®'”*, aconsejan-
dose el uso de tensidmetros automaticos por su
mayor fiabilidad®.

Los registros médicos electrénicos permiten el
acceso a una amplia informacién sobre los valores
de la PA y su evolucién, permitiendo mejorar la
identificacion y el tratamiento de las personas con
hipertensién®. El estudio puede presentar un ses-
go de informacién dado que la forma de realizar
la toma de PA y los diferentes aparatos emplea-
dos en cada centro de salud pueden dar lugar a
una amplia variabilidad'®, habiéndose estimado
diferencias de hasta un 20% para el diagndstico
de HTA en funcién de la calidad de la técnica
empleada”. Sin embargo, el objetivo del presente
estudio es pragmatico y se centra en el juicio que
puede emitir un médico de familia tras evaluar
los valores anotados en la hoja de constantes de
la historia clinica de un paciente diabético, con-
fiando que estos valores sean correctos y reflejen
la situacién clinica real del paciente.

Hay que tener en cuenta, no obstante, la posibi-
lidad de un registro deficiente de las constantes
en la historia digital': estudios realizados sobre
historia clinicas digitales encuentran mas de un
30% de pacientes sin registro de PA, pese a estar
previamente diagnosticado de HTA?, frente al
14% de ausencia de registros de la PA encontrado
en este trabajo. Ademas, muchos médicos de fa-
milia podrian posponer el registro del diagnésti-
co de HTA hasta ver los resultados de la dieta y la
actividad fisica**. Estos posibles sesgos son fruto
dela variabilidad en la calidad del registro en las
historias clinicas?, siendo necesaria una mejora
tanto en los profesionales médicos como en los
de enfermeria para poder realizar un diagndstico
mas precoz de HTA en los diabéticos.

Perfil del paciente diabético con HTA no diag-
nosticada

Las caracteristicas asociadas a la HTA no diag-
nosticada pueden servir de ayuda al médico de
familia para estar alerta ante pacientes con mal
control glucémico, sedentarios y/o obesos'*!4*
y sobre todo en aquellos diabéticos con un ries-
go cardiovascular més elevado'-*. Un reciente
estudio muestra como entre los sujetos con
hipertensién no diagnosticada previamente,
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uno de cada cinco pacientes tenfan evidencia de
dafio a 6rganos diana subclinica, y tres de cada
cuatro pacientes pueden ser considerados como
de alto riesgo cardiovascular”. La edad y el sexo
no parecen influir en la prevalencia de HTA no
diagnosticada, encontrdndose resultados dispa-
res en la bibliografia consultada®". Se trata, pues,
de un subgrupo de diabéticos donde la interven-
cién precoz daria lugar a un control 6ptimo de su
PA, sobre todo mediante la toma frecuente de PA
en las consultas a demanda para un diagndstico
mas precoz de la HTA'®* y las intervenciones
para cambios de estilo de vida tras el mismo'*.

Conclusiones y futuras lineas de investigacién

La frecuentacién sanitaria de estos pacientes
es elevada, al igual que ocurre con la mayoria
de los estudios consultados, lo que facilitaria la
mejora en el diagndstico de HTA mediante un
correcto empleo de la historia clinica'". La his-
toria clinica digital es un recurso muy ttil para la
identificacién del paciente hipertenso y la mejora
en la calidad de su seguimiento®*. Pese a ello,
serian necesarias investigaciones futuras sobre
la frecuencia y calidad de las tomas de PA en la
poblacién diabética, la calidad del registro de las
historias clinicas y la prevalencia real de la HTA
no diagnosticada si se valoran a los pacientes que
no acuden o lo hacen pocas veces a las consultas
de Atencion Primaria’®.

La HTA no diagnosticada en diabéticos tipo 2 es
un importante factor de riesgo para la aparicion
de enfermedad renal crénica y cardiovascular,
asi como para todas las causas de mortalidad en
este grupo, y un precoz tratamiento contribuiria
a disminuir el riesgo de estos eventos®'>. Dada la
importancia de este problema de salud ptblica,
diferentes autores aconsejan una actitud activa
en la deteccién de HTA en pacientes diabéticos
mediante la mejora y revisién de los registros cli-
nicos, la disminucién de la variabilidad en la téc-
nica de toma de PA en la atencién prestada desde
Atencién Primaria y el uso de la monitorizacion
ambulatoria de la presién arterial (MAPA) como
estdndar de oro para el diagnéstico de HTA**>1831,
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Professional burnout syndrome, professional burnout,
primary care doctors, burnout.

Title: Professional Burnout Syndrome among Primary
Care Doctors in Granada’s Southern Health Care Area.

Goal: to study the extent of professional burnout
among doctors and resident interns in the primary
care sector of Granada’s Southern Area.

Methodology: cross-sectional, descriptive study.
Setting: primary care clinics in southern Granada.

Population and sample: the definitive simple consists
of 100 family doctors and 13 resident interns comple-
ting their training in general medicine in the southern
area of Granada. Participants were informed about the
study’s goals and participated voluntarily.

Results: 67.8% of the participants showed a high de-
gree of emotional fatigue, 64.3% reflected an elevated
degree of depersonalization and 26.1% presented a
low degree of personal satisfaction. Ten individuals
presented an elevated degree of burnout. Although a
significant number of participants (33) suffered from
high levels of statistically related emotional fatigue
anddepersonalization, paradoxically, 24 of those
33 presented a high degree of personal satisfaction
(72%).

Conclusions:

1. Professionals in Granada’s southern area face levels
of professional burnout symptoms that are well above
the levels found in other geographic areas in Spain.

2. Such burnout levels are related to an increase in the
probability of developing mental illness.

3. Increases in patient loads stemming from cutbacks
in the health care system lead to: greater clinical errors,
higher pharmaceutical costs, more referrals, and lower
quality of care.
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INTRODUCCION

El término sindrome de desgaste profesional
(SDP) o burnout fue acufiado por Herbert
Freudenberger en 1974, y definido en 1981 por
Mashlasch y Jackson (11) como el cansancio
emocional que lleva a una pérdida de motiva-
cién y que suele progresar hacia sentimientos de
inadecuacion y fracaso. Es una respuesta inade-
cuada a un estres laboral crénicoque se compone
de tres dimensiones: cansancio emocional(CE),
despersonalizaciéon (DP) y falta de realizacion
personal (RP). Es un sindrome que se produce
en aquellas profesiones cuyo objeto de trabajo
son las personas,y dentro del ambito sanitario
se ha descrito en médicos, residentes e, incluso,
en estudiantes de medicina, siendo el colectivo
de médicos de Atencion Primaria donde se han
descrito niveles mas altos de burnout (18).

La importancia del burnout deriva que es un
proceso continuo y dindmico que produce una
grave repercusion a nivel profesional con una
disminucién de la productividad y de la satis-
faccion laboral, problemas a nivel personal con
trastornos emocionales a como depresién y ansie-
dad, y de conducta como aumento del consumo
de alcohol y otras drogas, e incluso aumenta el
riesgo de ideacion suicida. E1 SDP en residentes
se ha relacionado con multiples problemas,
incluyendo mala salud, alteraciones del humor,
depresién, abuso de alcohol y ansiedad (1).

No hay estudios respecto a este tema en nuestra
drea de gestion Granada Sur y entendemos que
existe la necesidad de examinar el estado de salud
y grado de motivacién a la hora de enfrentarse al
trabajo diario en esta nueva coyuntura, que han
provocado los recortes y reestructuracién de las
tareas. Estos cambios han generado un creciente
malestar entre los profesionales, siendo necesario
cuantificar, en la medida de lo posible, dicho efec-
to. Es por esto objeto del presente estudio arrojar
datos sobre la impresién que tenemos, que no es
otra que el creciente malestar del profesional ante
la nueva situacién.

El objetivo principal ha sido conocer el grado
de desgaste profesional en médicos adjuntos y
médicos residentes de atencién primaria en el
Area Sur de Granada, asi como la afectacién de
la salud de los mismos, y examinar la relacién
existente entre ambas circunstancias.
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SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio transversal y descriptivo
de dicha poblacién. Los instrumentos de medi-
da empleados han sido el Mashlasch Burnout
Inventory (MBI) y el Goldberg Health Question-
naire-12 (GHQ-12), ambas herramientas estan
validadas y han sido empleadas en multitud
de estudios previos. Ademas se ha incluido un
cuestionario socio-demogréafico y de habitos.

Del MBI se ha utilizado la versién espafiola del
cuestionario, que consta de 22 items, que eva-
ltan tres dimensiones: agotamiento emocional,
despersonalizacién y realizacién personal. Cada
item se valora entre 0 y 6 puntos.

Del GHQ se ha empleado la version GHQ-12,
que consta de 12 items a través de los cuales se
obtienen cuatro subescalas: sintomas somaticos,
ansiedad-insomnio, disfuncién social y depre-
siéon. La puntuacién se realiza con valoracién
binaria (0 y 1).

Sujetos de estudio:

- Poblacién diana: Médicos que trabajan en el
Area Sur de Granada.

- Poblacién de estudio: Médicos de AP del Area
Sur de Granada.

Criterios de inclusiéon: médicos adjuntos y mé-
dicos internos residentes de MFyCque, una vez
informados del objetivo del estudio, participen
voluntariamente y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion: médicos con menos de
un afio de relacion con la empresa.

Tamafio de la muestra: en esta 4rea trabajan 126
médicos de familia y hay 21 residentes de Medi-
cina Familiar y Comunitaria. De estos tltimos,
tras aplicacion de criterios de exclusién (haber
realizado al menos un afio de actividad en la
empresa) quedaron 16 personas. Los cuestiona-
rios se aplicardn a todos los sujetos que cumplan
los criterios de inclusién, por lo que no procede
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calcular un tamano de muestra cientificamente.
La tasa de no respuesta se estima entre un 10 y
un 20%.

Variables a estudiar:

¢ Variable principal, desgaste profesional:
Si/No.

* Variable socio-demografica: cuestionario
anexo IV.

e Variables del cuestionario de Salud General
de Goldberg (GHQ-12).

¢ Variables del cuestionario Mashlach Burnout
Inventory (22 variables medidas segtin escala
tipo Likert).

Recoleccién y analisis estadistico de los datos:

Los cuestionarios que se administrardn para con-
seguir los objetivos de estudio son el Goldberg
Health Questionnaire (anexo III) y el Mashlach
Burnout Inventory (anexo II). Ademas se admi-
nistrard un cuestionario socio-demogréfico (ane-
xo0 IV). Seran administrados a los profesionales,
en la medida de lo posible, antes de comenzar las
sesiones clinicas que semanalmente tienen lugar
en los diferentes centros del area.

Una vez recogidos todos los datos se disefiara
una Base de Datos (BdD) protegida con clave y
dotada de diferentes mecanismos logicos que im-
pidan la introduccién de datos erréneos a la cual
s6lo podrén acceder los investigadores implica-
dos en este proyecto, todos los investigadores se
comprometen a respetar la confidencialidad de
los datos de acuerdo a la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, sobre la Proteccion de datos
de Caracter Personal.

Anilisis estadistico:
Para el andlisis estadistico se utilizaran el pro-
grama R y el R-Commander 2.6.2 de libre distri-

bucién “Paquete R-UCA.

e http://knuth.uca.es/R/doku.php
¢ http://www.r-project.org/
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Analisis descriptivo:

La estadistica descriptiva serd utilizada para todas
las variables del estudio. Las variables categéricas
se resumirdn mediante distribucion de frecuen-
cias absolutas y relativas. Cuando sea apropiado
se resumiran las medidas de asociacién mediante
riesgos relativos, odds ratios y sus intervalos de
confianza. Para las variables continuas (edad,
afios de antigiiedad, afios de experiencia, etc.) se
presentara el niimero de observaciones validas,
valor minimo y valor méximo, asi como estadis-
ticos que describan el promedio y la distribucién
de las mismas (media + desviacién estandar).

Analisis bivariante: se utilizara el analisis de
tablas de contingencia, test de “Chi-cuadrado”,
para comparar proporciones entre grupos y
cuando este no cumpla las condiciones de validez
se aplicara el test exacto de “Fisher”.Parala com-
paracién de medias entre una variable categoria
(2) se utilizard la prueba t de Student previo
andlisis de la Varianza, o el test no parametrito
equivalente prueba de Mann-Whitney.

El nivel de significancia serd p<0.05.
RESULTADOS

La muestra definitiva esta compuesta por un total
de 100 médicos de familia y 13 residentes del 4rea
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sur de Granada, con la siguiente distribuciéon
geografica: 76 participantes de la Costa Oeste
(Almufécar, Motril y Salobrefia) y 39 de la Costa
Este y Alpujarras (Castell de Ferro, Ugijar, Orgi-
va, Albuiiol y Cadiar). En la costa Oeste se han
incluido a los MIR, ya que realizan su labor en
esta drea. La tasa de respuesta global ha sido del
79,6%, ya que hemos obtenido 113 cuestionarios
validos de los 142 individuos que participaron.
En el caso de los residentes obtuvimos una tasa
de respuesta del 81%.

Enla tablal se describen las caracteristicas de las
variables sociodemograficas y laborales: asi el
52,2% son mujeres frente a un 47,8% de hombres,
con edades comprendidas entre 25 y 65 afios (una
media de 49,27).En cuanto al estado civil, un
71,4% estan casados, un 21,4% son solteros y un
7.1% estan separados o viudos. Un74.5% tienen
hijos. Respecto al tipo de plaza, un 46% son pro-
pietarios y un 54% son interinos. Un 47,8% llevan
mas de 20 afios de servicios prestados. Un 70.4%
de los médicos no hacen guardias.

Referente a la carga de trabajo, el 95,6% ha
percibido un incremento en la misma, el 64,6%
reconoce que ha aumentado la frecuencia con la
que solicita p. complementarias para compensar
la falta de tiempo, un 58,8%tiene la sensacion de
haber cometido un mayor niimero de errores en
su actuacién clinica y un 56,6% delos médicos
ha incrementado la prescripcion farmacolégica.
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Un 24.6% afirma recurrir al consumo de farmacos
u otras drogas para paliar la situacion estresante
debido a la carga de trabajo que soportan, esto
es, uno de cada cuatro.

Enlas figuras 1,2 y 3 se representan los niveles de
desgaste profesional obtenidos a través del MBI
en nuestra area, segtin las tres dimensiones que
definen el SDP, con los siguientes resultados: un
67,8%% de los sujetos muestran un grado alto de
CE, un 64,3% reflejan un grado alto de DP y un
26,3% presenta un grado bajo de RP.

El ndmero de sujetos que presenta SDP en alto
grado(quemados), es decir, en los que coexisten
un grado alto de CE y DP con bajo grado de rea-
lizacién personal son 10 personas, representa el
11,3% de los médicos. Hay27 personas,un 30,5%,
que presentan la condicién de semiquemados
con un grado alto de CE y DP combinados con
nivel medio o alto de RP. Las caracteristicas
sociodemograficas y laborales de los sujetos
quemados y semiquemados se exponen en la
tabla 2.
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La proporcion de personas enfermas desde un
punto de vista psicopatoldgico segtin el GHQ de
Goldberg (figura 4) fue del 29.2% (33 personas),
mientras un 15,9 % estan en situacién preumbraly
solo el 54.9% estan sanos.

Se observ¢ un aumento estadisticamente signifi-
cativo de psicomorbilidad en aquellos médicos
con unos nivelesaltos de desgaste emocional y
despersonalizacié n (tabla 3), entre estos se en-
cuentra el 84.8% de las personas enfermas. Esto
no se observa en aquellos con un nivel bajo de
RP, al contrario vemos que entre esas 33 personas
enfermas, un 72% presenta un nivel alto de RP.

No se observado que ninguna de las variables del
cuestionario sociodemogréfico(hacer guardias,
tener hijos,el ser hombre o mujer,el estado civil)
se asocie con un mayor desgaste profesional ni
con psicopatologia (tabla 4).

Ahora veremos la distribucion de las frecuencias

en funcion del 4rea geografica en la que se en-
cuentre el profesional y la categoria profesional
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Figura 2. Despersonalizacion

Figura 3. Realizacion personal
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y laborales quemados y semiquemados

Figura 4. Clasificaciéon Golbert

PREUMERAL PSICOPATOLOGIA
CLASIFICACION GOLBERT
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Tabla 3. Relacién entre desgaste personal y enfermedad

Tabla 4. Relacién variables sociolaborales con el SDP y psicopatologia

Tabla 5. Distribucion grados SDP psicopatologia segtin zona geografica y categoria profesional

(tabla 5). Hemos dividido nuestra drea de gestion
en 2 zonas que hemos denominado “Costa Oeste”
y “Coste Este + Alpujarras”. En la primera zona
estarian incluidos las zonas bésicas de Motril,
Salobrefia y Almufiécar, asi como los MIR, ya
que desarrollan su labor en esta zona. La zona
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denominada “Costa Este y Alpujarras” estaria
compuesta por las zonas basicas de Castell de
Ferro, Ugfjar, Orgiva, Albufiol y Cadiar.

Hay que tener en cuenta que la significacion
estadistica en la relacion MBI-Goldberg existe
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para el global del Area, no asi para las diferen-
tes zonas geograficas. Los resultados obtenidos
teniendo en cuenta esta divisién se expresan en
la tabla 5:

- Meédicos del area sur(sin MIR): un 66% presenta
un alto grado de CE, un 43,4% un alto grado de
DP, un 30,3% un bajo grado de RP, un 43,4% un
alto grado de RP y hay un total de 26 personas
enfermas que representa un 29.2%.

- Médicos Costa Este + Alpujarras: un 52,6%
presenta un alto grado de CE, un 52,6% un alto
grado de DP, un 44,7% un bajo grado de RP, un
36,8% un alto grado de RP y solo hay 5 individuo
con psicopatologia lo que supone un 13,2%.

-Meédicos Costa Oeste(sin MIR): un 74,2% presen-
ta un alto grado de CE, un 64,5% un alto grado
de DP, un 21,3% un grado de RP, un 47,5% un
alto grado de RP y con psicopatologia hay 21
personas enfermas, lo que supone un 33,9%.

- MIR: un 76,9% presenta un alto grado de CE,
un 100% presenta un alto grado de DP, un 30,3%
un bajo grado de RP, un 43,4% un alto grado de
RP y un 5,8% presenta psicopatologia.

DISCUSION

Lo primero que vamos a entrar a analizar es la
frecuencia con la que se presenta el SDP en cada
una de las esferas del SDP comparando nuestra
drea sanitaria con otros estudios a nivel nacional
y encontramos unos niveles en el grado alto de
CE (66%) y DP (60%) muy elevados , que estan
muy por encima de los obtenidos en otros estu-
dios(5,6,8,11,13 y 14), donde no suben por encima
del 45%. Aqui podria darse un sesgo de confusion
al ser la mayoria de estudios previos a la crisis
econdmica del 2008 ,con los recortes posteriores
que han tenido un efecto directo sobre el SDP;sin
embargo en estudios mds recientes(4 y 16)se
sigue manteniendo unos valores inferiores a los
observados en nuestra drea.En el componente de
la RP nos encontramos con una frecuencia en el
nivel bajo de la RP(30,3%) similar a otros estudios
nacionales (5,10,13).Lo que llama la atencién es el
porcentaje tan elevado que se obtiene en el nivel
alto de realizacién personal(43,4%) y que luego
comentaremos.
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En cuanto a la presencia del SDP definido como
tal(11), es decir una puntacién alta en las dimen-
siones de CE y DP y baja en la RP,lo que llama-
mos pacientes quemados en el estudio, éstese
presenta s6lo en 10 personas (11,3%),con una
gran variacién en la prevalencia encontrada en
la literatura, porque varian los criterios para de-
finirlo. Los semiquemados, esto es aquellos con
una puntacién alta en las esferas de CE y DP con
un grado medio o alto en la RP,estdn presentes
en el 30,5% de los encuestados . Este representa
un porcentaje elevado de personas en riesgo de
evolucionar hacia Burnout.

En cuanto a la psicopatologia detectada (29,2%)
es muy superior a la obtenida en estudios sobre
la poblacién general. Hay pocos estudios donde
se analice ésta mediante un cuestionario validado
como el GHQ, como hemos hecho nosotros,solo
tenemos la referencia del estudio realizado por
Molina Siguero en el Area 8 de Madrid , donde
se alcanz6 una frecuencia del 36,7%.En otros
estudios semide a través de un cuestionario so-
bre problemas fisicos o psiquicos de ansiedad y
depresién no validado como el GHQ.

Lo interesante de esta parte del estudio es ver
como se relaciona la psicopatologia con las dife-
rentes dreas del MBI. Asi vemos cémo a medida
que aumenta el grado de DE y de DP es mas
probable enfermar, pero no asi en el campo de
la RP. Aqui encontramos un nivel de RP alto en
un porcentaje muy elevado, un 43,4%,algo que
resulta contradictorio. Para explicarnos este
resultado debemos remitirnos al MBI (anexo
2) para ver el tipo de preguntas que llevan a la
obtencién de estos resultados. Esta bateria de
preguntas va referida al trato que ofrecemos a
nuestros pacientes y si somos capaces de estable-
cer un dindmica de respeto y afecto con nuestros
pacientes. El hecho de conseguir niveles elevados
en esta esfera nos habla del esfuerzo y buena
predisposicién de los profesionales del drea a
la hora de intentar solucionar los problemas de
los pacientes y crear una relacion de confianza.
Pensamos que las consecuencias de realizar ese
esfuerzo, dado el tiempo del que se dispone para
cada paciente y la complejidad de los mismos,
son un CE y DP brutales, asi como una mayor
tendencia a la psicopatologia.

Otro aspecto interesante y a destacar es la dife-
rencia entrelos médicos de familia de las 2 zonas
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en que hemos dividido el &rea,una rural como es
la Costa Este-Alpujarra y otras mas urbana como
la Costa Oeste.En la Costa Oeste encontramos
niveles més altos de CE y DP, y mas médicos con
psicopatologia. Esto se podria explicar por una
mayor presioén asistencial tanto en la consulta
como en las guardias, aunque los resultados
obtenidos en otros estudios nacionales son al
contrario (4).

Con respecto a los MIR de MFyC,llama la aten-
cién que el 100% presente niveles altos de DP y
el 76,9% niveles altos de CE,por encima de otros
estudios (8) . Esto podria explicarse por las expec-
tativas con la que empiezan, gente joven y recién
licenciados la mayoria, que choca con una reali-
dad que les desborda y les somete a un presion
y estréselevados sobre todo en las guardias. Otro
dato a tener en cuenta es que més de la mitad de
los residentes encuestados se encuentra clasifica-
do como enfermo por el GHQ-12. Aunque dada
la pequefia muestra de MIR estos datos no son
significativos ni extrapolables, si nos puede dar
una medida de la situacién que viven hoy dia los
residentes de nuestra especialidad en esta area.

Otro de los objetivos de este estudio era com-
probar el efecto de la politica de recortes de los
ultimos afios sobre la préctica diaria. Enlo que res-
pecta al SDP no disponemos de datos anteriores
en esta area, pero si hay estudios nacionales (14 y
19) que valoran la evolucién del burnout. En estos
, se observa un aumento del desgaste profesional
debido al deterioro de las condiciones de trabajo
.Es preocupante que en nuestro estudio, el 95,6%
detecte una mayor carga de trabajo, que el 64,6%
reconozca pedir p.complementarias con mayor
frecuencia para compensar la falta de tiempo,
que el 58,8% reconozca un aumento de los errores
propios y que el 56.6% prescriba farmacos con
mayor frecuencia para paliar la falta de tiempo.
A esto se le une que el 31.6% de los profesionales
del drea recurre a formacos, alcohol y otras drogas
para paliar el estrés que le provoca su trabajo.

En resumen, este estudio pone de manifiesto un
burnout elevado con graves consecuencias para
la salud fisica y psiquica de los profesionales que
lleva a un deterioro de la calidad de la asistencia
prestada a nuestros pacientes.

Una futura via de investigaciéon podria ser
disefiar mecanismos de intervencién para el
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control, reduccién y prevencién del burnout con
estrategias, a nivel individual y organizacional,
y posteriormente a través de estudios longitudi-
nales con grupos control, comprobar la eficacia
de las mismas.
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Anexo II. Mashlach Burnout Inventory (MBI)
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Anexo III. Golberg Health Questionnaire (GHQ-12)
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Anexo IV. Cuestionario socio-demografico
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Colonic neoplasia, logistical models, CA 19.9, early
detection, early detection of cancer, classification,
evidenced based medicine.

Title: Nomograms for the clinical diagnosis of early
phase sporadic colon cancer (I and IIA of the DUKES
classification)

Goal: To design a predictive model for sporadic colo-
rectal cancer that could prove useful at various levels
of the health system.

Design: Observational case-control study (non-paired
controls)

Settings: Health centers and hospitals located in the
provinces of Seville, Huelva and Badajoz.

Population and Sample: A sample was obtained
from cases and controls of incidents (126 cases and
275 controls).

Interventions: Binary logistical regression techniques
were used to create a predictive model for sporadic
colorectal cancer and its corresponding nomogram,
based on the R statistical program.

Results: The model obtained consists of three pre-
dictive variables (age, CA 19.9 and total cholesterol).
Its calibration curve shows a Brier score of 0.176,
Brier scaled of 0.158 and an area under the curve
of 0.749 .

Conclusions: We believe that the values obtained in
the nomogram classification that emerged from our
research confer acceptable levels of predictability and
discrimination for this type of cancer.
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INTRODUCCION

El carcinoma de colon esporédico es una de las
neoplasias malignas més frecuentemente diag-
nosticadas en la especie humana, llegando casi
al 10% del total de casos de cancer'.

Desde un punto de vista poblacional parece
existir un espectro de riesgo diverso® En el afio
2008 caus6 600.000 muertes en todo el mundo.
Su diagnostico temprano parece que deba ser un
objetivo sanitario tanto a nivel de atencién pri-
maria como de los servicios hospitalarios gene-
rales. El diagnéstico temprano de la neoplasia de
colon esporéddica no conlleva una mayor y mejor
supervivencia segtn algunos investigadores® y
segun otros si*. Por otra parte, cuando se realizan
programas de cribaje, se suelen despistar casos
en fases tempranas (Dukes A y B)°.

La nomografia se utiliza cada vez méas en la clinica
porque parece que mejora la comunicacién entre
el médico y el paciente otorgando al primero una
herramienta ttil para dar respuestas® a preguntas
clinicas. Es una fase importante del desarrollo de
los modelos predictivos. Aunque también exis-
ten voces en contra de su excesiva utilizacién’.
En todo caso es un instrumento gréafico para
dar soporte cientifico a decisiones sanitarias®.Se
trata de un instrumento analégico, como la regla
de calculo, por utilizar segmentos continuos de
lineas para representar los valores numéricos
discretos que pueden asumir las variables.

Nuestro objetivo en este articulo ha sido el
desarrollo y la construccién de un nomograma
diagnéstico de utilidad clinica con los datos de
un modelo predictivo de carcinoma colorrectal
esporddico (CCE) en fase clinica temprana®*.

MATERIAL Y METODOS

La construccién del nomograma se ha realiza-
do en base a los datos obtenidos en un estudio
de casos y controles realizado sobre pacientes
afectos de neoplasia maligna colorrectal espora-
dica (casos) y pacientes sanos o afectos de otras
enfermedades no oncoldgicas estudiados tanto
a nivel hospitalario como en atencién primaria
(controles). Todos los casos tuvieron biopsia
diagnoéstica y estuvieron en estadios I y Ila de
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Dukes en la fase prequirtirgica. Los criterios de
inclusién para los casos fueron una endoscopia
con biopsia positiva. Los criterios de exclusion
fueron la existencia de metastasis, una dislipe-
mia grave, la coexistencia con otra neoplasia,
el sindrome de poliposis hereditaria, el cancer
colorrectal hereditario no polipoideo, la enfer-
medad inflamatoria intestinal, las neoplasias no
epiteliales y las inmunodeficiencias.

En los controles, el criterio de inclusion fue la
ausencia de neoplasia colorrectal. Los criterios
de exclusién fueron a su vez: cualquier tipo de
enfermedad neoplasica, existencia de lesiones
colorrectales pre-neoplasicas, de una dislipemia
grave y de inmunodeficiencia. Los controles
no se realizaron colonoscopia ni enema opaco.
Hubo un control telefénico a los dos afios de le
seleccion para descartar enfermedad neoplasica
a cualquier nivel.
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El modelo matematico estd publicado en el afio
2009", y en él se incluyeron tres variables predic-
toras (edad del paciente, nivel de colesterol total
en plasma y nivel de CA 19.9) y una interaccién
(edad x CA 19.9). Por criterios de utilidad clinica
nosotros hemos construido el nomograma con el
modelo que no incluia la interaccién.

Se utiliz6 el mismo paquete de datos de la inves-
tigacion original, pero en esta ocasion el progra-
ma estadistico utilizado fue R". El nomograma
se construy6 con el paquete “rms” y la funcién
“val.prob.ci” perteneciente a la libreria de R
La curva ROC del modelo la construimos con
el paquete R Commander (RemdrPlugin.ROC).

Para una mejor comprensién de este articulo,
recogemos en la Tabla n° 1 los conceptos funda-
mentales de estadistica y epidemiologia clinica
que se utilizan.
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RESULTADOS

El origen de los controles esta recogido en la Ta-
bla n° 2. El nomograma se muestra en la Figura
n°l y la gréfica de calibracién realizada con el
paquete “rms” esté en la Figura n° 2.

Enla Figura n® 3 se puede apreciar la curva ROC
junto a los intervalos de confianza puntuales del
modelo de regresion logistica binaria.

DISCUSION

Sin entrar en la cuestion metodoldgica de si los
nomogramas son un retroceso o un avance den-
tro de la investigacion estadistica y epidemiol6-
gica, nosotros hemos confeccionado éste porque
entendemos que puede ser un instrumento de
utilidad para gestionar la incertidumbre del
diagnoéstico de la neoplasia de colon esporadica
en estadios tempranos. En vista que desde un

Tabla 2. Ntmero total de casos y distribucién de los controles

Figura 1. Nomograma para el diagnéstico clinico del CCE en fases I y Ila de Dukes
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R2: R2 de Nagelkerke. Brier: Indice de Brier. Brierscaled: Indice de Brier escalado.
C (ROQ): Indice de Concordancia/irea bajo la curva ROC. Intercept: Constante. Slope: Pendiente

punto de vista poblacional existe un espectro de
riesgo diverso?, entendemos que este nomograma
puede ser 1til tanto en atencién primaria como
en atencion especializada.

En las fases iniciales de nuestra investigacion® la
variable CEA (antigeno carcinoembrionariopre-
quirirgico) se mostrd no significativa desde un
punto de vista estadistico y decidimos no seguir-
la recogiendo. El antigeno carcinoembrionario
posee mas utilidad diagnodstica en el seguimiento
posquirtrgico de los pacientes que en el diagnés-
tico de las fases precoces de la enfermedad como
en este caso que nos ocupa®**. Podiamos haber
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imputado valores a los registros de los que no
poseiamos, pero desistimos de ello y analizamos
solamente los valores realmente observados.

Por otra parte, el CA 19.9, un antigeno carbohi-
dratado también denominado antigeno sializado
de Lewis, posee valor en cualquier fase diagnés-
tica de la neoplasia de colon esporadica y es el
que hemos explotado en este trabajo. Los valores
mas altos se han descrito en una neoplasia cola
de pancreas con metastasis hepaticas®.

Dada la utilidad epidemioldgica de la variable
producto (CA 19.9 x Edad) definida en nuestro
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AUC= Area bajo la curva ROC

articulo10", no queriamos dejar pasar la opor-
tunidad de utilizarla nomogréaficamente. Pero
los resultados que obtuvimos en un primer
anélisis no fueron admisibles porque la recta de
probabilidad esperada (“predictedvalue”) era
muy pequefia y poco manejable para el clinico.
Decidimos construir el nomograma con los loga-
ritmos naturales de las variables que componian
el modelo con interaccién y tampoco obtuvimos
unos resultados muy adecuados desde un punto
de vista visual (la recta de probabilidad predicha
seguia siendo pequefa y de poca utilidad por lo
que finalmente desistimos de incluir la variable
de interaccion).
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La variable colesterol total es muy interesante
en este modelo predictivo pues su reduccién va
en consonancia con la existencia de un sindrome
general canceroso en fase temprana pues dismi-
nuye a medida de que aumenta la probabilidad
diagnéstica de CCE. Aunque desde la publica-
cién princeps de Rose et al'® existen evidencias
dispares sobre esta cuestion’.

Creemos que este nomograma es de utilidad clini-
ca tanto en consultas de especialidad (Digestivo,
Oncologia Médica) como de medicina de familia
(Atencién Primaria) pues los controles se recogie-
ron en ambos niveles dando asi representatividad

41



Med fam Andal Vol. 17, N°.2, octubre 2016

ala muestra. También con un tamafio que ronda
los 400 elementos, estimamos que el modelo tiene
un funcionamiento interno adecuado, al incluir
nada mas que tres predictoras significativas'.

Las graficas de calibracién son necesarias cuando
se crea un nomograma'?, aunque en nuestro
caso no se trata de una calibraciéon de recidiva
sino una calibracion diagndstica. Las funciones
graficas del programa R dan una solucion muy
adecuada para la validacién de un modelo como
este. Elhecho de que la linea de suavizacién de la
Figura n°®2 se acerque mucho a la diagonal expone
graficamente el nivel de calibracién tan aceptable
de este modelo. El area bajo la curva ROC(~ 0.75)
es un valor bastante interesante y sustenta la utili-
dad clinica del nomograma (nivel discriminativo
aceptable). En modelos predictivos con variables
resultado de tipo dicotémico el estadistico C de
concordancia equivale al area bajo la curva ROC.

La R? de Nagelkerke es similar al coeficiente de
determinacion en regresién lineal. Cuantifica el
porcentaje de variabilidad explicada por las va-
riables predictoras del modelo ajustado. El indice
de Brier mide la diferencia entre lo observado
y lo predicho en escala cuadrética. Cuanto mas
cercano a 0 mejor capacidad predictiva posee el
modelo. A menor valor, mejores predicciones. El
indice Brier de nuestro modelo es de 0.17.

El indice de Brier comenz6 a ser utilizado en el
andlisis de predicciones meteoroldgicas.

Enla actualidad se emplea cada vez con mas fre-
cuencia en la bibliografia sanitaria®. Depende de
la prevalencia de la enfermedad (la probabilidad
a priori) en la poblacién sobre la que se construye
el modelo predictivo. Es por lo tanto adecuado
para realizar comparaciones poblacionales.
Existe una forma estandarizada que es el indice
Brier escalado® que oscila entre 0 y 1 y que es
independiente de la prevalencia.

El Brier escalado de nuestro modelo, 0.158, cree-
mos que le otorga también utilidad clinica®* en
términos predictivos. En todo caso este nomo-
grama creemos que es Util en la técnica de “case-
finding” y no en la de cribaje. Nuestra intencién
no ha sido crear un instrumento de sobrediagnés-
tico, sino desarrollar un método para gestionar
la incertidumbre clinica®. A pesar de todos estos
resultados , nosotros pensamos que el modelo
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posee una calibracién “moderada” enlos términos
definidos por Van Calster y cols.?* por dos razones,
el tamafio muestral empleado y el hecho de no
tener en cuenta en este andlisis una interaccion
real entre la Edad y el marcador CA 19.9.

Por ejemplo , un médico de atencion primaria que
realice una evaluacién diagnéstica de un varén
(variable no predictora) de 76 afios (variable
predictora) con un colesterol total en plasma
de 137 (variable predictora) y un CA 19.9 de 43
(variable predictora), controlando por el resto
de las variables , obtendria una puntuacién de :

Edad = ~27 puntos, Colesterol en plasma = ~62
puntos y Ca 19.9 = ~24 puntos.

Sumando todas estas puntuaciones en la recta
inferior del nomograma obtenemos una pun-
tuacién total de 113 puntos. La perpendicular de
esa puntuacion corresponde aproximadamente a
una probabilidad predicha de 0.67 (67%)(Figura
n° 1). El perfil biolégico descrito corresponde a
nuestro registro n® 43 que era un caso de adeno-
carcinoma de colon.

En sintesis, desarrollamos y describimos un no-
mograma diagnéstico de CCE en fase temprana
de Dukes (I y IIb) en base a un estudio de casos
y controles realizado anteriormente. El indice de
Brier y el rea bajo la curva ROC obtenido hacen
tener utilidad, tanto a nivel predictivo como
discriminativo, en consultas clinicas de atencién
primaria y especializada.
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Se atienden multitud de alteraciones musculares,
tendinosas u 6seas de caracter agudo o crénico,
tanto en consulta de pediatria, médico de familia,
servicio de atencién continuada de los centros
de salud y/o urgencias hospitalarias. En la edad
pedidtrica existe un riesgo especial de sufrir
caidas, accidentes o traumatismos que generan
problemas en los tobillos (1)(2).

Con el término esguince se denomina a la disten-
sién o rotura total o parcial de un ligamento que
se produce como consecuencia de la traccién o
excesiva elongacion del mismo. Se trata de una
lesién de los tejidos conectivos estabilizadores del
tobillo (capsula, ligamentos), por un movimiento
forzado de torsién que excede los limites norma-
les articulares. Engloba desde una minima dis-
tensién hasta la rotura completa de estos tejidos.

Esla lesién mas frecuente del aparato locomotor,
aunque no se conoce con exactitud su frecuen-
cia de presentacién, ya que normalmente, los
pacientes con esguinces leves no acuden a los
servicios de urgencias. A pesar de ello, se puede
afirmar que el esguince de tobillo es la causa mas
prevalente de demanda asistencial en un servicio
de urgencias, llegando hasta el 10 % de todos los
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CORRESPONDENCIA

motivos (3)(4). Suele ser una lesion infravalorada
tanto por el médico como por el propio paciente,
y por tanto a veces se trata de forma insuficiente,
siendo motivo de lesiones residuales, tumefac-
ciones crénicas e inestabilidad articular. Su inci-
dencia es de 1:10000 pacientes/dia, representa
del 15-20% de las lesiones deportivas y afectan
sobre todo al adulto joven.

Anatémicamente, el tobillo esta formado por:

-La articulacion tibioperoneo-astragalina y la
subastragalina.

-El ligamento lateral interno o deltoideo (se con-
sidera la estructura que proporciona estabilidad
medial a la articulacién)

-El ligamento lateral externo que consta de tres
fasciculos (5)(6):

® Peroneo-astragalino anterior
® Peroneo-calcaneo

¢ Peroneo-astragalino posterior

La mayoria de los esguinces se producen por
lesién del ligamento peroneo-astragalino ante-
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rior. La articulacién tibioperonea-tarsiana sélo
permite movimientos de flexién y extensién,
mientras que la articulacién subastragalina fa-
cilita movimientos de pronacién y supinacién.

Ante la consulta de un paciente con afectacion
del tobillo, se debe realizar una anamnesis y
exploracion fisica detallada (7):

- Antecedentes personales, medicacién habitual
y patologias previas: situaciones similares o re-
lacionadas con el tobillo.

- Actividades deportivas y laborales (tipologia
de calzado, mecanismo de repeticién, gesto
deportivo.).

- Circunstancias de la lesidon, es decir, meca-
nismo lesional. Obtener informacién referente
al momento de produccion, situacién, factores
ambientales relacionados. Con mayor frecuen-
cia se presentan los esguinces externos por un
mecanismo de flexién plantar forzado asociado
a una inversion maxima y en menor medida los
que afectan a las estructuras mediales del tobillo.

- Manifestaciones clinicas (determinando la
presencia o ausencia e intensidad): crujido o
chasquido al producirse la lesion, dolor (Escala
Visual Analégica), edema, eritema, impotencia
funcional, tumefaccién, equimosis, deformidad,
comparativa con miembro homolateral.

- Palpacién de la regién buscando los relieves
6seos (maleolos, protuberancia talonavicular,
sustentaculumtali, apofisis estiloides, tercio dis-
tal de la tibia y del peroné.).

- Valorar la capacidad de movilidad y apoyo. El
grado de movilidad esta directamente relaciona-
do con el tiempo de evolucién y la prontitud en
la aparicién de los signos y sintomas que rodeen
a la estructura lesionada. En cada maniobra de
movilidad debe compararse con el otro tobillo.
Dos maniobras basicas son la prueba del cajon
anterior que se efecttia sujetando con una mano
la tibia y con la otra traccionando el pie hacia
delante. Esta maniobra explora la articulacion
tibiotarsiana, y si resulta positiva indica lesion
ligamentosa grave. El otro test consiste en for-
zar la inversién del pie para provocar el dolor,
pidiéndole al paciente que indique y sefiale el
punto més doloroso.
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- El diagndstico de esguince se establece me-
diante la anamnesis y la exploracion fisica del
paciente y ante la sospecha de fractura se solicita
estudio radioldgico del pie y tobillo, solicitando
proyecciones antero-posteriores y laterales del
mismo, considerdndose la edad del paciente y
las reglas de Ottawa para estudios radiol6gicos
(son un instrumento til y valido en nuestro
medio como guia de uso racional en la solicitud
de radiografias en los traumatismos de tobillo y
mediopié). Las reglas de Ottawa son de utilidad
para lesiones agudas de tobillo. Se trata de cri-
terios de prediccion o decisién clinica disefiados
para reducir el nimero de radiografias y limitar
el dafio potencial por exposicion a la radiacién,
ademaés de disminuir costes y tiempos de espera.
Son 3 las reglas de Ottawa (la presencia de 1 o
mas de estas reglas indica la necesidad de realizar
radiografia para descartar lesion 6sea):

1. Dolor o aumento de la sensibilidad en el
borde posterior de los tiltimos 6 cm de la tibia
y del peroné y hasta la punta del maléolo
lateral o medial.

2. Dolor o aumento en la sensibilidad del es-
cafoides del tarso o de la base del quinto
metatarsiano.

3. Incapacidad del paciente de soportar su peso
corporal inicialmente después de ocurrida la
lesién e incapacidad para deambular mas de
4 pasos durante la exploracién fisica.

También se puede utilizar la ecografia, que
posibilita discernir entre la indemnidad o la
afectacion ligamentosa. El TC (tomografia
computerizada) es un complemento para vi-
sualizar el plano 6seo y ayuda en el diagndstico
cuando se desprende algtn fragmento 6seo o
cartilaginoso. La RMI (resonancia magnética
por imagenes) permite estudiar las estructuras
capsulo-ligamentosas para detectar las solucio-
nes de continuidad presentes (8).

- La clasificacion del grado de afectacién en los
esguinces varia segtn el criterio a seguir. En fun-
cién del dafio ligamentoso, se pueden establecer
tres grados:

* Gradololeve. Distension del ligamento afec-

to que provoca dolor e inflamacion ligeros
con minima impotencia funcional.
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Grado Il o moderado. Existe desgarro parcial
del ligamento originando hematoma (no evi-
denciable externamente en un inicio), edema,
dolor y dificultad para caminar.

Grado III o grave. Rotura completa del li-
gamento con inestabilidad articular y que
produce dolor intenso, edema e incapacidad
para apoyar el pie.

- Elmanejo terapéutico desde Atencién Primaria
consiste en (9) (10):

46

En primer lugar, se aplica la regla mnemotéc-
nica RICE (Rest o descanso, Ice o hielo, Com-
pression o compresién, Elevation o eleva-
cién). Con estas cuatro normas preventivas y
la prescripcién de AINEs (antiinflamatorios
no esteroideos) se pretende minimizar el
dolor, edema, eritema para promover una
movilizacién lo més temprano posible(11).

* El reposo sin apoyo activo debe ser al
menos en las primeras 48 horas.

* La aplicacién de crioterapia desde la
fase mds temprana hasta las primeras
72 horas, siendo administrado 3 veces al
dia durante periodos de 15 minutos. El
frio local no debe aplicarse directamente
sobre los tejidos, evitando quemaduras
por congelacion.

* Vendaje compresivo elastico para pre-
venir la rigidez articular y favorecer la
desaparicién del edema.

e Elevar el miembro inferior afectado
durante los periodos de sedestacién co-
locandolo a la altura del corazoén.

Generalmente los esguinces de grado I no
requieren de un tratamiento que excede de
estas pautas comentadas.

La reanudacién precoz del movimiento au-
mentala fuerza y propiocepcién del tobillo
facilitando una 6ptima recuperacién del
paciente. Puede indicarse cuando el pacien-
te pueda tolerar cargar peso en el tobillo.
El tratamiento rehabilitador requiere una
proteccién para la marcha con ayuda de una
ortesis ode un vendaje funcional. El objetivo

es eliminar el dolor, incrementar el balance
articular sin dolor, limitar la pérdida de
fuerza muscular y continuar disminuyendo
los signos inflamatorios.

La fisioterapia ejerce un papel destacado en
el plan terapéutico de este tipo de lesiones,
con especial interés en la edad infantil o
adolescencia debido al factor afadido del
crecimiento del paciente. El fisioterapeuta es
el profesional sanitario encargado de llevar
a cabo las terapias fisicas necesarias para la
recuperacion de la patologia: electroterapia,
hidroterapia, cinesioterapia, termoterapia,
ultrasonidos (12).

Los ejercicios (isométricos, de descarga, en
carga y propioceptivos) tienen que introdu-
cirse progresivamente en relacién al dolor,
y aumentar en ntimero y repeticiones. Los
movimientos han de desarrollarse lentamen-
te y de forma controlada para poder obtener
el maximo beneficio.

El abandono precoz de los dispositivos de
ayuda a la deambulacién acorta los periodos
de recuperacion.

El tratamiento de las lesiones de grado Il es
mas controvertido debido a que, habitual-
mente, este tipo de lesion no tiene buen pro-
nostico sea cual sea el método de tratamiento
escogido. Algunos autores recomiendan la
reparacién quirtrgica primaria como método
de eleccidn, otros un tratamiento funcional
con diferentes fases de movilizacién rédpida
controlada y, finalmente, otros aconsejan in-
movilizacién con yeso u ortesis rigidas (13).
En estudios donde comparan procedimientos
terapéuticos llegan a la conclusion de que el
tratamiento conservador, especialmente el tra-
tamiento funcional, ofrece mejores resultados
que la reparacion quirtirgica inmediata, reser-
vando ésta para las lesiones recurrentes( 14).

Como pieza clave en el abordaje de los
esguinces de tobillo, es fundamental la co-
rrecta colocacion del vendaje inmovilizador
inicialmente y del vendaje funcional pasada
la fase inflamatoria aguda (15).

Hay gran diversidad de vendas o materiales
inmovilizadores, pero la venda més extendi-
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da en Atencion Primaria es la venda elastica
de crepé de 10 cm de ancho asociada a una
pre-venda que actia protegiendo la piel. Se
recomienda comenzar en la region proximal
de los dedos y continuar hasta la zona supra-
maleolar o tercio medio de la pierna.

Los pasos esenciales de la aplicacién del
vendaje inmovilizador articular en lesiones
traumaticas iniciales son(16):

*  Vendaje en espiga: se emplea para ven-
dar partes del cuerpo cilindricas con
perimetro no uniforme. Cada vuelta de
la venda cubre la mitad o dos tercios de
la vuelta anterior, se comienza la vuelta
en sentido ascendente 30° pasando la
venda por la parte posterior y volviendo
en sentido descendente 30°. Su funcién:
compresiva, s6lo en la vuelta ascendente
se realiza compresion.

*  Vendaje en ocho: se utiliza en las articu-
laciones. Se empieza con dos vueltas
circulares por debajo de la articulacion, a
continuacién se da una vuelta ascenden-
te anterior hasta llegar a la zona superior
de la articulacién, se continua con una
vuelta para descender posteriormente
(en forma de 8) hasta la vuelta anterior
cubriendo la mitad o dos tercios de la
misma. Su funcién: protectora, sujecion/
inmovilizacién y compresién.

Se deben tener en cuenta las medidas de
prevencion de complicaciones generales de
la colocacién de cualquier vendaje (exceso de
tension, cianosis digital, lesiones por arrugas
en la venda.).

Tras esta fase, donde la clinica aguda esta en
su periodo de resolucién, se pretende limitar
selectiva y mecanicamente la movilidad de una
articulacién en el sentido del movimiento que
afecta a las estructuras lesionadas de los tejidos
periarticulares, y esto se consigue a través del
vendaje funcional. La finalidad es disponer a
las partes blandas lesionadas en situacién de
acortamiento, lo que a su vez proporciona una
mejora del dolor (17).

Los vendajes funcionales estdn basados en la
aplicacién de bandas de esparadrapo adhesivas

159

elasticas e inelésticas (tape), con el objetivo de
suprimir exclusivamente los movimientos que
afectan a las estructuras dafiadas sin limitar el
resto de movimientos, del tobillo y pie en este
caso. Se consigue asi facilitar la curacién de una
determinada lesién y permite al paciente no
interrumpir su actividad. Al poner estas tiras
inelasticas superpuestas al ligamento dafiado se
ofrece proteccion en la estructura afectada al estar
relativamente inmovilizada, pero permitiendo
también la utilizaciéon de la articulacién y no
mermando la actividad diaria del paciente (18)
(19)(20)(21)(22).

Se aconsejan los vendajes funcionales en: disten-
siones ligamentosas de grado I y II, en pequefias
roturas de fibras musculares, en fisuras de huesos
largos, descarga de tendinitis y después dela reti-
rada de yesos. Las contraindicaciones del vendaje
funcional son: fracturas 6seas, edema importante
en la zona lesionada, grandes roturas tendinosas,
ligamentosas y musculares, enfermedades de
la piel como heridas o quemaduras, trastornos
troficos o dermatitis, alteraciones vasculares
arteriales o insuficiencia venosa, hipoestesias
cutaneas, alergia al material adhesivo (23)(24).

El vendaje funcional incluye los siguientes pasos:

1. Preparacion de la piel: limpia, seca y libre
de cremas o grasas. El vello se debe rasurar
para mejorar la adherencia y durabilidad del
vendaje. Se recomienda aplicar un apdsito
pléstico a la piel para favorecer su adhesién
y evitar la caida prematura del mismo.

2. Posicién de la zona a vendar: el paciente sin
recibir carga y centrando la atencién en la
colocacién del segmento a vendar (articula-
ciones en posicién neutra o en acortamiento,
los tendones distendidos y los musculos en
posicién acortada).

3. En caso de existir rozaduras, heridas, am-
pollas u otras lesiones de carécter leve, se
protegen previamente.

4. Una norma bésica es que debe de utilizarse
la cantidad de venda minima para obtener
los resultados esperados, no por aplicar mas
cantidad de tiras adhesivas de esparadrapo o
mas cantidad de venda se obtiene un mejor
resultado.
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Elementos o tiras del vendaje:

a. Anclajes: tiras que rodean la extremidad,
son amplias para evitar la sobresolicitacion
cutdnea. Estas tiras suelen situarse en la zona
mas distal y proximal de la zona a vendar,
sirviendo de puntos de fijaciéon para apli-
car la tension correspondiente a cada tira
adhesiva.

b. Bandas activas: su funcion es descargar y
limitar los movimientos de las estructuras
correspondientes a los movimientos afecta-
dos en la zona lesionada, por lo tanto limita
los movimientos anteroposteriores, laterales
y de rotacién, acorta y relaja las fibras mus-
culares y ligamentosas.

c. Bandas de cierre: dan firmeza y consis-
tencia al conjunto, aumentando la fijacién y
la afinidad de los diferentes elementos del
vendaje.
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RESUMEN

Los léntigos solares son manchas cutaneas benig-
nas, bien delimitadas, que aparecen con el pasar
delos afios en zonas de exposicién solar, y que en
su forma pigmentada, pese a ser poco frecuentes,
se pueden confundir con la queratosis seborreica
y con los léntigos malignos, por lo que ante cual-
quier cambio de las caracteristicas de la mancha,
se debe volver a valorar y, ante cualquier sospe-
cha de malignidad, realizar una biopsia cutanea
para establecer un correcto diagnéstico diferen-
cial. Su tratamiento en general es conservador,
siendo lo mas importante la fotoproteccion.

PUNTOS CLAVE

* Lesién benigna muy frecuente.

* Aparece en zonas de piel fotoexpuestas.

* Mancha marrondcea homogénea, bien de-
limitada.

* Aumenta en nimero y tamafio con los afios.

¢ Tratamiento conservador.
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* Diagnostico diferencial con queratosis sebo-
rreica y sobretodo con léntigo maligno.

CASO CLINICO

Mujer de 83 afios de edad, natural de Perd,
residente en Espafia desde hace 20 afios, con
alergia a codeina, galantamina y fluvoxamina
y antecedentes personales de cataratas bilateral
intervenida en 2014, incontinencia urinaria noc-
turna, demencia senil leve en tratamiento con do-
nepezilo clorhidrato 5mg, accidentes isquémicos
transitorios sin secuelas, tratados con clopidogrel
75mg, asi como cuadro depresivo desencadenado
por soledad extrema (hija y nieta que permane-
cen demasiadas horas fuera de casa), tratado
con citalopram 10 mg y cefalea tensional para
la cual toma analgésicos habituales cuando es
necesario. Acude a consulta en enero de 2012 por
presentar numerosas manchas bien delimitadas
en region facial, tronco, manos, antebrazos y re-
gion de escote, de diversos tamafios y coloracion
marrondcea homogénea, de meses de evolucion.
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Tras inspeccion detallada se diagnostica como
léntigo solar y se indica tratamiento con crema
despigmentante para las manchas mas oscuras 'y
proteccién solar tipo barrera durante todo el afio.

Un afio después la paciente vuelve a consultar
porque pese al tratamiento algunos de los lénti-
gos han cambiado sus caracteristicas, principal-
mente uno a nivel facial (Figura), el cual pasa de
ser una lesién pigmentada marrén homogénea
bien delimitada a ser una mancha oscura dise-
minada, que en dermatoscopia muestra focal-
mente un refuerzo en la zona perifolicular con
una mancha central, por lo que se sospecha de
léntigo maligno.

Se extrae biopsia cutdnea de la zona de aspecto
mas atipico que finalmente result6 ser lentigo ac-
tinico en su variante pigmentada. Se aconseja tra-
tamiento conservador. Actualmente la paciente
se encuentra asintomatica, en seguimiento por su
médico de atencién primaria sin nuevas lesiones.

El Iéntigo actinico, o solar, se caracteriza por ser
una lesion benigna que, en general, aparece en for-
ma de méculas de pequefio tamafo, de coloracion
marron, regular, redondeada, bien delimitada y
rodeada de piel sana. Normalmente se encuentra
en zonas de piel fotoexpuestas, frecuentemente
son muiltiples y aumentan gradualmente en na-
mero y tamafo con el pasar de los afios'*. Mayor
prevalencia en personas de raza blanca.

Histol6gicamente se caracterizan por una elonga-
cién de las crestas interpapilares y con el tiempo
pueden invadir profundamente la dermis for-
mando proyecciones digitiformes queratinociti-
cas que se fusionan y adoptan un aspecto similar
al de la queratosis seborreica. Asociado a eso es
frecuente la presencia de una hiperpigmentacién
basal que puede ser muy marcada’.

La forma pigmentada del léntigo solar es poco
frecuente y su diagnéstico diferencial siempre
se realizard com las queratosis seborreicas, los
léntigos simples y sobretodo con los léntigos ma-
lignos?. La dermatoscopia puede ser de utilidad,
pero no siempre como en este caso; sirve para
la realizacién del diagnéstico, y siempre que se
esté frente a este tipo de lesiones se debe tener
gran precaucion, porque si bien que pueden ser
lesiones benignas, a veces se confunden con otras
que no lo son.
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Al ser lesiones benignas en general el tratamiento
es conservador, siendo la fotoproteccién la base
del tratamiento para evitar la aparicién de nuevas
lesiones. La extirpacién o destruccion mediante
electrocoagulacién o crioterapia se realiza tini-
camente por motivos cosméticos/ estéticos, pero
es mejor evitarlo para asi prevenir la posible
aparicion de cicatrices secundarias!.

Las manchas cutdneas suponen un gran porcen-
taje de las consultas de atencién primaria, por
lo que es importante que los médicos de familia
estén formados y alerta para saber diferenciar
cuando una lesién es claramente benigna, o cuan-
do pueden tener caracteristicas de malignidad
y necesitan algtn otro tipo de intervenciones...
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Mujer de 74 afios, ama de casa, sin alergias medi-
camentosas conocidas y con antecedentes perso-
nales de hipertensién arterial, insuficiencia venosa
periférica, osteoporosis, temblor esencial en tra-
tamiento con omeprazol, diosmina, hesperidina,
carbonato célcico, colecalciferol, acido alendré-
nico, amlodipino, indapamida y propranolol 20.

Acude a consulta de Atencion Primaria por cuadro
de disnea de minimos esfuerzos (al andar en llano
pocos metros) de dos meses de evolucién y sensa-
cién de palpitaciones ocasionales, sin dolor tora-
cico ni otro tipo de sintomatologia acompanante.

A la exploracién presenta auscultacion cardio-
respiratoria normal, sin edemas ni signos de
insuficiencia cardiaca. Cifras tensiones en rango
de normalidad (130/70). Saturaciéon O2 98%. Se
solicita electrocardiograma que muestra un ritmo
regular a aproximadamente 40lpm, eje +30°, sin
signos de isquemia, hipertrofia ventricular ni
alteraciones de la repolarizacién (Figura 1).

Dada la estabilidad hemodinamica de la paciente
y el hecho de que tomaba 20mg de propranolol
para su temblor esencial, desde hacia casi un
afo, con buena respuesta hasta el momento, se
decide suspender dicho tratamiento y se afiade
primidona 250mg para el control del temblor
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esencial, citando la paciente en una semana para
nuevo control.

Pasado este tiempo, ésta acude a consulta asinto-
matica, aunque refiere que al iniciar tratamiento
con primidona ha presentado malestar general
y nauseas por lo que lo abandona.Se repite elec-
trocardiograma, el cual se ha normalizado: ritmo
sinusal a 751pm, eje +30°, PR 0.20, QRS 0,06, sin
otro tipo de alteraciones (Figura 2).

En esta ocasién la paciente presentaba cifras
tensiones ligeramente elevadas, que en siguientes
controles se normalizan.

Para mayor tranquilidad de la paciente y del pro-
pio profesional médico la paciente es derivada al
servicio de cardiologia donde se realiza ecocardio-
grama, y holter cardiaco durante 24 horas confir-
mandose el diagnéstico de bradicardia sintomatica
por beta-bloqueante (propranolol) e yatrogenia.

Se aconseja seguir con su tratamiento habitual y
suspender propranolol y primidona. El médico
propone empezar tratamiento con fenobarbital a
mitad de dosis, que la paciente rechaza por mie-
do a secundarismos. Actualmente se encuentra
asintomatica. Siguiendo sus controles habituales
tension arterial.
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La yatrogenia en parte es inherente a la profe-
sién médica, y cada vez mds frecuente en las
consultas. Se define como una reaccién adversa
derivada de un acto médico, que pese a haber
sido indicado debidamente ha generado efectos
dafiinos al paciente. Siendo uno de los posibles

resultados de un acto facultativo, no debe ser
olvidado a la hora de hacer un diagnéstico. Por
ello, siempre que un paciente acuda a consulta
es importante hacer una valoracién global, y
no quedarse solamente con la sintomatologia

aguda.

Figura 1. Electrocargiograma - Ritmo a ~ 40 Ipm eje +30°, sin signos de isquemia, hipertrofia

ventricular ni alteraciones de la repolarizacién

Figura 2. Electrocardiograma - Ritmo sinusal a 75 Ipm, eje + 30°, sin alteraciones de la

repolarizacion ni otros signos de isquemia
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La enfermedad arterial periférica (EAP) es el
estrechamiento de las arterias que tiene como
consecuencia un flujo deficiente de sangre ha-
cia los brazos y las piernas. Se caracteriza por
un fallo parcial o completo del sistema arterial
para suministrar sangre oxigenada a los tejidos
periféricos.

La prevalencia de EAP total es del 8.5% (10.2% en
varones y 6.3% en mujeres), con una proporcion
de EAP sintomatica del 6% y de EAP asintomati-
ca del 8% en poblacion de edades comprendidas
entre 55 y 84 afos (edad media 70 afios)".

La aterosclerosis es la causa mas comun de
enfermedad arterial periférica’. Conlleva un
diagnéstico dificil, ya que se presenta general-
mente de forma asintomatica y por lo tanto, esta
infradiagnosticada e infratratada®.

Aunque esta patologia afecte a todas las arterias
periféricas, los estudios se suelen centrarespe-
cificamenteen las de la extremidad inferior por
verse afectadas con mayor frecuencia.

La isquemia de los miembros inferiores se cla-
sifica en:
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* Funcional: el flujo de sangre es normal en
reposo, pero insuficiente durante el ejer-
cicio; manifestandose como claudicacién
intermitente.

* Critica: la reduccién del flujo sanguineo
ocasiona un déficit de perfusién en reposo,
con dolor o lesiones tréficas en la extremi-

dad.

La claudicacion intermitente (CI) se considera
como el sintoma maés clasico de la enfermedad
arterial periférica*. Se manifiesta con un dolor en
la musculatura posterior de la pierna al realizar
un esfuerzo, que hace que el paciente deje de
caminar. Se resuelve tras 10 minutos de descanso,
no mejora mientras el paciente estd caminando,
y no comienza en reposo*.

Por cada paciente con EAP sintomatica, hay
3-4 individuos con EAP sin criterios clinicos de
claudicacién intermitente®. La CI estd presente
aproximadamente en el 3% de la poblacién de 40
afios y aumenta al 6% en los de 60 afios’. Se asocia
con una reduccién de la capacidad funcional y
un mayor riesgo de morbilidad cardiovascular
y mortalidad.
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Los principales factores de riesgo pueden ser: no
modificables (edad, sexo, factores genéticos/ historia
familiar) o modificables; precisamente los de mayor
interés, puesto que en ellos hay que actuar de forma
preventiva. Existen estudios que confirman que los
mayores factores de riesgo modificables para sufrir
la EAP son: diabetes mellitus, tabaquismo, hiperli-
pemias e hipertension arterial, estando presentes en
un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares®.

Tabaco: segtin la Encuesta Nacional de Salud se
declaran fumadores diarios mayores de 15 afios
en Espafia el 24% de los encuestados (27.9% varo-
nesy 20.2% mujeres)’. Existe una asociacién mas
fuerte entre el abuso de tabaco y la EAP que entre
el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica’. E1
abandono del tabaco se ha acompanado de una
reduccién en el riesgo de EAP®.

Hipertensién arterial: segtin la Encuesta Nacio-
nal de Salud?, se declaran hipertensos un 18% de
los encuestados (17.4% de varones y 19.5% de
mujeres). La hipertension arterial como factor de
riesgo en la EAP, es menos prevalente que la dia-
betes o el tabaquismo. No obstante, se considera
que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes
hipertensos que en los no hipertensos.

Colesterol: la elevacion del colesterol total y el
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y el descenso del colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) se asocian con
una mayor mortalidad cardiovascular. En el estu-
dio de Framingham se comprobé que el cociente
colesterol total/cHDL fue el mejor predictor de
EAP®. Se ha demostrado que el tratamiento de la
hiperlipemia reduce la progresién dela EAP y el
desarrollo de isquemia critica®.

Obesidad: segtin la Encuesta Nacional de Salud?,
en Espafa la obesidad ha aumentado del 7.4 al
17% (18% varones y 26% mujeres) en los tltimos
25 anos. La obesidad se asocia con un aumento
de la mortalidad por todas las causas y con un
aumento de la morbilidad por su asociacién con
enfermedades como: osteoartritis, diabetes me-
llitus, hipertension, dislipemias, cdncer, enferme-
dades coronarias, enfermedades autoinmunes,
enfermedades cerebrovasculares, sindrome de
apnea obstructiva del suefio, etc.

Diabetes: la prevalencia estimada de la diabe-
tes en Espafia es de un 7% para la poblacién de
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entre 30-65 afios (7.1% varones y 6.8% mujeres)’.
Existe asociacién entre la diabetes y el aumento
de la prevalencia de la enfermedad arterial pe-
riférica. Los diabéticos tienen entre 2 y 4 veces
mayor riesgo de presentar EAP°. Hay estudios
que afirman que la diabetes aumenta al menos el
doble el riesgo de desarrollar EAP™. La duracién
y la gravedad de la diabetes se correlacionan
con la incidencia y evolucién de la EAP. Los
pacientes diabéticos desarrollan frecuentemente
las formas sintomaticas de la EAP, claudicacién
intermitente y la amputacién®. La presencia de
diabetes, aumenta el riesgo dedesarrollar clau-
dicacién intermitente (3.5 en los hombres y 8.6
en las mujeres)'.La diabetes causa mas ampu-
taciones no traumaéticas que traumaéticas de las
extremidades inferiores en los Estados Unidos.
Por lo tanto, el riesgo de EAP se incrementa
notablemente entre las personas diabéticas y
las tasas de eventos isquémicos son mas altos
en los individuos diabéticos con EAP que en
las poblaciones no diabéticas comparables'.
La diabetes mellitus estd reconocida como un
importante factor de riesgo cardiovascular. Por
cada aumento del 1% de la hemoglobina glico-
silada se produce un incremento del 25% en el
riesgo de EAP™. Las directrices actuales de la
ADA recomiendan un nivel de hemoglobina
glicosilada objetivo del 7% en los individuos
diabéticos con el fin de prevenir las complica-
ciones microvasculares'. La fisiopatologia de
la EAP en la poblacién diabética es similar a la
de la poblacién no diabética. Sin embargo, la
distribucién de la aterosclerosis periférica en pa-
cientes con diabetes es a menudo més distal que
en pacientes sin diabetes, y cominmente implica
los vasos tibiales'. Los pacientes diabéticos y con
EAP presentan mala funcion de las extremidades
inferiores, tienen riesgo de desarrollar isquemia
critica de las extremidades, ulceracion y requerir
amputacion'. La afectacién de los vasos dista-
les de las extremidades es tipica y, junto con la
microangiopatia y la neuropatfa, que implican
una mala respuesta a la infeccién y un trastorno
especifico de la cicatrizacién, condicionan un
riesgo mayor de amputacion que en los pacientes
no diabéticos. La mortalidad de los pacientes con
arteriopatia periférica es atin mayor en presencia
de diabetes mellitus®.

El diagnéstico precoz de la EAP ofrece la opor-

tunidad de iniciar prevencion secundaria me-
diante la modificacién de los factores de riesgo
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cardiovasculares y reducir la morbimortalidad
por esta enfermedad.

El método masutilizado para identificar la pre-
sencia de enfermedad arterial periférica es el
indice tobillo/brazo (ITB), siendo un método
barato, sencillo y reproducible. El diagnéstico
de EAP se realiza cuando el valor del ITB es
inferior a 0.9%1%".

Existen pocos estudios sobre la prevalencia
y los perfiles de los pacientes diabéticos con
enfermedad arterial periferica, con hallazgos
muy diferentes segtin la poblacién estudiada.
En Espana, existen varias publicaciones en las
que se han realizado el estudio en pacientes
que acudian a diferentes centros de salud por la
geografia espafiola.

En un estudio realizado en atencion primaria, se
encontr que la prevalencia de EAP (ITB <0.9) es
del 21.4% en 289 pacientes diabéticos tipo 2 con
una edad media de 65.3 afios, cifra muy superior
de la previamente documentada en la historia
clinica (6.9%)'®. Esto es debido a que las primeras
fases de la EAP es asintomatica, pudiendo estar
infradiagnosticada la enfermedad sino se realiza
el ITB para su diagndstico.

En otro estudio similar, sobre 109 diabéticos de
67 afnos de edad media, se obtuvo una prevalen-
cia de EAP (ITB <0.9) del 32.7%. En el 24.5% de
los casos, la EAP era sintomaética y en el 8.2%,
asintomatica®.

Segtin otro estudio, en Espafia, la prevalencia de
EAP en pacientes diabéticos es mayor que en la
poblacién general, aproximadamente del 27%,
tanto en Atencién Primaria como en consulta-
sexternas de medicina interna®.

Estas diferentes prevalencias de la enfermedad
arterial periferica en la poblacién de diabéticos
pueden ser debidas a multiples factores, como
edad, sexo, ambiente social 6 habitos por lo
que se precisaria un estudio con amplia mues-
tra poblacional para valorar adecuadamente
la enfermedad arterial periférica relacionada
con la diabetes. Al igual, es preciso valorar la
frecuencia de la actividad fisica, habitos toxicos,
dieta y demads factores que puedan influenciarla
(consumo farmacos antiagregantes, hipoli-
pemiantes, antihipertensivos, antidiabéticos

167

orales, insulinizacién, anos de evolucién de
diabetes).

Exploracién de la sensibilidad tactil

Se usa un monofilamento de Semmes-Weinstein
5.07 de 10 gramos. La aplicacién se realiza per-
pendicular a la piel del paciente, indistintamente
en:

¢ Caraplantar: primer pulpejo, tercer pulpejo,
quinto pulpejo, primera cabeza metatarsal,
zona media del talén.

e (Cara medial de la cabeza del primer meta-
tarsiano.

e (Cara dorsal: en la zona entre la primera y
segunda cufia.

Del mismo modo, el orden debe ser aleatorio para
pie derecho e izquierdo. Es conveniente que el
paciente tenga los ojos cerrados en todo momento
para evitar falsos resultados. Las aplicaciones
tienen una duracién de dos segundos y se evitan
las zonas con hiperqueratosis. Se emplean prac-
ticas fingidas. Una respuesta errénea por parte
del paciente se considera pie de riesgo.

Medicién temperatura de miembros inferiores

Para la medicién de la temperatura de los miem-
bros inferiores se tiene en cuenta la impresién
subjetiva del propio paciente hacia la tempe-
ratura de sus pies, asi como la palpacién del
explorador, tocando con el dorso de sus manos,
la piel de los miembros inferiores del paciente. Se
clasifica en: fria, normal o caliente. Actualmente
se dispone del uso de la termografia como he-
rramienta mas precisa y objetiva, aunque mas
cara y compleja.

Obtencién ITB

La clasificacién de Fontaine (tabla 1) ofrece una
ordenacion clinica (del I al IV) de la enfermedad
arterial periférica®.

Sin embargo, dado el gran niimero de pacientes

con EAP asintomatica, la clasificacién clinica
ofrece muy bajasensibilidad para determinar la
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presencia de esta enfermedad basandose en la
historia clinica. Por lo tanto, dadas las limitaciones
de confiar en la historia clinica o el examen fisico,
un examen no invasivo adicional, como la deter-
minacién Indice tobillo/brazo, estd ampliamente
consensuado para la confirmacién de un diagnés-
tico clinico de la enfermedad arterial periférica y su
cuantificacién®. Es un prueba con alta sensibilidad
(79% a 95%) y especificidad (95% a 96%)".

Para la obtencién del indice tobillo-brazo (ITB)
se utiliza, un esfigmomandmetro, ultrasonografia
Doppler bidireccional de vasos periféricos con
sonda de 8 MHz de frecuencia (la sonda puede
variar de 5 a 10 MHz) y gel conductor de ultra-
sonido. La técnica empleada es la siguiente:

1. Paciente en dectibito supino en camilla,
relajado y comodo. Se coloca esfigmomano-
metro en el tercio medio del brazo derecho e
izquierdo y el transductor del Doppler en la
arteria humeral correspondiente. Se insufla
por encima de la PAS y se libera lentamente
la presion hasta obtener sefial con el Doppler;
se anota el valor de la cifra mas alta obtenida
en el miembro superior.

2. En los miembros inferiores, se coloca el
esfigmomanoémetro en el tercio medio de
la pierna y la sonda sobre el trayecto de la
arteria tibial posterior, a su paso por la zona
retromaleolar de la tibia. Se insufla el esfig-
momandémetro por encima de la PAS y se
libera la presién hasta obtener sefial con el
Doppler. Del mismo modo, se determina y
calcula la presion arterial media en el miem-
bro inferior contralateral.

56

3. Seregistra el ITB tanto de la pierna izquierda
como de la derecha, considerandose el valor
mas bajo de los 2 miembros.

El indice tobillo/brazo se obtiene hallando el
cociente entre la presion sist6licade la extremi-
dad inferior, con la presién sist6lica de la arteria
humeral. Se trata de una prueba no invasiva,
sencilla y precisa para el diagnéstico de EAP.

El documento de consenso American Diabetes
Associationcita como intervalos normales de
ITB entre 0.91 a 1.3. Este mismo documento de
consenso sostiene que en presencia del EAP leve
el rango oscila entre 0.7-0.9, mientras que la en-
fermedad isquémica moderada oscila para ratios
de 0.41 a 0.69. Los pacientes con enfermedad leve
o moderada tendrdn presente la claudicacion
intermitente. Porcentajes menores o iguales a
0.4 indican la presencia de enfermedad arterial
periférica grave, con un grado de isquemia cli-
nicamente critica?.

Es probable obtener valores de la ITB por encima
del limite superior de 1.3 pudiendo estar oca-
sionado por una calcificacion arterial de la capa
media de los vasos distales, impidiendo la com-
presibilidad arterial. Es conocido que la diabetes
influye en la calcificacion arterial a medida que
se avanza en direccion distal en el arbol arterial®.
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1. INTRODUCCION

1.1. Qué son los accidentes

Se entiende por accidente un suceso eventual
0 accioén que involuntariamente resulta da-
fiino para las personas o cosas, una situacién
previsible que la mayoria delas veces ocurre
debido a factores que podrian ser controlados
con medidas de prevencién. Los accidentes se
clasifican seguin su gravedad y van desde los
mas leves (ej. corte, contusién, torcedura, etc.)
hasta los mds graves (ej. accidente de tréfico,
amputacion, etc.) que en muchas ocasiones
terminan en la muerte.

Diariamente ocurren multitud de accidentes
y existen trabajos y actividades que son mds
propensos a ellos, por ello, es fundamental que
la sociedad posea conocimientos para saber
actuar y aplicar correctamente los primeros
auxilios’.

1.1.1. Los accidentes en los centros escolares
son frecuentes, siendo el deporte escolar la
mayor causa de accidentes dentro del centro
educativo. Provienen primordialmente de 3
actividades relacionadas con la practica de la
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CORRESPONDENCIA

actividad fisica: 1) juego en el recreo, 2) clase
de educacion fisica y 3) actividades deporti-
vas extraescolares?.

1.1.2. Las formas o mecanismos de lesién
son muy diferentes, siendo el motivo mas
comun las colisiones entre estudiantes y/u
objetos (36.6%), y las caidas (38.5%), divi-
diéndose éstas en caidas desde la misma
altura (21%) y caidas desde mayor altura
(17.5%). Otros motivos son las lesiones
ocasionadas por el equipamiento deportivo
(7.3%) y los golpes por lanzamientos de
objetos (4.8%). Las principales topologias
de lesiones son las heridas superficiales en
el cuerpo (53.5%), seguidas por las fracturas
(23.3%) y desgarros musculares (13.9%),
déndose también dislocaciones y lesiones
en la cabeza. Estos datos son comparables
a los ofrecidos por Junkins et al. (1999):
fracturas (30%), heridas y desgarros (24.5%),
torceduras y esguinces (12%), contusiones
tras choques (11%), golpes en la cabeza o
contusiones cerebrales (4.2 %) y pérdida de
conocimiento (1%)3.

1.1.3. Partes del cuerpo mas lesionadas: de-

dos (12.8%), manos (10.6%), cabeza (9.4%),
brazo (8.8 %) y rodilla (7.1%)>.
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1.2. Qué son los primeros auxilios

La solucién inmediata ante un accidente. Supo-
nen las primeras medidas que se ejecutan ante un
accidente con el 4nimo de restaurar el suceso. Los
primeros auxilios se describen como la asistencia
de urgencia que se proporciona a heridos o enfer-
mos antes de la asistencia médica profesional. Se
componen de una serie de medidas terapéuticas
urgentes suministradas a las victimas de acciden-
tes o enfermedades inesperadas hasta disponer
de tratamiento especializado. El propésito de los
primeros auxilios es aliviar el dolor o la ansiedad
del herido o enfermo y evitar el agravamiento
de su estado. En casos extremos son necesarios,
incluso, para evitar la muerte hasta que se con-
sigue asistencia médica. Los primeros auxilios
varian segtn las necesidades de la victima y
los conocimientos del socorrista. Saber lo que
no se debe hacer es tan importante como saber
qué hacer, porque una medida terapéutica mal
aplicada puede producir complicaciones graves®.

Dentro de los primeros auxilios estd presente la
maniobra de reanimacién cardiopulmonar, indicada
cuando el paciente estadinconsciente, no respira y
no tiene pulso. Es una maniobra de supervivencia
y los rescatadores implicados deben estar entre-
nados para desarrollarla de una manera adecua-
da y que las posibilidades de supervivencia se
multipliquen. La reanimacién cardiopulmonar
basica (RCP-B) precoz desempefiada por un
testigo puede duplicar otriplicar las posibilida-
des de supervivencia de lasvictimas de parada
cardiaca, aunque 1aRCP-B por testigo se realiza
en un porcentaje bajo*.

1.3 Enfermedades crénicas como problema de
salud infantil:

Actualmente los accidentes se han convertido en
la primera causa de muerte infantil, sin embargo
no se han de olvidar todas las enfermedades que
quedan en un segundo plano, y no por ello son
menos importantes. Se trata de enfermedades cré-
nicas que afectan a adultos, pero que debutan en
la infancia y en el nifio o adolescente escolarizado,
pudiendo requerir de ayuda por parte del profesio-
nal educativo (ej. hipoglucemia en un diabético)’.

Segtin numerosos estudios la educacién sanitaria
a profesores y profesionales que trabajan en los
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centros educativos, aumenta considerablemente
la aptitud y actitud de dichos profesionales de
reaccionary tratar el accidente o emergencia, mi-
nimizando las consecuencias de la accidentalidad
y disminuyendo la morbimortalidad.

1.4. Tasa de escolarizacion

El nimero de alumnos matriculados en educa-
cién secundariaen Espafia fue de 1864712 en el
curso 2015/2016,segtin datos del Ministerio de
educacién, cultura y deporte®.

La Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) es
una etapa educativa (obligatoria y gratuita) para
todos los alumnos en edad escolar desde los 12 a
los 16 anos (tras finalizar la Educacién Primaria).
Se extiende a lo largo de cuatro afios, estructura-
da en cuatro cursos divididos en dos ciclos, un
primer ciclo de tres cursos, y un segundo ciclo
de un curso’.

1.5. Programa de prevencidon de riesgos infanti-
les “Aprender a Crecer con seguridad”

A consecuencia del gran niimero de horas que pa-
san los alumnos en los institutos y colegios y que
la tasa de escolarizacién en Espafia en educacion
secundaria en el afio 2012 fue del 130.8% segtn
el Instituto Nacional de Estadistica (teniendo en
cuenta a repetidores y matriculacién temprana)y
cada afio va en aumento, la Consejeria de Empleo
de la Junta de Andalucia, a través del Centro
de Prevencion de Riesgos Laborales plantea la
necesidad de estudiar los accidentes infantiles
en niflos y nifias menores de 15 afios, con el
fin de conocer con exactitud la accidentalidad
infantil. Propone introducir elementos para su
prevencion dentro del proyecto «Aprende a crecer
con seguridad». La evidencia cientifica para llevar
a cabo este proyecto afirma que generalmente:

-Los accidentes infantiles tienen lugar durante
las horas lectivas y en el periodo no vacacional.

-Las principales causas de accidentes son: caidas,
golpes, cortes, quemaduras, asfixia, contacto

eléctrico e intoxicaciones®.

-Los profesores son los que se encuentran en
contacto més directo con los nifios y son ellos los
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primeros que deben realizar los primeros auxilios
y estar formados para cubrir las necesidades
esenciales en las emergencias.

-Son fundamentales unos conocimientos béasi-
cos, beneficiosos en el ambito de la salud (me-
jorando la supervivencia y morbimortalidad) y
que abarquen todas las areas que pueden causar
peligro en la vida humana. Entre los campos
tedricos y practicos se pueden enumerar los
siguientes:

a) Primeros auxilios. Definicion y procedimien-
tosbasicos de intervencién.

b) Valoracién inicial del accidentado y técnica
del ABC.

c) Posicion lateral de seguridad.

d) Heridas y quemaduras. Concepto, clasifica-
cion yprevencion.

e) Cuerpos extrafios en o0jos, oidos, nariz y boca
(vias aéreas).

f) Parada cardiorrespiratoria. Reanimacion car-
diopulmonar.

g) Picaduras y mordeduras. Definicién, signos
y sintomas.

h) Intoxicaciones. Signos, sintomas, tipos de
intoxicacionesmds frecuentes y prevencién de
losmismos.

i) Lesiones de tejidos osteoarticulares. Concepto
yclasificacién de fracturas, concepto de esguince

yluxacion.

j) Botiquin de primeros auxilios. Definicién y
componentes’.

k) Taller de cuidados urgentes en pacientes:
diabéticos, hipertensos/hipotensos'.

2. JUSTIFICACION
Existen escasas referencias bibliograficas sobre

actuacién del profesorado en situaciones de ur-
gencias mediante estudios cualitativos. De modo,
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que es abordado con proyectos de investigacion
y estudios cuantitativoscomo “Actuacion de profe-
sores a los nifios en casos de accidentes en la escuela”,
cuantificando el conocimiento de los profesores
tras recibir formaciéno proyectos elaborados por
organizaciones e instituciones como la Junta de
Andalucia'.

3. OBJETIVOS

La principal finalidad es determinar las experien-
cias de profesores de instituto ante un accidente
o agudizacién de una enfermedad que precise
cuidados inmediatos.

Objetivos especificos:

1. Conocer los sentimientos de los profesores
ante una urgencia o emergencia ocurrida en el
instituto.

2. Valorar las vivencias sobre la necesidad de
formacién en soporte vital basico o primeros
auxilios en profesores de institutos de ensefianza
secundaria.

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Se realiza un estudio cualitativo que busca la
comprension e interpretaciéon de la realidad
humana y social, con un interés practico, es
decir, con el propésito de ubicar y orientar la
accion humana y su subjetividad (la singulari-
dad de las personas y las comunidades, dentro
de su propio marco de referencia y su contexto
histérico-cultural). Pretende examinar la reali-
dad tal como otros la experimentan, a partir de
la interpretaciéon de sus propios significados,
sentimientos, creencias y valores'.

4.2. Muestra de estudio

El estudio se realiza en un instituto de educacién
secundaria obligatoria del pueblo almeriense de
Gador.
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Los participantes son elegidosen cadena y el
Unico requisito para formar parte del estudio
es ser profesor o educador y estar ejerciendo la
profesion actualmente (estar en activo).

La muestra definitiva se compone de siete pro-
fesoras y educadoras, donde la edad media de
éstas es de 44.14 anos y la media de los afios de
experiencia es de 21.85 (Ver tablas I y II).

4.3. Recopilacion de datos

Los datos del estudio se obtienen entre enero y
marzo del afio, 2016 a través de un grupo focal y
entrevistas. Antes de iniciar el trabajo de inves-
tigacién, los participantes son informados del
objetivo del estudio y confidencialidad. Ademas
se recoge por escrito el consentimiento informado
de cada participante.

En primer lugar se forma el grupo focal com-
puesto por seis de los siete participantes y se
entrevista con una duracién de 28 min. En los
dos meses siguientes se realizan dos entrevis-
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tas de una duracién promedio de 17 min. Las
entrevistas se administran a una participante
del grupo focal y a otro nuevo participante que
no ha participado en el grupo focal con el fin de
ampliar y completar la informacién que se recoge
a través del grupo focal.

El grupo focal y la entrevista son grabadas en
audio y transcritas textualmente.

4.4. Analisis de los datos

Se realiza una lectura detallada de ambas trans-
cripciones, destacando los resultados similares
en las respuestas, como es el miedo y la inse-
guridad, entre otros. Estos son sefialados como
coédigos en las transcripciones, para dar paso
posteriormente a las subcategorias y categorias
que van dirigidas a cumplir los objetivos y tema
del estudio.

Todas las preguntas utilizadas en las entrevistas

y en el grupo focal son estudiadas exhaustiva-
mente junto a sus respuestas para confirmar
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que las respuestas dan cobertura a los objetivos
propuestos en el estudio.

5. RESULTADOS

5.1. Capacitacion del profesorado

Todos aseguran no estar capacitados para hacer
frente a urgencias ni emergencias, ya que no
tienen el conocimiento necesario y no sabrian
manejar la situacién.

“Por ejemplo,aqui puede ser muy habitual que se
cayera alguien, iy nosotros no sabemos si tenemos que
movilizar a esa persona ante un golpe fuerte, porque
igual lo que estds haciendo es perjudicarle mds que
otra cosa.” (INF.-1...)

La seguridad adquirida a través del conocimiento
es un factor importante en muchos camposy, en
este caso concreto, para los profesores. Muchos
de ellos no acttan ni colaboran ante una emer-
gencia, puesto que no tienen los conocimientos
suficientes para aplicar ningtin tipo de técnica.
Sin embargo, la mayoria de los participantes
afirman ser capaces de actuar ante una urgencia
si se encuentran solos.

“Yo no me veo capacitada, si nos vemos en la situa-
cion, tenemos que reaccionar; pero no considero que
no tengo ningunaformacion.” (INF.-6)

5.2. Déficit de conocimientos

La sensacién general es de tener pocos conoci-
mientos sobre las urgencias. Siendo incapaces de
diferenciar una situacién emergente de otra que
no lo es. Esto causa unsentimiento de miedo e
indefensién del propio profesional, que le obliga
a pedir ayuda.

“Pero a mi me da mucho miedo, porque bueno, decia-
mos lo dejamos y se le pasa, pero yo soy incapaz, al final
salgo corriendo y llamo a alguien. Bajan del equipo de
direccion, que baja Luis. Porque ;sabes qué es? cuando
ya empiezan los nifios, y le estdn dando temblores,
no sé qué, y entonces yo digo, ;Y si le pasa algo? por
lo que yo ya soy incapaz de quedarme ahi esperando
hasta que se le pase porque... me veo incapaz.” (INF-5)
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Ademas de no diferenciar una emergencia de una
situacion que no lo es, no saben qué hacer aun
cuando tienen la certeza de estar ante ella. Esto
es consecuencia de dos problemas: no todos han
recibido cursos que les preparan para realizar pri-
meros auxilios y las personas que los han recibido,
lo han hecho de forma teérica y no practica, no
conociendo con exactitud cuéles son los pasos o el
algoritmo a seguir en una parada cardiorrespirato-
ria. Asi, tras poner un ejemplo durante la entrevista
del grupo focal y pedirles a los participantes que
expliquen cuél serfa su actuacién ante un alumno
que se encuentra inconsciente sus respuestas son:

“Agua, asi por la boca...(haciendo el gesto de echarla
en la boca).” (INF.-2)

“Yo le hago aire.” (INF.-1)

“Pues yo lo que sé, es que se le da debajo de los pul-
mones y se le sopla en la boca.” (INF.-3)

Para los alumnos diagnosticados de alguna en-
fermedad crénica como la epilepsia, o de alguna
alergia, los integrantes de este instituto tienen
unas pautas de actuacion que son adquiridas a
través de la familia y pautadas por su médico. La
familia es la responsable de informar al instituto
y ensefar lo que tienen que hacer los profesores
en el caso de que el alumno necesite ayuda.

Los profesores recogen la informacién, la me-
dicacién a administrar y la colocan en la sala
de reuniones junto con la ficha del nifio. Todos
saben cémo actuar si el nifio precisa de su ayuda.

“La familia es la que nos asesora, es decir, este alumno
tiene esto o tiene tal cosa, si le pica una avispa tenéis
que hacer esto...” (INF,-6).

“ Ademds tenemos constancia de los nifios con proble-
mas, que lo tenemos puesto detrds de ti (sefialando una
funda de pléstico colgada en el tablon de anuncios de
la sala de reunién).” (INF.-6).

5.3. Necesidad de formacion

Unédnimemente manifiestan que sus conocimien-
tos y capacidades mejorarian si recibieran un cur-
so o formacién en primeros auxilios. Aunque el
instituto lo ha solicitado, no todos lo han recibido.
Ademads hacen una observacion, el curso oferta-
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do anteriormente s6lo ha sido tedrico, y aunque
algunos saben la teoria, no sabrian aplicarlo.

“A todos se nos han dado la oportunidad de hacer ese
curso.” (INF,-3)

“Pues a mi no hija mia, porque es que resulta, que
el que vino a hacerlo es amigo mio y yo le dije, pues
cuando has estado que yo no estaria.” (INF-1)

La totalidad de los asistentes al grupo focal, es-
tan de acuerdo que seria necesaria la formacion
de los profesores en cuanto a primeros auxilios
en los accidentes mas comunes en el instituto.
Esto les ayuda a sentirse mds seguros y a saber
reaccionar en las situaciones que comprometan
de forma maés severa la vida del alumno.

“Unos minimos, claro. Que minimo que sepas curar
una herida. Bueno una herida lo sabemos todos curar,
pero yo que sé, un corte, imaginate una raja muy
profunda que tengas que taponarla, que tengas que
hacer un torniquete, yo eso no sé hacerlo.” (INF,-3)

“Seguramente seria necesario que viniesen a los
centros y nos dieran una informacion bdsica de las
enfermedades mds..o de los golpes o enfermedades mds
habituales.” (INF,-6)

“Yo creo, y mds siendo y trabajando con nifios, a todo
el mundo tendrian que exigirle tener una formacion
en estos temas para poder ser profesor o maestro o
educador.” (INF,-3)

En esta opinién undnime destaca la opinién de
una participante, que sefiala la necesidad de ins-
truir técnicamente en primeros auxilios al equipo
directivo, ya que aunque se posea los suficientes
conocimientos; ante una situacion estresante de
emergencia es mejor una colaboracién y actuar
en equipo.

“Los directivos deberian de tenerla (la formacion en
primeros auxilios) porque los directivos estin siempre
aqui, pues que uno de ellos siempre esté aqui, pues es
la solucién.” (INF,-2)

“Ya, todos, pero los directivos mds porque siempre
hay un directivo aqui, con lo cual siempre habria una

persona a la que puedes salir corriendo.” (INF,-2)

Tras la experiencia adquirida a través de los
afios, lo més comiin en el instituto son los golpes,
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caidas, torceduras y esguinces, pero también
ocurren episodios de hipoglucemias o de in-
consciencia por caidas, siendo conveniente tener
unos conocimientos basicos en primeros auxilios.
Saber movilizar a un nifio tras una caida es tan
importante como saber comenzar una reanima-
cién cardiopulmonar temprana en una parada
cardiorrespiratoria. Es decir, se necesita conocer
qué se estd haciendo para poder ejecutarlo de
forma adecuada y no crear perjuicios en vez de
beneficios.

“Porque luego se lo haces mal hecho y encima eres tii
la culpable y lo que haces es matarlo.” (INF,-5)

En cuanto a los sentimientos que les provoca
una urgencia, la respuesta global es el miedo,
desencadenado por el déficit de conocimientos en
los actos de prestar ayuda y no causar perjuicio
y por el déficit de conocimientos en las técnicas
a desarrollar como es la administracién de una
adrenalina precargada en una anafilaxia.

“Ya,pero yo intento pasdrselo a otro, porque me da
miedo.” (INF,-2)

Los accidentes més habituales en el instituto son
los generados en clase de educacién fisica: caidas,
golpes y esguinces. Aunque hay otras asignatu-
ras en las que también se producen accidentes,
como en la clase de tecnologia, en la que suele
haber quemaduras a causa del soldador y cortes.
Las enfermedades mds prevalentes susceptibles
de desencadenar una emergencia en el instituto
son la epilepsia, alergias e intolerancias. La crisis
epiléptica en un alumno es la tltima urgencia
experimentada (mencionada repetidamente en
el estudio).

“Luego en tecnologia pasan otras cosillas con las he-
rramientas, pero esas cosas ya no me dan tanto miedo;
por ejemplo, se cortan con una lata, pues le digo, ve
al conserije que te de alcohol, desinfectamos la herida
y punto y si hace falta tirita, se le pone una tirita y
punto. Que se queman con el soldador pues se le echa
aloe vera o se le echa esa pomada de quemaduras.”
(INF,-5)

Por otro lado,los profesores sabrian actuar si el
alumno precisa ayuda y la vida del alumno no
corre peligro, como en el caso de realizar una
cura local por corte o quemadura. Los cuidados
mas basicos, como la cura de una herida, son
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desempefiados facilmente por cualquier miembro
del profesorado. Pero los profesores deben ser
entrenados técnicamente enlas urgencias y en si-
tuacionesdonde la vida del alumno esta en riesgo.

“Yo si me he visto en un caso que tenemos aqui de un
nifio, creo que es epiléptico ;es epiléptico? y cuando lo he
visto ligeramente mareado soy capaz pero cuando no, he
delegado en Alicia, no soy capaz, me damiedo.” (INF,-2)

Como informacién adicional extraida de las
entrevistas,se aporta y reitera de lo expuesto
porel grupo focal que:

-Los conocimientos que poseen los participantes
son deficientes en el &mbito de las urgencias, mu-
chas de sus actuacionesson fruto de conocimientos
adquiridosde padres a hijos y la cultura general,
pero no por formacion especifica. Por ejemplo, ala
pregunta: ante una hemorragia nasal ;quése debe
hacer?, la respuesta obtenida es echar la cabeza
hacia atras. La epistaxis (hemorragias nasales) en
nifios son muy frecuentes en las edades compren-
didas entre 0 a 16 afios, su tratamiento es muy
sencillo y puede ser llevado a cabo por cualquier
personal no sanitario. El tratamiento simplemente
consiste en presionar sobre el tabique nasal durante
5-10 minutos con la cabeza en posicion neutra, evi-
tando que la sangre alcance el aparato digestivo®.
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-En cuanto a nivel formativo, en las paradas
cardiorrespiratorias (PCR), al preguntarle sobre
el ndmero de compresiones y de insuflaciones,
las respuestasson: dubitativas, incorrectas y con
nimeros escogidos al azar. En la actualidad se
dispone de numerosas campafias y programas
de algoritmo en la PCR implantados para la en-
seflanza, pero el personal no sanitario se siente
limitado por sus miedos y falta de conocimientos
en primeros auxilios.

Cuando se interroga nuevamente por los sen-
timientos que les ocasiona una emergencia, la
respuesta es temor, miedo a realizar algo que le
pueda perjudicar a aquella persona que necesita
de sus cuidados. Ademas de inseguridad por no
tener los conocimientos detallados y no saber qué
hacer ante una urgencia.

Enfatizan en la necesidad de recibir formacién
mediante curso o charla, que les permitan resol-
ver sus dudas e inquietudes y les ayude a mejorar
en este &mbito tan desconocido para ellos. Como
aspectos positivos a la formacién en primeros
auxilios citan que les puede ayudar a: “en un
caso extremo, salvar la vida. En otros sucesos de
menor importancia, ayudar al herido.” Y “Estar
preparados ante esas situaciones. Tener conoci-
mientos practicos y mayor destreza”.
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6. DISCUSION

Segun la Guia de Emergencias Médicas Pedidtricas
Americana, en los colegios e institutos es conve-
niente que exista personal entrenado, si en su
defecto no hay personal médicocapacitado para
atender una emergencia escolar. Debido a que no
se dispone siempre de enfermeras o médicos de
salud escolar, 2 o mas miembros del personal de
la escuela, dependiendo del tamario de la escuela,
debe estar correctamente identificado e instrui-
do para manejar adecuadamente emergencias
hasta que la enfermera, médico u otro personal
sanitario pueda ser contactado. En concordancia
a este hecho, en los resultados obtenidos, el per-
sonal docente del instituto declara que sienten
la necesidad de saber actuar en una emergencia.

En la formacién del reanimador, en este caso,
profesorado y personal del colegio o instituto, es
imprescindible incluir: primeros auxilios, reani-
macién cardiopulmonar bésica, reconocimiento
y tratamiento de la anafilaxia. El personal médico
tiene la competencia de supervisar las técnicas
y habilidades del profesorado para asegurar el
6ptimo cumplimiento y desarrollo del algoritmo
en situaciones de urgencia. La formacién requiere
ser actualizada periédicamente. Los resultados
obtenidos de una de las participantes en el gru-
po focal empatiza con esta informacién, ya que
aunque todos los miembros del equipo escolar
deberian tener unos conocimientos bésicos, se-
gun la participante, es el equipo directivo el que
debeestar entrenado periédicamente y disponi-
ble para ofrecer auxilio.

Existe consonancia enlos resultados de este
estudio con la Guia de Emergencias Médicas
Pediatricas Americana respecto que conseja
que los miembros del personal educativo, in-
cluidos los entrenadores y profesores de edu-
cacion fisica,estén capacitados en las pautas de
emergencia. Las habilidades précticas sobre la
inmovilizaciéon de la columna cervical, el ma-
nejo de la via respiratoria y la respiracién de
rescate debe ser una parte de este entrenamiento.
Aunque haya unos miembros en el equipo que
estén perfectamente entrenados en los primeros
auxilios y a los que se pueda recurrir en caso de
emergencia, todos los miembros del instituto de-
ben ser entrenados en ciertas habilidades, como
escomenzar una reanimacién cardiopulmonar
basica y la inmovilizacién cervical para no causar
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dafios adicionales a un alumno que se encuentra
en una situacién comprometida'*. Las opiniones
de los participantes en el grupo focal van encami-
nadas a esta afirmacion, a todos les gustarfanestar
entrenados para saber actuar en una urgencia;
disminuyendo asi el temor a actuar de manera
errénea y siendo mads ttilescuando colaborasen
con un reanimador mas experimentado.

Por otro lado,en la formacién al profesorado y
de acuerdo con los resultados expuestos, segin
Abrades y Ortin “Conocimiento en primeros auxilios
de los profesores de educacion fisica en E.S.O.” los
profesores durante su formacién no reciben nin-
guna formacién acerca de los primeros auxilios:
“Analizando los planes de estudio cursados por
los profesores de educacién fisica se objetiva que
carecen de una formacién docente basica en pri-
meros auxilios, incluso en algunas facultades del
deporte, no existe una asignatura especifica en su
plan de estudios y, en otras, s6lo como materia
optativa o de libre configuracién.” esto también
estd reflejado en las respuestas las participantes,
haciendo hincapié en la poca importancia que le
dan los planes de estudio de los profesores a una
formacién en primeros auxilios'.

Segtin el estudio presentado en el articulo “Edu-
cacion para la salud en primeros auxilios dirigida al
personal docente del dmbito escolar”los profesores
tienen un bajo nivel de conocimientos acerca de
los primeros auxilios tal y como declaran las par-
ticipantes del grupo focal. Estos conocimientos
sobre primeros auxilios se ven incrementados
considerablemente tras recibir cursos y sesiones
de formacién ofertadas especialmente a los pro-
fesores de instituto®.

El miedo a enfrentarse a una situacion real y no
saber actuar es uno de los puntos clave expre-
sados en el estudio, pues bien, segtin el articulo
“Docencia e innovacion en Urgencias para educacion
primaria y secundaria. Retos asistenciales en cuidados
basicos del Soporte Vital desde Atencion Primaria” es
una buena opcién para adquirir conocimientos y
habilidades précticas a través de los simulacros.
Ademads, con la ventaja de corregir y mejorar
los errores cometidos durante el simulacro por
los profesionales sanitarios que participan en
la formacién y adquirir mayor seguridad para
actuar ante cualquier urgencia. Esta informacién
estd en consonancia con los resultados obtenidos
en el estudio, los profesores manifiestan que los
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cursos recibidos son meramente tedricos y queno
les sirven lo suficientementepara saber actuar'.

7. CONCLUSIONES

El sector educativo actual precisa una formacién
bésica tedrica y practicaen primeros auxilios por
estar en contacto con un grupo considerable de
personas que tienen un porcentaje mayor de
esperanza de vida y afios potenciales de vida
perdidos en caso de sufrir una emergencia y/o
accidente.

Los sentimientos experimentados por los pro-
fesores del estudio son sentimientos esperables
cuando no se posee el conocimiento suficiente
en una materia.

La introduccién del desfibrilador automético
externo (DEA) en grandes comercios y esta-
blecimientos es un avance en el campo de las
tecnologias, aunque tan importante es disponer
deldispositivo como hacer un uso correcto.

La evidencia cientifica demuestra que el tiempo
es primordialpara iniciar el protocolo de resu-
citacion cardiopulmonar en una parada cardio-
rrespiratoria, siendobeneficioso que cualquier
persona supiera iniciarlo (universalizacién de
las maniobras de reanimacién) para disminuir
la morbimortalidad del paciente.
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El tabaquismo es un trastorno adictivo crénico’
que constituye la primeracausa de muerte pre-
venible en los paises desarrollados y también la
causa mas importantede afios de vida perdidos
de forma prematura junto a afos vividos con
discapacidad enEspafia®®. El consumo de tabaco
tiene unaalta tasa de letalidad: mas del 50% de los
fumadores de larga evolucién morird por una-
enfermedad causada por el tabaco*. El abandono
del tabaquismo se asociacon una reduccién sus-
tancial del riesgo de muerte por todas las causas
entre los pacientes con cardiopatia coronaria®.

ENFOQUE DIAGNOSTICO EN EL TABA-
QUISMO

En un paciente fumador se debe abordar los
siguientes items:

1. Historia clinica completa®.

2. Datos relativos a su drogodependencia y a
la actitud del fumador ante ésta.

3. Valoracién de la motivacion.

4. Grado de dependencia tabaquica.
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CORRESPONDENCIA

1. Historia clinica completa
-Anamnesis
Se pregunta sobre:

-Antecedentes patolégicos y especificamente por
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
digestivas.

-Medicacién habitual y en mujeres, sobre gesta-
cién o lactancia.

-Antecedentes de tabaquismo (nimero de ciga-
rrillos/ dia, afios de consumo, tipo de tabaco),
intentos de abandono previos y las caracteristicas
del tabaquismo actual.

-hébitos de vida, alimentacién, actividad fisi-
ca, ocio, laborales, consumo de alcohol y otras
sustancias, sintomas relacionados con el tabaco,
presion familiar y social.

Hay diferentes formas de cuantificar el consumo

de tabaco. El concepto afios-paquete se calcula
como el niimero de cigarrillos que fuma actual-
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mente durante un dia multiplicado por el niimero
de afios que se lleva fumando y el resultado se
divide entre 20. Este concepto tiene interés epide-
miolégico, permite valorar el riesgo acumulado
por la persona (aunque no existe un umbral de se-
guridad para el consumo del tabaco, la posibilidad
de desarrollar enfermedades relacionadas con el
consumo del tabaco es més alta en los fumadores
de un mayor niimero de cigarrillos diarios que en
aquellos que consumen una menor cantidad) e
indica las posibilidades de éxito o fracaso en un in-
tento de abandono del consumo de tabaco (cuanto
mayor sea el niimero de afios-paquete consumido
mayor dificultad tendréan los pacientes en dejar de
fumar, pero no condiciona cambios en la interven-
cién sanitaria). En funcién del resultado obtenido
se clasifica en grados de dependencia como sigue:

* Grado leve: cinco o menos afios-paquete.
¢ Gradomoderado: de cinco a quince afios-paquete.
* Grado intenso mas de 15 afios-paquete.

Seguin PAPPS (Programa de actividades Preven-
tivas y de Promocién de la Salud), a toda persona
mayor de 10 afios que acude a consulta es funda-
mental preguntar por el consumo de tabaco en cada
visita y registrarlo en la historia clinica, con una
periodicidad minima bianual. Esta actuacién mul-
tiplica por tres las oportunidades de intervencion.
No es necesario reinterrogar a las personas mayores
de 25 afos en las que se tenga constancia en la his-
toria clinica que nunca han fumado. Se considera
fumador cuando lo ha hecho diariamente durante
el iltimo mes, y esto incluye cualquier cantidad de
cigarrillos, incluso 1. Todos los fumadores deben re-
cibir un consejo claro y personalizado, ofrecérseles
ayuda para dejar de fumar y fijar un seguimiento
minimo durante las primeras semanas después de
dejar de hacerlo. Durante el primer afio después de
dejar de fumar, deben recibir consejos de refuerzo
en cada visita. Se considera ex fumador/a cuando
lleva al menos 1 afio sin fumar, siendo importante
seguir preguntando por el consumo de tabaco al
menos una vez cada 2 afnos. En adolescentes pre-
guntar sobre el consumo y dar consejos cada afio.

-Exploracion Fisica

Realizar la medicion de: presion arterial, pulso
y peso corporal. El aumento del peso es una de
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las causas que dificultan el inicio del abandono
y provoca recaidas.

-Exdmenes complementarios

El paciente puede ser sometido a unos eximenes
complementarios generales como son el hemogra-
ma (el nimero de hematies y la hemoglobina por
lo general se encuentran elevadas en los fumadores
crénicos), el perfil lipidico y la glucemia (para valo-
rar los factores de riesgo asociados) o un estudio de
la coagulacién (determinadas sustancias presentes
en el humo del tabaco se relacionan con fenéme-
nos de hipercoagulabilidad y con la formacién de
placas de ateroma). Existen otras determinaciones
mas especificas para valorar el consumo de tabaco,
empleados para valorar la presencia de los deno-
minados marcadores de exposicién’, pero actual-
mente no hay un consenso sobre el marcador ideal.

Entre los diferentes marcadores propuestos, el mo-
noéxido de carbono (CO) ha sido el mas utilizado.
La semivida o vida media de eliminacién del CO es
corta, entre 2 y 5 horas, normalizandose a partir de
las 48-72 horas de abandonar el consumo. La medi-
da del CO en aire espirado mediante cooximetria es
un método de gran utilidad en el estudio de fuma-
dor y en su proceso de deshabituacién. Es econé-
mico, sencillo, inocuo y de resultados inmediatos,
que puede utilizarse como medida de la fase de
abstinencia, como método fisiolégico para verifi-
car la afirmacién verbal de la abstinencia y como
mecanismo de refuerzo positivo. Ademas, la eva-
luacién en aire espirado es un marcador indirecto
validado de los niveles de carboxihemoglobina,
existiendo una relacion lineal entre ambas y estan-
dorelacionado con un mayor riesgo de desarrollar
determinadas enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco. El inconveniente que presenta
es que su vida media de eliminacién es corta por
lo que su sensibilidad esta limitada en fumadores
leves y/o esporadicos. Los fumadores presentan
concentraciones de CO iguales o superiores a 8-10
ppm con una sensibilidad y especificidad del90%.
Los fumadores esporadicos presentan niveles por
debajo de 10 ppm, pero siempre por encima de
6 ppm; mientras que los no fumadores rara vez
tienen niveles superiores a 6 ppm’.

Otro marcador que se puede utilizar es la cotini-

na, considerado como el indicador més exacto del
consumo de tabaco durante los dos dias previos®.
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La sensibilidad y especificidad para la discri-
minacion entre fumadores y no fumadores es
alta (sensibilidad 81%-90% y especificidad 90%-
100%)° y los valores obtenidos se correlacionan
con los niveles de monéxido de carbono y el test
de Fagerstrom. En general se recomienda limitar
el uso dela cotinina a las consultas de deshabitua-
cién tabaquica especializadas, por la dificultad
de su determinacion y su elevado coste'’.

2. Datos relativos a su drogodependenciay ala
actitud del fumador ante ésta

El abandono del héabito tabaquico supone un
proceso que evoluciona en varias fases que deben
ser reconocidas por el profesional sanitario, ya
que la actitud terapéutica sera diferente en cada
fase. Tres preguntas sencillas permiten clasificar
la fase en la que se encuentra el fumador:

¢Es usted fumador?

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, un
fumador es la persona que fuma en la actualidad
y que ha fumado al menos diariamente durante 6
meses'’. En el contexto de la mayoria de protoco-
los clinicos, fumador es la persona que responde
afirmativamente a la pregunta: “;usted fuma?”.
Los conceptos habitualmente més usados en la
atencion clinica a los fumadores son los siguientes:

¢ Fumadorregulares el que fuma diariamente (se
incluyen también aqui los que fuman a diario a
excepcion de los dias en que lo tienen prohibido
por motivos de ayuno), y fumador ocasional es
el queno fuma a diario o, aunque fume a diario,
no cumple las definiciones antes propuestas.

¢ Fumador pasivo (a diferencia de los fumado-
res activos) es el que consume, involuntaria
o inevitablemente, el humo de una persona
fumadora, atin sin consumir él mismo nin-
gun tipo de tabaco.

* Exfumadora es la persona que, habiendo
sido fumadora, se mantiene durante 1 ano
0 mas sin fumar.

* No fumador es una persona que nunca ha

fumado cigarrillos de forma regular, al me-
nos diariamente, durante 6 meses seguidos.
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:Se ha planteado dejar de fumar? ;Cuando
quiere intentarlo?

* Precontemplacién: en esta fase el sujeto
no tiene intencién de dejar de fumar en los
proximos 6 meses. Desconoce o no quiere
conocer los efectos negativos del tabaquismo
(paciente consonante, aquel que no se ha
planteado dejar de fumar o aquel que si se
lo ha planteado pero se mantiene en las fases
de precontemplacién y contemplacién). En
esta etapa se encuentran el 35% de todos los
fumadores.

¢ Contemplacién: el fumador se plantea el
abandono del tabaco de manera firme y en
los préximos 6 meses. Empieza a tomar con-
ciencia de los efectos negativos del tabaco.
En este estadio se encuentran el 50% de los
fumadores y por lo general, ya han intentado
dejar de fumar anteriormente.

® Preparacién: el fumador toma conciencia fir-
me de dejar de fumar en el préximo mes. Los
aspectos positivos del abandono del tabaco
superan claramente a los negativos. En esta
fase se encuentran el 15% de los fumadores.

® Accién y mantenimiento: el fumador pasa
“del pensar ala acciéon”. Abarca los primeros
6 meses después de haber dejado de fumar.
Es el periodo de mayor riesgo de recaidas. Si
supera estos 6 meses sin fumar pasa a la fase
de mantenimiento. Cuando mantiene la abs-
tinencia mas de un afio puede considerarse
como exfumador.

* Recaidas: se debe comprender que el paso
de fumador a exfumador es un proceso, no
un hecho puntual. Lo habitual es que todo
exfumador haya pasado varias veces por
todas estas fases, hasta conseguir el éxito y,
por tanto, las recaidas son frecuentes y con-
sideradas como una fase més. Lo importante
es identificar los factores que la ocasionan y
evitarlos en intentos posteriores.

3. Valoracién de la motivacién
La motivacién junto a la dependencia son los

factores mas relevantes a valorar. Es la persona
la que dejara de fumar y el personal sanitario
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s6lo puede ayudar a conseguirlo; por tanto, es
un requisito fundamental que el fumador quiera
dejar de fumar. Existen diferentes escalas que
permiten valorar el grado de motivacién de los
fumadores (test de Richmond y cuestionario de
Russell), aunque sélo el nimero de intentos de
abandono previos parecen guardar una relacion
objetiva con la efectividad del consejo médico'
Durante la entrevista conviene conocer: si el
fumador esta dispuesto a realizar un serio in-
tento para abandonar el consumo (preguntarle
directamente y valorar su actitud), las razones
por las que el fumador quiere dejar de fumar y
averiguar cudl es su motivacion.

Para conocer la motivacién del fumador pue-
den utilizarse diferentes cuestionarios. El test
de Richmond consta de 4 preguntas y mide el
grado de motivacion para dejar de fumar en una
escala de 1 a 10 puntos. Segtin la puntuacién al-
canzada en el test de desarrollado por el Centro
de Ayuda al Cese de Tabaquismo (del Hospital
Henri Mondor de Paris) se pueden calcular las
posibilidades de éxito.

4.Grado de dependencia tabaquica

El grado de dependencia condicionard medidas
terapéuticas especificas, a la vez que acttia como
factor prondstico.

Valoracion de la dependencia al consumo de
tabaco®

-Andlisis de la dependencia fisica

Existen varias herramientas para medir la de-
pendencia fisica. Una de las mas utilizadas:
el test de Fagerstrom para la dependencia de
nicotina (FTND). Se trata de un test que consta
de 6 preguntas, autoadministrado, con una alta
sensibilidad (94%) y especificidad (88%) y un cor-
to tiempo para su realizacién (aproximadamente
5 minutos). La puntuacién que puede obtenerse
oscila entre 0 y 10 puntos y permite clasificar la
dependencia (cuanto mayor sea la puntuaciéon
obtenida en el test mayor serd la dependencia).

La respuesta mas importante para conocer la
severidad de la dependencia fisica es la del tiem-
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po transcurrido desde que se levanta hasta que
consume el primer cigarrillo. Este test permite,
ademas de ofrecer el mejor tipo de tratamiento en
funcion del resultado obtenido, valorar el riesgo
de desarrollar determinados tipos de enfermeda-
des asociadas al consumo de tabaco, ya que se ha
comprobado que la puntuacién en este test esta
negativamente correlacionada con el grado de
éxito en los intentos de dejar de fumar sin ayudas
(cuanto mayor puntuacién, menor éxito)'.

-Andlisis de la dependencia psicosocial y con-
ductual

En la dependencia psicolégica es fundamental
valorar los factores de inicio y de mantenimiento
en el habito de fumar.

Se han propuesto diferentes herramientas para
medir la dependencia psicolégica, social y ges-
tual. Entre los cuestionarios mds comtunmente
empleados se encuentra el test de Glover-Nil-
son’: consta de 11 preguntas, cada una de las
cuales se puntuara de 0 a 4.

El test de Horn calcula la dependencia psiquica a
la nicotina. La dependencia psiquica consiste en
la necesidad de mantener o de recobrar las sen-
saciones asociadas a la accién de fumar: placer,
relajacién, bienestar o, por el contrario, ansiedad,
estrés, tristeza, etc. El test de Horn describe el
tipo de tabaquismo e identifica los factores que
llevan a fumar.

-Valoracion del sindrome de abstinencia

Las primeras manifestaciones de este sindrome
comienzan entre las 2 y 12 horas de dejar de
fumar, alcanzando su maximo entre las 24 y 48
horas y tienen una duracién media estimada
entre 3 y 4 semanas, aunque el deseo de fumar
puede persistir meses o afios. El sindrome de
abstinencia puede medirse empleando la escala
de Wisconsin, es un cuestionario de 28 preguntas
que analiza sobre todo los efectos negativos de
la nicotina. Con una puntuacién que oscila entre
0y 112 puntos se valora el sindrome como leve,
moderado o grave.

Se recomienda estructurar las intervenciones en
cinco pasos, las 5 “A”:
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Averiguar (Assess): preguntar sobre los factores
y conductas de riesgo, sobre los aspectos que
afectan a la eleccién o el cambio de conducta.

Aconsejar (Advise): dar consejos claros, especi-
ficos y personalizados, incluyendo informacién
sobre riesgos/beneficios personales.

Acordar (Agree): pactar en colaboracién los ob-
jetivos y los métodos mds apropiados, basados
en los intereses y en la capacidad para el cambio
de la persona.

Ayudar (Assist): usar técnicas de modificacién
de conducta (autoayuda o asesoramiento) para
ayudar a la persona a conseguir el objetivo pac-
tado adquiriendo las habilidades, la confianza, y
el apoyo social/familiar que favorece el cambio
junto con los tratamientos farmacolégicos, cuan-
do sean necesarios.

Asegurar (Arrange): fijar (asegurar) visitas de
seguimiento (en el centro de salud o teleféni-
cas) para ajustar el plan terapéutico cuando se
necesite.

ENFOQUE TERAPEUTICO. DESHABITUA-
CION TABAQUICA

El abandono del tabaco es un proceso complejo y
alolargo de él existen numerosas oportunidades
para que los profesionales sanitarios puedan
actuar. Cada visita que un paciente realiza a su
médico es una oportunidad para aconsejarle
dejar de fumar, o en caso de que no sea fumador
felicitarle por ello.

Se ha comprobado que con una intervencion
minima, realizada por profesionales sanitarios,
disminuye la prevalencia de tabaquismo entre
sus pacientes y logran una abstinencia de hasta
el 5% al afio. Entre el 60%-90% de los fumado-
res que desean dejar de serlo, consideran que el
consejo médico es un elemento importante en la
decisién del abandono definitivo. Sin embargo,
éste lo reciben el 30%-70% de los fumadores.

Una vez interrogado sobre el habito tabaquico y
sus caracteristicas, valorada la actitud del fuma-
dor, su grado de motivacién y dependencia, se
realiza el enfoque terapéutico™.
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-Fase de precontemplacion. El principal objetivo
es que el fumador cambie la percepcién de su
hébito, siendo esenciales:

e Una educacion sanitaria correcta mediante
la entrega de material informativo sobre los
efectos negativos del tabaco y de los efectos
positivos al dejar de fumar.

¢ El consejo médico debe ser serio, corto,
firme, sencillo (facilmente entendible por
el paciente) y personalizado, tratando de
relacionarlo con la patologia que presenta y
haciendo hincapié en los aspectos positivos
del abandono del tabaquismo.

¢ Esnecesario mantener una actitud modélica
por parte de los profesionales de la salud,
con el fin de mostrar que sin tabaco se pue-
de vivir y se vive mejor. Siendo primordial
lograr un ambiente laboral y social sin humo
de tabaco.

-Fase de contemplacion. Elesfuerzo del profesio-
nal sanitario se encaminard a corregir la actitud
del paciente y “pasar del pensar al actuar”. En
esta fase los pacientes son muy receptivos al con-
sejo médico y a recibir folletos y material educa-
tivo. Se debe favorecer y estimular su motivacion
y mostrar optimismo en el éxito. La intervencién
quedaré centrada en los beneficios del abandono
del tabaco, sobre todo en los inmediatos, frente
a los efectos adversos de no hacerlo.

-Fase de preparaciéon. El fumador esta decidido
a abandonar el tabaco en menos de un mes. Se
intentard promover un cambio en su conducta
que ayude posteriormente como apoyo en las
fases de accion y de mantenimiento. Esto implica
dos elementos claves:

¢ Fijar una fecha para dejar de fumar en las
préximas 2-3 semanas y hacerlo totalmente
y de forma brusca; intentar el cese poco a
poco no da buenos resultados a largo plazo.
Se elegira un dia sin situaciones de estrés,
por ejemplo en periodo de vacaciones, lle-
gar a un acuerdo con algtn familiar, amigo,
compaferos de trabajo, estableciendo un
compromiso.

* Revisar al paciente para aumentar la moti-
vacién y la confianza mientras se acerca el
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dia establecido. Con este propésito existen
diferentes estrategias:

e Establecer de forma clara los motivos
para dejar de fumar.

e Evitar el automatismo, reconocer las cir-
cunstancias que mas inducen a fumar y
anotarlas; con ello se preparard la etapa
para evitar las recaidas.

*  Se registrard el niimero de cigarrillos y se
identificaran los patrones de consumoy su
relacién con factores ambientales y sociales.

* Seestablecera un sistema de recompensa
que aumente la motivacién y prepare al
fumador para la fase de accién, de esta
forma se logran mejores resultados.

¢ Elaboracién de un programa de ejercicio
y de alimentacién adecuados.

* No llevar cigarrillos y colocar el tabaco
en lugares poco accesibles, imponiéndo-
se horarios para no fumar, no inhalar el
humo, fumar con la mano contraria a la
habitual, etc.

-Fase de accién y mantenimiento. En ella el
riesgo de recaida es méximo; es imprescindible
insistir en la intervencion, potenciar el cambio de
conducta y realizar un seguimiento mas estricto.
Se informara sobre el sindrome de abstinencia y
debe advertirse que es algo pasajero que remitira
en 10-15 dias. Es interesante que el propio pacien-
te recoja los sintomas del sindrome y contintie asi
su camino hacia la remision.

Las pautas de seguimiento son variables; en aque-
llos fumadores que planteen menos dificultades,
las visitas se espaciaran intercalandolas con cartas
de recomendaciones o llamadas telefénicas. En
pacientes con mayor dificultad se estableceran
visitas semanales el primer mes, quincenales el
segundo y tercer mes seguidos de otra al sexto
mes y al duodécimo. En cada visita se evalda: el
cumplimiento de objetivos, la abstinencia, sin-
tomas de abstinencia y ansiedad, las actitudes
en situaciones dificiles, el control dietético y el
ejercicio fisico, las ventajas observadas con el
abandono del tabaco, el empleo correcto y efecto
de tratamientos farmacoldgicos que se precisen...

72

Al término del periodo de seguimiento, se realiza
una despedida abierta para que el ya exfumador
cuente con el profesional ante las dudas que
puedan surgir y siempre se reforzard su nueva
conducta aprovechando cualquier visita por otra
circunstancia.

-Recaidas. El 60% de las recaidas se producen
en la fase de accién, sobre todo en el periodo
comprendido entre el primer mes y el tercero.
La gran mayoria ocurren por el denominado
fenémeno del “desliz”, por fumar un solo ci-
garrillo, de ello se advertird al exfumador. Los
factores que influyen con més frecuencia en las
recaidas son:

¢ El sindrome de abstinencia: provoca re-
caidas en el 25-85% en las primeras 4-5
semanas, fundamentalmente por sintomas
de ansiedad y depresién; por ello deben ser
abordados con prontitud mediante apoyo
psicolégico, farmacos...

¢ Una alta puntuacion en los test de depen-
dencia fisica y psicoldgica.

* Laaparicién de situaciones de estrés.

¢ Falta de apoyo en su entorno habitual, fami-
lia, amigos...

e Pérdida de confianza en si mismo.

* No dejar de fumar totalmente, conforman-
dose con disminuir la cantidad de cigarrillos
consumidos.

¢ Nosustituir temporalmente los habitos rela-
cionados con el tabaco.

¢ En cualquier caso, la recaida provoca en el
sujeto un sentimiento de frustraciéon y de
culpa que se debe disminuir o hacer desapa-
recer. Se le felicitard por haberlo intentado,
se recordaran los beneficios que obtuvo y
se le propondré iniciar un nuevo intento
inmediatamente. Se valorara:

¢ Causa que motivé la recaida para evitar-
la en el futuro.

¢ Insistir en que las recaidas forman parte
del proceso y que cuantas més veces lo
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intente més posibilidades hay de dejarlo
definitivamente.

* Buscar el apoyo de familiares y amigos.

En el tratamiento de la dependencia nicotinica se
establece que el tratamiento farmacolégico debe
ser ofertado a todo paciente fumador que quiera
hacer un intento serio de abandono, exceptuando
los casos en los que existan contraindicaciones
y en poblaciones especificas para las cuales no
hay datos de eficacia suficiente (embarazadas,
consumidores de tabaco sin humo, fumadores
leves y adolescentes). La evidencia sobre la
efectividad en estos grupos no es concluyente,
al estar insuficientemente representados en los
ensayos clinicos.

Con el tratamiento farmacolégico se puede
conseguir que hasta un 15-30% de los pacientes
se mantengan abstinentes al cabo de un afio,
triplicando las posibilidades de éxito frente al
abandono esponténeo. El tratamiento més efec-
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tivo del tabaquismo requiere también el uso de
intervenciones psicoldgicas conductuales. Para
aumentar la eficacia de las herramientas farma-
colégicas debemos proporcionar intervenciones
de asesoramiento conductual adecuadas.

Los tratamientos farmacoldgicos de primera
linea son: los sustitutivos de nicotina (TSN) en
todas sus formas, el hidrocloruro de bupropion
y la vareniclina (aprobados por la FDA). Como
farmacos de segunda linea se han mostrado
eficaces también el clorhidrato de nortriptilina
y el clorhidrato de clonidina (no aprobados por
la FDA).

La eleccién del farmaco de primera linea debe
hacerse en base a factores como la experiencia
del profesional en su manejo, las contraindica-
ciones del farmaco, las preferencias del pacien-
te, su experiencia previa y ciertas caracteristicas
del paciente (antecedentes depresivos, preocu-
pacion por el peso, posibilidades econdmicas,
etc.).
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Criterios de derivacién a una unidad especiali-
zada de tabaquismo

La mayor parte de los fumadores consiguen
dejar de fumar por si solos, otros mediante una
intervencion minima de su médico o enfermero
y otros no lo consiguen a pesar de una inter-
vencién bien realizada y encontrarse en fase de
preparacion.

El tratamiento especializado le aporta un sopor-
te mas estricto, sistematico y permite un mejor
seguimiento. Por tanto se derivaran aquellos
pacientes que presenten:

¢ Patologia crénica de alto riesgo: cardiopatia
isquémica, EPOC, cancer curable de laringe
o vejiga...

* Fracasos reiterados a pesar de terapia susti-
tutiva con nicotina (TSN)Y.

¢ Grandependencia fisica y buena motivacion.

¢ Fumadores que lo soliciten expresamente.
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Es necesario conocer el desarrollo osteomuscular
infantil y la biomecanica del pie para realizar
una exploracion béasica en el cribado o deteccién
precoz de pies planos en los nifios con edades
comprendidas entre los 4 y 6 afios de edad
(superada esta edad puede requerir un trata-
miento ortopédico u ortopodolégico). También
permite disminuir las derivaciones al servicio de
traumatologia innecesarias y reducir la demora
asistencial.

Estadisticamente, el pie plano flexible infantil,
es uno de los sindromes mas comunes que se
consultan en la practica clinica pedidtrica, a pesar
de que no siempre es patologico’.

Anatémicamente, el pie propiamente dicho,
engloba las estructuras presentes desde la articu-
lacién del tobillo hasta los dedos. A nivel 6seo son
26 piezas que se distribuye en tres segmentos en
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CORRESPONDENCIA

cada pie: la porcion mas proximal es el retropié
(calcdneo y astragalo), la region central es el me-
diopié (cuboides, escafoides y tres huesos cunei-
formes) y distalmente el antepié (metatarsianos,
huesos sesamoideos del primer radio y falanges).
Estas estructuras 6seas necesitan: musculos, ten-
dones, ligamentos, retindculos, fascia, etc. que
le proporcionen la morfologia, funcionalidad y
elasticidad para poder ejercer como elemento de
soporte, dindmico y con capacidad de adaptarse
a las irregularidades del terreno.

Las alteraciones posturales y biomecanicas
que con mayor frecuencia se manifiestan en la
poblacién general son®:

*  Enlaarticulacion del tobillo, pueden aparecer
alteraciones en la limitacién o exceso de
movilidad de la flexién dorsal y/o plantar.
El pie talo tiene una limitacion a la flexién
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plantar del tobillo. El pie equino esté posicio-
nado en flexién plantar del tobillo y presenta
una restriccién a la dorsalflexion.

*  Enlaarticulacion subastragalina, se desarrollan
movimientos de inversién en el plano frontal,
durante los cuales, la superficie plantar del pie
se inclina hacia el plano medio. El manteni-
miento del pie en esta posicion origina un pie
varo. Al contrario, se describe la eversion, que
de forma sostenida determina un pie valgo.

e En la articulacion mediotarsiana, suceden los
movimientos de aduccién (movimiento sobre
el plano transverso, en el que la parte distal
del pie se aproxima hacia la linea media del
cuerpo, dando lugar a su estructuracién como
metatarso aductus) y abduccién (el despla-
zamiento hacia la linea lateral del cuerpo,
desencadenando un metatarso abductus).

La combinacién en tres planos de la articula-
cién subastragalina y mediotarsiana, generan
los movimientos de pronacién (flexién dorsal,
abduccion y eversion) y de supinacién (flexion
plantar, aduccion e inversién).

Se describen tres arcos funcionales en el pie: arco
longitudinal interno (zona medial del pie), arco
longitudinal externo (zona lateral del pie) y arco
transverso anterior (zona comprendida entre la pri-
mera y quinta cabeza metatarsal). La alteracién méas
comun, desde un punto de vista visual, es el pie
plano (disminucién del arco longitudinal interno)
o pie cavo (aumento del arco longitudinal interno).

Respecto a la marcha o dindmica, el motivo de
consulta mas habitual es la rotacién interna de
los miembros inferiores o marcha interna. El
angulo que describe el eje de cada pie respecto
a la linea media del cuerpo en su base de sus-
tentacion, varia dependiendo de la edad, pero
en adultos se encuentra entorno a 15° (dngulo
de Fick). Diversas causas (metatarso adductus,
metatarsusadductus varo, torsion tibial interna,
anteversion femoral, quinto metatarsiano corto,
pie zambo, poliomielitis...) provocan que el
paciente camine con los pies orientados hacia
la linea media corporal, colisionando ambos
pies con frecuencia, dificultando el equilibrio y
aumento de la accidentabilidad al practicar acti-
vidades deportivas. En el plano frontal, el &ngulo
formado entre el fémur y la tibia (dngulo Q),
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pasa por distintas etapas hasta su estabilizacién.
En el inicio de la bipedestacién, predomina un
genu varo fisiolégico. Posteriormente, desde los
3 a 5 afos, acontece un genu valgo fisiolégico,
corrigiéndose a partir de los 5-6 afios.

Los conceptos deformidad y malformacién son
diferentes. La malformacién se establece en el
periodo de desarrollo embrionario y comporta
una alteracién anatémica. En la deformidad esta
presente la total integridad anatémica (todos los
huesos, musculos y diferentes estructuras del
organo deformado)®”.

La deformidad infantil mas consultada en aten-
cién primaria, es el aplanamiento de la béveda
interna plantar(pie plano). A partir de los 3 o
4 afios, dependiendo de cada paciente, el pie
empieza a sustituir el acimulo de grasa plantar
ubicada principalmente en la zona medial del pie,
y a medida que comienza a ejercitarla marcha
en bipedestacion va tonificando y estimulando
las estructuras musculo-tendinosas intrinsecas
y extrinsecas del pie. Este desarrollo muscular,
dara lugar al posicionamiento futuro de los
huesos del pie y la disminucién del almohadi-
llado graso, constituyendo un arco longitudinal
interno y desapareciendo ese aspecto aplanado
de la parte medial del pie. La incidencia de pie
plano en nifios es mayor que en nifias, pero existe
controversia en algunos estudios'**3.

Transcurridos los 4 anos de edad como referen-
cia, es conveniente detectar si existen alteracio-
nes de pie plano més objetivamente, una vez
comenzado el desarrollo de la béveda plantar.
Laetiopatogenia del pie plano se clasifica en'*":

1. Alteraciones éseas:

a. Malformaciones congénitas:

* Astragalo vertical: hay una luxacion rigida
de la articulacion astragalo-escafoidea que
produce deformidad, dolor, rigidez, con-

vexidad plantar.

* Sindstosis 6seas: se forman puentes o fusio-
nes entre los huesos del pie.

* Escafoides supernumerarios: presencia de mas
de un escafoides, lo que condiciona que a veces
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el tenddn del tibial posterior se inserte en el
escafoides supranumerario en vez de en el ori-
ginal, generando una insuficiencia del mismo.

b. Secuelas traumaticas (aplastamiento del calca-
neo, rotura del tendén del tibial posterior).

c. Enfermedades 6seas.

2. Alteraciones cdapsulo-ligamentosas:

a. Pie plano laxo infantil, el componente de laxi-
tud provoca una deformidad.

b. Pie plano por alteracién endocrina y /o reuma-
tica. Hay patologias, como la obesidad infantil,
que esta relacionada con la presencia de pie
plano infantil"’.

c. Pie plano en la artritis reumatoide.

3. Alteraciones neuromusculares:

a. Disfuncién del musculo tibial posterior: el
miusculo tibial posterior mantiene la béveda
plantar; cuando no ejerce su funcién, como por
ejemplo en casos de inflamacion o degeneracio-
nes de este tend6n, puede darse pie plano.

b. Retraccién del tendén de Aquiles.

c. Poliomielitis y paralisis espastica.

Ante una deformidad, se explora al paciente
diferenciando si es flexible o por el contrario se
encuentra estructurada (una vez que adquiere
una fijacion osteoarticular rigida, el tratamien-
to requiere de una mayor complejidad). En el
examen se abordan las articulaciones del pie de
manera individual y en grupos osteoarticulares
del pie (hay pequehas estructuras que no son eva-
luables en una exploracién manual, pero pueden
aportar informacién suficiente para evidenciar
algtn tipo de afeccién en la zona).

Existen multitud de deformidades podolégicas
y otras asociadas a deformidades extrinsecas al
pie que acaban afectando al posicionamiento del
pie en carga. Establecer un diagnéstico preciso,
conduce a un tratamiento adecuado y en el que
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los beneficios son superiores a los riesgos y alos
efectos psicosociales negativos. Se pretende evitar
intervenciones quirtirgicas inefectivas o que sufran
molestias por dispositivos ortésicos innecesarios.

La actuacién de los profesionales sanitarios para
la valoracién del pie infantil se resume en' 2

1. Confeccionar una anamnesis para obtener la
maxima informacién respecto a: patologias per-
sonales congénitas y/o adquiridas, intervencio-
nes quirtrgicas, antecedentes familiares, puntos
dolorosos, fatiga en reposo o durante el ejercicio
fisico, caidas frecuentes, esguinces o torceduras,
habitos posturales, calzado habitual y deportes
que se practiquen.

Ante una manifestacién clinica dolorosa por
parte del paciente, se debe indagar en las cir-
cunstancias que producen dicho malestar para
orientar el examen fisico mas adecuadamente y
establecer un juicio clinico.

2. Valorar la hiperlaxitud articular del paciente,
siguiendo las maniobras descritas por Rotés-
Querol en la Escala de Beighton (una puntua-
cién global igual o superior a 5, es indicativo de
hiperlaxitud articular)*:

¢ Dorsiflexién pasiva del 5° dedo mano mayor
de 90° (1 punto por cada dedo).

* Aposicién pasiva del pulgar hasta contactar
con la cara flexora del antebrazo (1 punto
por cada uno).

¢ Hiperextensién activa del codo mayor de 10°
(1 punto por cada uno).

* Hiperextension pasiva de rodilla mayor de
10° (1 punto por cada uno).

e Flexion de la columna lumbar, con las rodi-

llas extendidas hasta contactar las palmas de
las manos con el suelo (1 punto).

3. En dectibito supino:

Estimarla goniometria en rangos de movili-
dad articular de ambos miembros inferiores,
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es decir, con las extremidades en extension
y posicion relajada, se coloca el explorador
las manos en la zona calcinea y se ejerce una
ligera traccién de las extremidades en sentido
distal para rotar internamente y externamen-
te los miembros inferiores simultdneamente.
Dependiendo de la edad, se discrimina si
existe un patrén rotador aumentado o dismi-
nuido de forma bilateral o unilateral. El rango
de movilidad articular varia en funcién de la
edad, entre 4-6 afos, aproximadamente 35° de
rotacion interna y 50°de rotacién externa, con
un dngulo de anterversion del cuello femoral
en torno a 20°. Para simplificar en consulta, se
puede estimar que en este periodo de edad,
existe una similitud entre ambas piernas y
debe ser el patrén rotador externo mayor o
igual que el interno. En caso contrario, hay
que valorar una actuacién terapéutica para
estimular la desrrotacién de los miembros
inferiores (evitando una marcha rotadora
interna). La asimetria rotadora de un miem-
bro inferior respecto a su homolateral, indica
alteracién de tipo musculo-tendinosos o en
el desarrollo 6seo, por lo que es conveniente
descartar patologia y el seguimiento por el
traumatdlogo infantil.

Medir el 4ngulo formado entre el fémur y la
tibia en su interseccién a nivel de la rodilla.
Este dngulo Q (normal cuando se encuentra
en 15°), define basicamente la presencia de
genu valgo (dngulo mayor de 15°) o genu
varo (angulo inferior a 15°). La presencia de
genu valgo en el paciente, es predisponente
de valgo de retropié y/o aplanamiento de
la béveda plantar. A partir de los 6 afos se
constituye un patrén angular similar al que
presente de adulto, por lo que una medicién
asimétrica entre miembros inferiores o un au-
mento o disminucién muy pronunciada tiene
que ser considerado criterio de derivacién.

4. En bipedestacion estdtica:

Visualizarla morfologia globalmente, detec-
tando a groso modo desviaciones significati-
vas y evidentes en cualquiera de los planos
corporales (contracturas, cifosis, lordosis,
genu valgo, genu varo, genu flexum, genu
recuervatum, asimetrias musculares, etc.). Se
explora con poca ropa para que no impida
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comparar puntos (pliegues gliteos, areolas
mamarias, pliegue popliteo, etc.).

Maniobra de Adams, se realiza indicando
al nifio que se incline hacia delante con las
extremidades superiores colgando libremen-
te y las extremidades inferiores extendidas.
Esta maniobra expone las gibosidades dor-
sales o lumbares producidas por la rotacién
de los cuerpos vertebrales en la escoliosis
(el explorador debe colocarse detras del
paciente para poder apreciar el desnivel en
la que se posicionan los planos dorsales o
lumbares). Se puede utilizar un escoliometro
para cuantificar en grados esta desviacion,
aunque es mas preciso las pruebas radiolo-
gicas telemétricas.

Descartar una dismetria de los miembros
inferiores que favorezca una actitud esco-
lidtica. En primer lugar, se determina la pre-
sencia o no de oblicuidad pélvica utilizando
un compds pélvico o pelvimetro (indica la
diferencia de altura de ambas extremidades
en carga). Para confirmar una disimetria, se
solicitan pruebas radiolédgicas preferible-
mente: Telemetria antero-posterior en carga
y sin correccion de cadera, pelvis y miembros
inferiores y columna vertebral o raquigrafia
completa. Existen maniobras mas elemen-
tales para medir una dismetria real, pero
el diagnoéstico se cuantifica objetivamente
mediante radiografia.

Respecto al pie, se utiliza un goniémetro o
una regla de Perthes para medir el grado de
inclinacién del retropié, es 1til para asociar
el retropié a una desviacién en valgo, varo
y neutro. Un retropié valgo esta relaciona-
do con un arco longitudinal interno mas
aplanado.

Ante un pie aplanado y asociado a valgo de
retropié, es necesario comprobar su caricter
reductible o no reductible. Para ello procede
el uso del doble test o “single heelrise” des-
crito por Mann y Thompson que consiste en
posicionar al nifio descalzo en bipedestacion
estatica y también de puntillas (si el pie es
flexible o reductible se produce la inversién
del calcaneo y una reconstruccién de la bo-
veda plantar). Si al ponerse de puntillas no
varia el calcdneo ni se forma un arco interno
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visible, el pie es plano estructurado y a su
vez criterio de derivacién al especialista para
completar el estudio con pruebas comple-
mentarias y prescribir un tratamiento idéneo.

* Examinarla huella plantar mediante mé-
todos tradicionales como el podoscopio,
fotopodograma y/o pedigrafo, donde se
puede establecer la superficie de contacto del
pie sobre el suelo. La huella se clasifica en:
aplanada, normal y excavada. En la actuali-
dad se dispone de diferentes herramientas
informatizadas para valorar la superficie de
carga, presién y fuerzas que se ejercen por el
cuerpo a través de la pisada, tanto en estatica
como en dindmica y esto es evaluado por ba-
ropodometria (estos instrumentos suponen
un coste mds elevado que los tradicionales,
no siendo asequibles en cada una de las
consultas de atencion primaria pediatricas).

El pie plano (patologia muy prevalente) esta
asociado a la deformidad caracterizada por el
valgo del talén (inclinacion del calcdneo hacia
la parte medial del pie) y el hundimiento de la
béveda plantar. Superado el cuarto afo de vida
y presentando una huella aplanada, hay que
discriminar entre un pie plano reductible o no
reductible, para unificarel criterio de derivacion
al especialista(un pie flexible tiene un mejor
pronéstico y un diagnéstico menos grave que
un pie plano estructurado o no reductible). Ante
casos con pie plano flexible de tipo reductible y
asintomatico, en rangos de edad que no superen
los 6 afios, es recomendable hacer un seguimiento
cada seis meses o0 anuales (si a los 6 afios de edad
no se aprecia la formacién de un arco medial
normal, se deriva al traumatélogo infantil)™.

En definitiva, los profesionales sanitarios de
atencion primaria pediatrica, deben estar capa-
citados para la deteccion precoz de diversas de-
formidades en el aparato locomotor de los nifios
con edades comprendidas entre 4 y 6 afos (las
deformidades pueden ocasionar limitaciones,
molestias e incapacidades para una determinada
actividad o trabajo)**.

Ante un paciente con molestias o fatiga en algu-
na estructura musculo-tendinosa, la sospecha
de una deformidad o un morfotipo alterado
significativamente en relacién a su etapa de cre-
cimiento, serd valorado por traumatélogo infantil
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con el fin de descartar afecciones que puedan
acentuarsecon el crecimiento del nifio.

Es fundamental conocer el rango de edad clave
en el cual, se puede aplicar técnicas terapéuticas
conservadoras y/o invasivas con el objetivo de
prevenir o solucionar problemas futuros.
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DEFINICION

Se trata de un cuadro dermatolégico con lesiones
que el paciente causa consciente o inconsciente-
mente en su piel, negando su participacién en
ello. Se denomina también dermatitis artefacta o
dermatitis facticia. Es un proceso psicoldgico de
formacién reactiva en un individuo predispuesto
por su tipo de personalidad. La dermatitis arte-
facto es la expresion somatica de un padecimien-
to mental extremadamente grave, desconocido
por el paciente, que subyace profundamente. En
la dermatitis facticia estdn cambiados los roles
normales de médico, paciente y enfermedad, es-
tableciéndose un doble desafio: por una parte, un
desafio psicolégico y, por otra, a las reglas en las
que se basa la practica médica. Dos caracteristicas
importantes de la patomimia son: la ausencia de
un motivo racional que la explique, y el secreto
que el paciente guarda sobre su responsabilidad
en la génesis de su dermatosis (1).

Los trastornos facticios se caracterizan por el
fingimiento consciente, deliberado y subrepticio
de sintomas fisicos o psicoldgicos para simular
una enfermedad. El tinico objetivo evidente de
esta conducta es asumir el rol de paciente; esta
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CORRESPONDENCIA

motivacién contrasta con la simulacién en la
que resulta evidente un objetivo claramente
identificable, como el dinero, la incapacitacién
o el librarse de responsabilidades laborales o
militares. En el trastorno facticio se engloba la
enfermedad facticia més conocida: el sindrome
de Munchausen (1).

La dermatitis artefacta se diferencia de otras al-
teraciones dermatoldgicas autoinfligidas, como
son las excoriaciones neuréticas, las psicosis
hipocondriacas monosintomaticas y los simu-
ladores, por dos hechos: el paciente niega su
autoria y realmente no sabe por qué lo hace (2).

El fenémeno de la enfermedad facticia presenta
muchas paradojas, siendo la mds importante que
el paciente induce una enfermedad y simultanea-
mente busca una solucién para ella. La etiologia
psicodindmica del trastorno facticio puede estar
relacionada con la privacién emocional tempra-
na, una falta de cuidados, una historia de abusos
0 abandono en la infancia (3). También se ha
interpretado el trastorno segtin la linea de la per-
sonalidad limite. En su definicién, los pacientes
actilan como “victima y castigador”, captando
la atencién de los médicos y simultdneamente
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devaluandoles y desafidndoles. El beneficio se-
cundario de asumir el rol de enfermo (es decir,
de obtener atencion, apoyo, simpatia y alivio de
las responsabilidades) puede también ser priori-
tario en estos pacientes. Mediante el fingimiento
de una enfermedad, puede conseguirse huir de
responsabilidades y satisfacer las necesidades de
dependencia, aunque en la dermatitis artefacto
es de un modo extravagante y autodestructivo.

Los criterios del DSM-1V para el trastorno facticio
con predominio de signos y sintomas fisicos son:

A) Produccién intencionada o fingimiento de
sintomas fisicos (pero no psicolégicos).

B) Necesidad psicolégica de asumir el papel de
enfermo, puesta de manifiesto por la ausencia
de incentivos externos para la conducta; p.ej.,
ganancia econémica, mejores cuidados o bien-
estar fisico.

C) El trastorno no sélo aparece en el curso de
otro trastorno del eje 1, como la esquizofrenia.

EPIDEMIOLOGIA

Se trata de un caso excepcional, existen pocas
series publicadas sobre este diagndstico. Tiene
interés por la dificultad diagnoéstica y la gran
expresividad clinica. Las dermatitis artefactas,
facticias o patomimias pueden ocurrir a cualquier
edad, pero son mas frecuentes en adolescentes
y adultos jovenes entre los 15 y 25 afios. Existe
un predominio femenino (con una proporcion
variable de 3:1 a 8:1). Constituyen alrededor del
1% de las consultas dermatolégicas (1).

CLINICA

Su aspecto clinico es muy variable. Las lesiones
cutaneas son parte del espectro general de la
enfermedad y suelen localizarse en dreas acce-
sibles como cara y manos, adoptando formas
caprichosas generalmente lineales o de confi-
guracion geométrica con bordes angulados y
simétricos sin corresponderse con ninguna der-
matosis reconocida (4). Existe una gran variedad
de formas clinicas que dependen del método
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empleado. La tlcera es la lesiéon que aparece
con més frecuencia.Suele aparecer como forma
inicial o en periodo de resolucién de la escara. La
tlcera presenta un aspecto geométrico irregular.
Las tlceras inexplicadas pueden explorarse con
papel tornasol (mide la alcalinidad o acidez de
los productos quimicos empleados). Suelen dar
incluso fallos repetidos a injertos cutaneos.

Con su actitud los pacientes pretenden conseguir
una ganancia secundaria sin ser conscientes de
su comportamiento en la mayoria de los casos.
Es frecuente encontrar en estos pacientes una
personalidad neurética con un comportamiento
infantil, dependiente y manipulativo. Constituye
la manifestacion de un trastorno psicopatolégico
subyacente y se presenta en personas introver-
tidas, con inmadurez emocional, a las que les
cuesta establecer relaciones sociales y que se
sienten aisladas e inseguras. Son muy frecuentes
las alteraciones neuréticas y la depresion unipolar
(5). La dermatitis artefacta suele aparecer en estas
personas predispuestas en relacién con un evento
precipitante; en las personas jovenes suele estar
en relacién con conflictos familiares o escolares y
en las mayores con problemas laborales y de pa-
reja. La dermatitis facticia seria, pues, una forma
inconsciente de llamar la atencion ante esas cir-
cunstancias. Antecedente de depresién, soledad
o episodio de pérdida de un ser querido/des-
truccion del hogar (25%). Parece existir un cierto
paralelismo en mujeres jévenes entre la dermatitis
artefacta y la anorexia nerviosa (6). Un pequefio
subgrupo de personas puede tener asociada una
enfermedad orgénica mental (dafio cerebral pos-
traumatico, epilepsia del I6bulo temporal).

DIAGNOSTICO

El diagnostico est4 establecido por la naturale-
za de la lesion y circunstancias que rodean su
aparicion y la personalidad del paciente (7). El
diagndstico no debe ser el resultado de un pro-
ceso de eliminacién, sino que debe establecerse
entre otros diagndsticos posibles. El diagndstico
de patomimia se basa en la conjuncién de argu-
mentos dermatolégicos y psicolégicos positivos,
y requiere la colaboracién del personal sanitario
y la aceptacion que la dermatitis artefacto es la
expresion de un sufrimiento mental importante,
del cual el paciente es ignorante.
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Manifestaciones clinicas

Las lesiones tienen aspecto “fantéstico”, apa-
reciendo de repente, a intervalos irregulares,
normalmente una o dos al “mismo tiempo”,
y adoptan un curso rapido (8). Las lesiones
tienen una apariencia rara desde el principio,
que permiten definirlas como inesperadas
y heterodoxas. La primera reaccién es una
fuerte impresion, de gran importancia para
el diagnodstico. No obstante, la lesiéon no debe
considerarse como autoprovocada sin un criti-
co y detenido andlisis. Exige una exclusion de
otras dermatosis con caracteristicas similares.
Generalmente es destructiva (tlceras, enuclea-
cién, gangrenas).

Las localizaciones multiples son de caracter
femenino, y de localizacién tnica en el varén.

La simetria es un dato distintivo.

Se distribuyen en el radio de accién de las
manos (mds numerosas en lugares accesibles
de la mano derecha en diestros, y al revés en
zurdos). Habitualmente respetan: palmas de las
manos, plantas de los pies, nariz, boca, pabe-
llones auriculares, cuero cabelludo y genitales.
La localizacién corporal tiene un significado
psicolégico.

La cara inexpresiva, una observacion destacable,
la actitud mental de calma y complacencia (indi-
ferencia). El interés del paciente en su lesion, la
tendencia a exhibirla y a estar enfadado, pueden
levantar sospecha de autolesién. También se pue-
de manifestar con cierta reserva, incomunicacion
y signos de un bajo nivel de inteligencia y una
personalidad no madura.

Los medios para causar las lesiones autoprovo-
cadas son tan variados que abarcan una gama
tan amplia como puede ser la imaginacién del
que los realiza.

El diagnéstico cierto puede hacerse al encontrar
al paciente manipulando las lesiones, o bien,
descubriendo en su habitacién los medios con los
que lo realiza, si estd ingresado en un hospital.
Para el paciente ambulatorio puede servir como
confirmacién del diagnéstico de patomimia la
cura con vendaje oclusivo, que impida la mani-
pulacién (9).
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La cronologia

Las recidivas que siguen a periodos de estrés,
los episodios de sonambulismo, la desapari-
cién después de varias visitas, la aparicion en
determinadas fechas y el desarrollo durante la
noche son sugestivas de autolesiones. También
la reaparicién de lesiones coincidentes con
un nuevo empleo o dificultades en el trabajo,
cambio de domicilio o colegio, problemas esco-
lares, sexuales o matrimoniales, la muerte de un
familiar o cualquier otra situacién que genere
estrés psiquico, estardn de acuerdo con la edad
y circunstancias del paciente, interpretdindose
la lesién como un intento de comunicacién no
verbal (10).

La incapacidad o falta de interés del paciente
para discutir sobre el comienzo de las lesiones
impiden al facultativo hacerse una idea clara;
lo que describe el paciente es como una historia
hueca o falta de contenido. Esta incertidumbre
es manifestada por el paciente con acritud y hos-
tilidad, y las nuevas lesiones continuaran apare-
ciendo cuando las condiciones le sean favorables;
es decir, en la intimidad y con el suministro de
materiales. Por otro lado, est4 la “profecia me-
lodramatica” por la que el paciente predice el
lugar y el tiempo de aparicién de nuevas lesio-
nes. Muchos de los pacientes desafian al médico
asegurandole en 12-24 horas de adelanto, la zona
donde apareceran nuevas lesiones y diciéndole
que estardn precedidas de calor, quemazoén o
alguna otra sensacion anormal (11).

Estudio de los motivos

En los pacientes “histéricos”, el motivo es inten-
tar engafiar, pero la causa es sélo el deseo de estar
enfermo para asi poder escapar de las miserias
de la vida y de sus conflictos intimos, aunque
aparentemente no hay justificacion para su con-
ducta. Las posibilidades van a ser tan variadas
como lo son las personalidades y situaciones de la
vida misma (12). A veces, es un simple deseo de
excitar la conmiseracion de la familia o amigos;
otras un intento de racionalizar los sentimientos
de frustracién o fallos en la vida e, incluso, con-
secuencia de fricciones ambientales, inseguridad
econdémica, falta de autoestima, expiacion de
culpas, consecucién de venganza, evasion de res-
ponsabilidades, etc. Las acciones de los artefactos

83



Med fam Andal Vol. 17, N°.2, octubre 2016

cutaneos tienen también la finalidad de llamar la
atencion del entorno hacia un conflicto interno
que el paciente vive sin solucién, con frecuencia
de forma inconsciente por parte del afectado.

La personalidad del paciente

Quiza lo que més preocupa al médico que estudia
la dermatitis artefacta es encontrar un motivo
que justifique la conducta del paciente que se
autolesiona. La dermatitis facticia es un mensaje
somdtico o psicosomatico enviado asimismo o
a los demas, que supone un modo de defensa,
de disculpa o de sobrecompensacién o agresi-
vidad inconsciente. Seria un mensaje imitado,
sin lenguaje directo, sin conviccion profunda,
en los limites de lo maléfico. Unos pacientes
son hipocondriacos, deprimidos y ansiosos;
otros son paranoicos, susceptibles de reacciones
reivindicativas, unas veces agresivas y otras de
venganza. En los primeros, la patomimia es su
plantacién; en los segundos es desafiante y hostil.
Lanaturaleza de la herida indicaria la estabilidad
previa del paciente (13).

La enfermedad artefacto aparece como una espe-
cie de mecanismo de inseguridad emocional en
pacientes inmaduros emocionalmente, que habi-
tualmente, presentan rasgos histéricos y maso-
quistas (14). Las lesiones pueden producirse bajo
condiciones de alteracién psicogénica o estados
crepusculares (15). La importancia psiquica de
la dermatitis facticia es que, mientras el pacien-
te conscientemente se produce las lesiones, no
sabe bien las razones que justifican su conducta
autodestructiva. El dolor puede exagerarse adop-
tando la postura de “martir”, como lo demuestra
su gran capacidad para tolerarlo con placer (16).
La piel es un medio para los exhibicionistas, por
lo que estos pacientes obtienen excesiva satisfac-
cién de las molestias de sus lesiones. Muchos de
estos enfermos, aunque no pueden considerarse
psicéticos, tienen una estructura de personalidad
borderline y una incapacidad para desarrollar
relaciones maduras. Aprovechan sus lesiones
para mantener contactos con otros y lograr las
atenciones que necesitan desesperadamente,
llenando asi su vacio emocional. Otra posible
justificacioén de las lesiones autoprovocadas serfa
el cumplimiento de una penitencia por culpas
inconscientes, o bien, la expresién desplazada
de rabia infantil (17).
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Las dermatitis autoprovocadas representan frus-
tracion, resentimiento, reivindicacién, angustia,
hostilidad e impotencia. La autodestruccion es
proporcional a la alteracién emocional basica.

Los mecanismos autodestructivos ocurren en
individuos dependientes y timidos que no sa-
ben expresarse por si mismos. Estos pacientes
han sido educados en un ambiente de desapego
emocional, y su crecimiento no ha importado
mucho a sus padres, sobre todo a su madre. La
mayoria de los pacientes con patomimia son per-
sonas de mediana edad que no han conseguido
sus metas o estdn por debajo de sus modelos de
clase, tanto social como econémicamente (18).
Psicolégicamente utilizan la dermatitis artefac-
to para obtener simpatias, atenciones, piedad
o compensaciones; ademds, como el paciente
con dermatitis facticia, es incapaz de admitir o
afrontar sus problemas; las lesiones sirven para
racionalizar sus frustraciones (19).

Suicidio

Aunque el suicidio no es frecuente en la patomi-
mia, debe tenerse en cuenta que estos pacientes
presentan una elevada prevalencia de trastornos
de personalidad, que cursan con inestabilidad
afectiva, bajo control de impulsos e intolerancia
a las frustraciones, que los convierten en un
grupo de riesgo.

La autodestruccién cutdnea expresa el panico y
la desesperacién, y a veces es un signo premo-
nitorio de suicidio. Los casos més graves de der-
matitis artefacto pueden representar autocastigo,
como la autocastracién, y en muchas ocasiones
es una forma de suicidio; basicamente, la auto-
destruccién es una reaccién paranoide volcada
sobre uno mismo (20).

Intervenciones quirtrgicas

Pacientes con dermatitis facticia que recurren
reiteradamente al cirujano por presentar rasgos
masoquistas importantes. En la literatura sobre
la patomimia, destaca claramente la asociacion
aintervenciones quirtirgicas previas (21). E183%
de los pacientes con dermatitis artefacto presen-
tan una anamnesis quirtrgica positiva, muchas
de ellas son histerectomias, y en la mayoria de los
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casos por posibles motivos funcionales. También
amputaciones tnicas o multiples.

Relacién con el paciente

El personal sanitario no habituado a enfrentarse
a enfermos con dermatitis facticia, suele adoptar
una actitud poco comprensiva y, a veces, agre-
siva, que va a defraudar al paciente que espera
lo contrario (22).

Estos pacientes son tan habiles al manipular a la
profesiéon médica que enfrentan al médico del
hospital con el médico de familia, y a un depar-
tamento de hospital contra otro. Generalmente,
es otro miembro de la familia el que culpa al
facultativo: padres en caso de un nifio, maridos
que insisten en que se puede hacer un diagnéstico
si el médico es competente..., los pacientes pere-
grinan de un especialista a otro. Los problemas
comienzan cuando se tiene la evidencia de las
automutilaciones, ya que la conducta autodes-
tructiva irrita a médicos y enfermeras, y es muy
dificil evitar una actitud de rechazo hacia el
enfermo. Ademads, silos problemas emocionales
del paciente no estan resueltos y hay que hacer
cirugia como tratamiento, ésta se vera predesti-
nada al fracaso.

La patomimia es siempre dificil de afirmar, pues
la confesioén del paciente se obtiene sélo en conta-
das ocasiones, y el interrogatorio orientado, que
debe hacerse sin testigos, es delicado y puede ser
inoportuno en las psicopatias (23). Se buscaran
las razones sociales, afectivas, morales u otras,
y se comprobara la personalidad del paciente,
que puede ser causa de estas automutilaciones.

El reconocimiento de una dermatitis artefacta
no es siempre facil. El paciente niega constante-
mente su autoria en la génesis de las lesiones. La
familia suele apoyar al paciente frente al médico,
lo que dificulta el manejo de estos casos. Existen
una serie de datos que pueden hacer sospechar
un origen facticio de la dermatosis. Clinicamente
se debe sospechar cuando existan lesiones der-
matoldgicas de formas geométricas, rodeadas
de piel sana, localizadas en lugares accesibles
a la manipulacién, con predominio en el lado
contralateral a la mano dominante, con lesiones
multiples en diferentes estadios de curacion o
sobreinfectadas con gérmenes de origen fecal.
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La historia referida por el paciente presenta
inconsistencias o contradicciones, suelen referir
que las alteraciones cutaneas aparecen stbita-
mente sin lesiones primarias y en ocasiones el
paciente tiene la capacidad de “predecir” dénde
surgira la préxima lesién. Es también tipica de
la dermatitis artefacta la aparicion de lesiones
en localizaciones que el médico ha preguntado o
sugerido como probable. Las dermatitis artefac-
tas, sobre todo las més elaboradas, aparecen en
personas préximas al mundo sanitario. Existen
otros datos que también ayudan a sospecharla,
como son la cara inexpresiva y de indiferencia,
la manipulacién de la lesién mientras se realiza
la anamnesis, la avidez del paciente para mos-
trar sus alteraciones cutdneas, el antecedente
de haber consultado a otros médicos y, muy
importante, la curacién o mejoria cuando se
protegen las zonas “enfermas”. También existen
datos histopatolégicos de sospecha o sugestivos
de una dermatitis artefacta: afectacién predo-
minante epidérmica, ausencia de fenémenos
inmunolégicos (degeneracién vacuolar de la
capa basal, satelitosis linfocitaria alrededor de
los queratinocitos, presencia de eosinéfilos o de
vasculitis), abundante necrosis de la epidermis,
dermis pauci-inflamatoria y presencia de mate-
rial exégeno con luz polarizada (24).

El diagnéstico puede ser dificil. En ocasiones
las lesiones estdn muy elaboradas, simulando
diversas dermatosis, con lo que el diagnéstico
solo se logra por exclusién después de una
minuciosa investigacion. En algunos casos, la
dermatitis artefacta puede poner en peligro la
vida del paciente (25). Se debe hacer también
el diagnoéstico diferencial con otras dermatosis
autoinfligidas en las que las lesiones son produ-
cidas también por el propio paciente, pero cuyo
significado (y por tanto actitud terapéutica) son
muy diferentes: los simuladores, los hédbitos
compulsivos (excoriaciones neuréticas) y las psi-
cosis hipocondriacas monosintomaticas (delirios)
(26). Los simuladores se pueden autoprovocar
lesiones cutédneas cuya autoria niegan pero que,
a diferencia de los pacientes con dermatitis ar-
tefaca, son, sin embargo, totalmente conscientes
de por qué lo hacen (lo hacen para obtener un
beneficio: baja laboral, indemnizaciones, etc.).
En cambio en los pacientes con dermatitis ar-
tefacta no existe esa evidencia de ganancia tan
obvia. Los pacientes con habitos compulsivos
reconocen ser los causantes de sus trastornos y
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comprenden su origen. Los pacientes aquejados
de una psicosis hipocondriaca monosintomatica
(cuyo paradigma es eldeliriode parasitosis) creen
firmemente que padecen un problema orgéanico
(idea de parasitacién) y reconocen que parte de
su cuadro dermatoldgico es el resultado de sus
esfuerzos por combatir su “dolencia” (27).

El diagnéstico de dermatitis artefacta es en
ocasiones dificil y obliga a descartar otras der-
matosis. La biopsia suele apoyar el diagndstico
por falta de datos o por hallazgos congruentes
con el modo de autoprovocarse las lesiones.
Asimismo, la historia clinica y el estudio de la
personalidad del sujeto pueden aportar datos
de maximo interés.

Una vez excluidas las diferentes enfermedades
orgdanicas posibles y con la firme sospecha de
que es diagnodstico de una dermatitis artefacta,
el abordaje terapéutico local es relativamente
sencillo y suele confirmar el diagnéstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial puede hacerse con los
siguientes procesos (28):

a) Eritemas: dermatitis de contacto, fitofotoder-
matosis, nevo epidérmico inflamatorio lineal
(Nevil), liquen estriado, enfermedad de Nekam,
inducidas por farmacos.

b) Ampollas: pénfigo, penfigoide, penfigoide
cicatricial, porfiria cutdnea tarda, impétigo esta-
filocécico, herpes simple.

c) Ulceras: ectima, pioderma gangrenoso.

d) Gangrenas: diabetes, colagenosis, enferme-
dadvascular, vasculitis necrosante.

e) Excoriaciones: sarna, pediculosis, enfermedad
renal, enfermedad hepética, pancredtica, tiroidea,

linfomas.

f) Quemaduras: sindrome de la piel escaldada
estafilocdcica.

g) Parpuras y hematomas: Painfulbruisingsyn-
drom, amiloidosis cutdnea.
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h) Edemas: eccema de contacto, erisipela, der-
matomiositis, obstruccidon mediastinica, tumores
secretantes, urticaria, edema angioneurético,
distrofia simpético refleja...

TRATAMIENTO

El componente més importante de los trastornos
facticios es la pericia en la realizacién del diag-
noéstico. Si se sospecha el diagndstico, deberia
planificarse cuidadosamente la confrontacién y
presentarse de un modo no punitivo y con una
estrecha colaboracién entre el psiquiatra y el
médico de atencion primaria. También resulta
esencial una evaluacién familiar completa, par-
ticularmente si la induccién del trastorno facticio
se relaciona con la motivacién de escapar de
situaciones estresantes o intratables en el hogar.
Ante un cuadro de dermatitis artefacta debe bus-
carse algin conflicto psicolégico de tipo social o
personal que puede desencadenar y mantener el
cuadro en una personalidad predispuesta (29).
En la mayoria de las veces, la confrontacién ini-
cial, a pesar de la exquisita empatia desplegada,
puede producir negativas coléricas e intentos de
marcharse. Un periodo prolongado en el que se
establezca una relacién de confianza con el pa-
ciente puede prevenir la terminacién imprevista
e inexorable del tratamiento. Si la confrontacion
inicial no provoca negativas o huidas, posible-
mente pueda instituirse un plan de psicoterapia
y, si es posible, estaria indicado su ingreso hospi-
talario. Aunque dificil, en algunos casos ha sido
posible el tratamiento psiquiatrico. El tratamien-
to de prueba y al mismo tiempo curativo consiste
en poner al paciente ante la imposibilidad de
manipular su lesion cutdnea.

La terapéutica de la enfermedad artefacta suele
ser poco satisfactoria. Quizé sea debido a que
los pacientes se esconden y, aunque tienen que
consultar por lo obvio de su enfermedad, no
desean que les curen. El tratamiento del paciente
con patomimia es dificil pues, aunque necesita
la ayuda del psiquiatra, la rechaza y cualquier
sugerencia de que su enfermedad no es organica
conduce a una entrevista traumaética, después de
la cual cambian de médico. No se puede hacer
mas que indicar indirectamente al paciente que
sus actividades son reconocidas y que, no obs-
tante, se simpatiza con éL
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El aislamiento y la incomunicacién son los
mayores problemas para la resoluciéon de estos
casos. Muchos pacientes ignoran los mecanismos
emocionales que subyacen a su conducta auto-
destructiva y frecuentemente son resistentes a la
ayuda del psiquiatra. Al no desear ayuda psico-
l6gica, la psicoterapia tendré un valor limitado.

Una actitud comprensiva y alentadora, por parte
del personal sanitario, puede tener un efecto te-
rapéutico beneficioso y puede servir para hablar
con el paciente sobre su situacion real.

Dificil es la derivacién al psiquiatra de estos
pacientes, ya que no entienden cémo pueden
ser enviados a otros especialistas que no sean
dermatélogos, ya que su “enfermedad” asienta
en la piel, y es preciso recordar que el paciente
no es consciente de su alteracién psiquidtrica. Es
preciso plantear la hospitalizacién, sobre todo
cuando existe un riesgo de suicidio, o bien, para
disminuir las tensiones en los familiares, asi como
las de éstos y el paciente con el médico. Asimis-
mo, la hospitalizacién puede ser beneficiosa para
intentar el tratamiento con psicoterapeutas, asi
como la comprobacién, por enfermeria, de la
posible manipulaciéon de lesiones. A veces, y
puede servir como confirmatorio de dermatitis
facticia, ésta empeora cuando se anuncia el alta
hospitalaria al paciente.

El personal sanitario debe estar preparado para
un tratamiento prolongado, aceptando los em-
peoramientos repetidos, sin mostrar en ningin
momento sentimientos hostiles por estos fraca-
sos. Las lesiones cutdneas pueden ser curadas
con vendajes oclusivos (cola de cinc, escayola). La
rapida curacion de una tlcera que antes se habia
mostrado rebelde a todas las terapéuticas es un
gran criterio diagnostico (30), al igual que lo es el
que aparezcan lesiones en lugares no vendados
y que en la mayoria de los casos no se habian
afectado previamente. Los vendajes oclusivos
pueden ser traspasados por objetos punzantes,
o bien, inyectar a través de ellos. Por eso puede
afadirse una hoja de papel metélico en la que
quedarian grabadas las posibles manipulaciones.
La cirugia reparadora sélo debe realizarse en
colaboracién con el psiquiatra.

Generalmente el proceso se resuelve rdpidamen-

te si se consigue que la zona de la lesién sea lo
suficientemente inaccesible para que el paciente
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no pueda manipularla. Esto se consigue mediante
la oclusion de la lesion.

Pero sin duda la parte mas importante y a la vez
dificil del tratamiento es el abordaje del trastorno
psiquiétrico subyacente. Para ello se requiere la
valoracion del paciente por parte del psiquiatra.
La mayoria de los pacientes con dermatitis arte-
factano aceptan el diagnéstico y, por tanto, se nie-
gan a recibir atencion especializada. Es también
muy frecuente que sus familiares tampoco estén
de acuerdo con el diagndstico y que lo cataloguen
como una “incompetencia médica”, circunstancia
que dificulta todavia méas el manejo de estos pa-
cientes y cronifica y perpetua el trastorno.

Dada la habitual negativa de los pacientes a
recibir asistencia psiquiatrica, es conveniente
abordar conjuntamente una valoracién psiquia-
trica y dermatoldgica de este tipo de pacientes
en el &mbito de la consulta. Recibir formacion y
adiestramiento en cuanto al manejo y terapéutica
de estos pacientes.

Suele ser necesaria una buena relacion interdisci-
plinaria entre el dermatdlogo, personal sanitario
de atencién primaria y el psiquiatra para una ade-
cuada valoracion y terapéutica del paciente (31).

El manejo practico de los pacientes con dermatitis
artefacta no suele ser facil. El paciente, y muy a
menudo también la familia, rechazan la impu-
tacion del origen del cuadro clinico al paciente,
dificultando extraordinariamente la relaciéon
médico-enfermo. Es por ello muy importante
evitar la confrontacién directa y adoptar una
actitud relativamente empatica, recordando que
el paciente acude a la consulta buscando ayuda
y que no es un simulador (no tiene dnimo de
utilizar al personal sanitario para obtener un
beneficio econémico o de otro tipo). Depende
de la habilidad personal el lograr que acceda
a realizar una consulta de salud mental, pues
estos enfermos se benefician enormemente de
ello. Muchas veces la correccién de su situacion
ambiental (social, familiar, de pareja, escolar o
laboral) es suficiente para obtener una mejoria
sustancial. En otras ocasiones serd preciso em-
plear psicoterapia y/o psicofarmacos, depen-
diendo del trastorno psicopatolégico subyacente.
El pronéstico de la dermatitis artefacta depende
del trastorno psicopatolégico y de si se pueden
corregir los desencadenantes.
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CASO CLINICO

Mujer de 70 afios, presenta incontinencia urina-
ria, un APGAR familiar con disfuncién grave,
ciclo vital familiar: IV contraccién hijo muere
sobredosis, hijo soltero. Consulta por una lesion
en mano izquierda (ler dedo), la cual no sabe
cémo se ha producido, con una evolucién térpida
a pesar de las curas locales, diferentes lineas de
antibidtico via oral e intravenosa en el hospital,
pero finalmente precisa amputacién. Al afio pre-
senta otra lesién en 3er dedo de mano derecha
con la misma manifestaciéon. Y recientemente
en este dltimo afio aparece otra nueva lesion
similar en 5° dedo de mano derecha, la cual ha
finalizado con la amputacién del mismo (siendo
la tercera amputacién) ante la nula respuesta al
tratamiento conservador. Llama la atencién la
cara inexpresiva de la paciente, no se queja de
dolor, no sabe explicar coémo comienza y que
coincide aproximadamente con el aniversario de
la muerte de su hijo (este dato se puede valorar
con el conocimiento y seguimiento de la paciente
por el enfermero y médico de familia) y actitud
de indiferencia por parte del paciente ante el
curso desfavorable de la tilcera. Los resultados de
los estudios: analitica sanguinea, biopsia, cultivos
de la ulcera no son concluyentes.

Importancia en establecer: Lazos terapéuticos
entre familia y medicina-enfermeria, cura locales
por servicio de enfermeria con papel metalico y

Figura: Amputacion de ler dedo mano iz-
quierda, 3er y 5° dedo mano derecha. Eritema
yedema en: dorso muifieca izquierda (regién
lateral interna) y 3% 4" y 5° cabeza metacarpia-
na en dorso mano derecha
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escayola, derivar al hospital para tratamiento
intravenoso, citaciéon periédica en el hospital,
ingreso en hospital para control por servicio
enfermeria y familia y no tener al alcance los
utensilios.
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El registro de la
voluntad vital anticipada
en el contexto espafiol
y la comunidad
autonoma de Andalucia

Jiménez Rodriguez M
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INTRODUCCION

La Voluntad Vital Anticipada (VVA), también
conocida como testamento vital o instruccién
previa, es una herramienta que permite delimi-
tar las actuaciones clinicas previas a la muerte.
Manifestacién expresa del consentimiento infor-
mado, es aquel documento (formulario escrito
de caracter especifico) donde quedan plasma-
dos los deseos y preferencias del paciente ante
actuaciones clinicas al final de la vida, para ser
utilizado cuando éste se encuentre en situacion
de incapacidad de hecho'. La validez de la VVA
en el contexto espafiol parte por su inscripcion
en el registro creado para tal fin. Dicho registro
es considerado un instrumento de consulta al
que deberan dirigirse los profesionales sanitarios
autorizados, antes de iniciar cualquier interven-
cién sanitaria con el pacientecritico. El mismo,
archiva de manera automatizada e informati-
zada todos los documentos de Declaracion de
Voluntades Anticipadas (DVA) otorgados por
la ciudadania, los cuales, siendo individuales e
intransferibles, ponen voz a los intereses y prio-
ridades del paciente incapaz®. A nivel nacional, la
regulacién del derecho registral dela VVA queda
demorada en el tiempo, en concreto al afio 2007.
Anticipadamente a la normativa estatal, Comu-

90

José Manuel Jiménez Rodriguez

E-mail: jose jimenez.rodriguez.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido el 10-05-2016; aceptado para publicacion
el 20-10-2016
Med fam Andal. 2016; 2: 202-209

nidades Auténomas como Catalufia, Aragén,
Navarra, Pais Vasco y Andalucia, legitiman el
derecho del ciudadano a suscribir en el registro
la VVA; para el caso especifico de Andalucia,
el registro de la VVA queda regulado en el afio
2004 (tabla 1). Este hecho nos hace pensar en la
desorganizacién reglamentaria préxima ala VVA
y su registro, asi como en la inquietud de ciertas
Comunidades Auténomas, entre ellas Andalucia,
por regularizar de manera precisa dicha practica
sanitaria, al margen de mandatos e instrucciones
gubernamentales. El reducido niimero de VVA
registradas en nuestro pais, en comparaciéon a
otros paises de la Unién Europa, nos hace pensar
en el verdadero sentido de la misma y su calaje
entre los profesionales de la salud y la ciuda-
dania**. El desconocimiento generalizado de la
VVA, asi como la falta de habilidad profesional
para enfrentar dicha cuestion, pueden estar de-
tras de su limitado desarrollo®.

El Registro Nacional de la Voluntad Vital An-
ticipada
Pese a la existencia de un registro autonémico

para la suscripcién de la VVA en practicamente
todas las Comunidades Auténomas, Espafia
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Tabla 1. Normativa reguladora del Registro de la Voluntad Vital Anticipada segtn su aparicion
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cuenta con un registro automatizado de caréc-
ter nacional. Denominado Registro Nacional de
Instrucciones Previas (RNIP), a éste se suscriben
todas y cada una de las DV A otorgadas. Adscrito
al Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de
la Direcciéon General de Cohesion del Sistema
Nacional de Salud y Alta Inspeccién, el RNIP
viene regulado por el Real Decreto 124 /2007, de
2 de febrero, mediante el cual se precepttia dicho
RNIP y el correspondiente fichero automatizado
de datos de caracter personal (arts. 1 y 2)°.

El proceso registral utilizado para dejar constan-
cia de una DVA en el RNIP, parte por su previa
inscripcién en alguno de los puntos de registro
habilitados para tal fin. Extendidos éstos por
las diferentes Comunidades Auténomas y pro-
vincias de Espafa, las VVA otorgadas quedan
insertadas en los mismos, y a su vez elevas al
RNIP para su inclusién, custodia y posible acceso
por parte de los profesionales sanitarios y perso-
nal autorizado. De este modo, dichas VVA, asi
como el derecho a la autodeterminacién clinica
del ciudadano, permaneceran representados en
todo el territorio espafiol”®.

Desde su aparicién y puesta en marcha, el RNIP

ha experimentado un ligero aumento en lo que
al nimero de DV A registradas se refiere. Su por-
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centaje ha sufrido un incremento del 3,9 por mil,
dato inferior al desprendido por otros paises de la
Unién Europea’ (tablas 2 y 3). Entre los posibles
factores asociados al volumen de VVA inscritas
por la ciudadania,pueden hallarse el insuficiente
conocimiento de la ley y el documento que la
desarrolla, asi como la falta concienciacién de
dicha prestacion entre el ciudadano y/o el per-
sonal sanitario'®!!. A nivel general, ello provoca
déficit en la consolidacién de dicha prestacion
entre la poblacién espafiola’.

El registro autonémico de la Voluntad Vital
Anticipada: estado actual de la Comunidad
Auténoma de Andalucia.

En la Comunidad Auténoma de Andalucia el
registro autonémico dela VVA (también llamado
sede) o registro de voluntades anticipadas (RVA),
comienza a ser regulado por Decreto 238/2004,
de 18 de mayo, sobre el registro de la VVA en
Andalucia®. Promulgado tras la aprobacién de
la inica ley de VVA en dicha regién, éste queda
revocado por disposicién derogatoria tnica del
Decreto 59/2012, de 13 de marzo (art. 1), por el
que se regula la organizacién y funcionamiento
del registro de las VVA de Andalucia'. Al igual
que el RNIP, el registro autonémico tiene como
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finalidad custodiar, conservar y acceder a las
DVA emitidas en el marco territorial de la Comu-
nidad Auténoma de Andalucia, de acuerdo con
lo previsto en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de
declaracién de VVA®. Dicho decreto apela en su
articulado a la necesidad de dotar a los registros
habilitados, de personal especializado y cualifica-
do, previamente formado, quien dara respuesta
a las demandas y exigencias planteadas por la
persona interesada en otorgar su propia DVA
(arts. 3 y 5). Asimismo, el mencionado decreto
contempla la figura del responsable autonémico
del registro de la VVA, cuya funcién estriba en
velar por la calidad, integridad y accesibilidad
del registro, la armonizacién y mantenimiento
operativo y seguro del mismo, asi como preser-
var la coordinacién entre éste y el RNIP, entre
otras'®. Desde su creacion en el afio 2004, el RVA
ha evolucionado favorablemente gracias a las
propuestas o lineas de mejora introducidas como
resultado de la implantacién del Modelo EFQM
(Modelo Europeo de Excelencia Empresarial),
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el cual lleva implicito e incorpora medidas de
gestion y autoevaluacién. Entre las mejoras
alcanzadas se encuentran la creacién de nuevos
sistema de informacién, garantes de unas 6pti-
mas conexién entre el RVA y la Historia Clinica
Digital, asi como la aparicién de nuevas medidas
legislativas reguladoras de todos estos avances".
Ello ha permitido la sincronizacién diacrénica
del RVA con el RNIP, haciendo posible que el
ciudadano pueda acceder a su DVA desde cual-
quier punto de Espafa (de acuerdo a lo suscrito
en la normativa vigente), asi como permite al
personal sanitario autorizado, consultar y saber
de cualquier DVA emitida en territorio espafiol
(ver anexo).

En su intento por establecer proximidad entre los
registros autondémicos (provinciales) de la VVA
y la ciudadania, la Consejeria de Salud, con el
apoyo del Sistema Sanitario Pablico de Anda-
lucia (SSPA), ha ido habilitando gradualmente
sedes para el registro de las VVA en Andalucia®®.
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Ello ha hecho posible el acercamiento de dicha
estrategia sanitaria al ciudadano, a la vez que
ha contribuido eficazmente con el proceso de
agilizacion del tramite para el otorgamiento de
la DVA y suaccesibilidad (tabla 4). Consecuencia
de toda esta red son los 56 puntos de registro
actualmente instaurados y habilitados en An-
dalucia, los cuales se convierten en una garantia
de contigiiidad de la asistencia prestada en el
marco del Servicio Andaluz de Salud (SAS), y
un soporte regulador del derecho de la persona
a decidir de forma libre y auténoma'?.

Poder otorgar una DVA lleva implicita la capa-
cidad legal de la persona, asi como su deseo de
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querer solicitarla. Su tramite pasa por la peticion
y/o cumplimentacién del documento de la
DVA, en el Centro de Salud al que la persona se
encuentra adherida, siendo ésta posteriormen-
te derivada al punto de registro méas préximo
para su inscripcién; asimismo, la persona podra
formalizar su DVA acudiendo directamente a
cualquiera de los puntos de registro habilitados
para tal fin. Procurando evitar desplazamientos
innecesarios, la Consejerfa de Salud habilita en su
pégina web una plataforma (registro telematico)
para la tramitacién de la DVA. De igual modo,
el RVA contempla la posibilidad del desplaza-
miento por parte del registrador, al domicilio
de la persona solicitante, cuando ésta presente
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discapacidad invalidante que dificulte su tras-
lado al mismo.

El nimero de DVA otorgadas en Andalucia ha
ido aumentando de manera paulatina. A fecha de
31 de diciembre de 2015 su cifra se eleva a un total

de 30.382 DVA, lo que supone un incremento de
casi el 7%, si lo comparamos con los datos obte-
nidos durante el primer afo de registro?. Dicha
cifra, de caracter variable, queda sujeta a las altas
y bajas producidas en el RVA (tablas 5y 6). Entre
sus posibles causas se hallan el fallecimiento de

Tabla 5. Evolucién temporal de la Voluntad Vital Anticipada en Andalucia

Tabla 6. Voluntades Vitales Anticipadas otorgadas en Andalucia segiin su provincia
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la persona, el cambio de residencia del otorgante
a otra Comunidad Auténoma, etc.

Tras el analisis de varios estudios de investiga-
cién realizados en Andalucia, deducimos que la
proporcién de la DVA se halla en cierto modo-
relacionada con el conocimiento y la actitud de
los profesionales de la salud, respecto de todo
aquello que rodea a la VVA®»2, Asimismo, la
importancia dada desde Atencién Primaria (AP)
a dicha prestacién sociosanitaria, implantada
en la cartera de servicios y prestaciones del SAS
desde su aprobacion reglamentaria, es un apunte
a tener en cuenta y sobre el que incidir.

Consideraciones finales

La VVA, adherida al SSPA desde el afo 2003,
forma parte del bloque de derechos reconocidos
al ciudadano, denominados bajo el calificativo
de derechos de segunda generacion. A pesar de
haber transcurrido més de un lustro desde que se
reconociese en Espafia y Andalucia el derecho del
paciente a otorgar la VVA, dejando constancia de
ella mediante documento escrito, ésta no termina
de consolidarse entre la poblacion. Aun existiendo
Comunidades Auténomas, como lo sean Cataluna
y Andalucia, donde la VV A parece estar afianza-
da, ésta prospera muy lentamente a nivel nacional.

La formalizacién del documento para la DVA
requiere conocimiento y formacién especifica por
parte de los profesionales de la salud, asi como de
una minima habilidad o destreza para su desarro-
llo®. Las posibles carencias formativas y de infor-
macién que puedan poseer dichos profesionales
acerca de la VVA, pueden ser suplidas en cierto
modo por un conocimiento 6ptimo del RVA, el
proceso registral, la identificaciéon de los puntos
deregistro y su sistema dederivacién. Estudios de
investigacion como el realizado por Jiménez (afio
2015), dirigido a médicos y enfermeros de AP de
la provincia de Cérdoba, muestran el importante
desconocimiento de estos profesionales (en mas
del 60%), respecto del registro de la VVA, y un
déficit considerable en el estableciendo de las
derivaciones de pacientes al mismo®?¥. Dicho
desconocimiento, considerado una barrera al de-
sarrollo dela VVA, puede quebrantar el derecho a
la informacién y la accesibilidad del paciente a los
recursos ofertados por el SAS, quedan dovetado
el establecimiento y canalizacion de las deriva-
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ciones oportunas, en funcién de las exigencias
o demandas planteadas por la ciudadania®. Es
competencia de los poderes ptiblicos y las distintas
administraciones sanitarias del Estado, promover
mecanismos de concienciacion y sensibilizacién,
entre los profesionales de la salud y los ciudada-
nos/pacientes, garantes del desarrollo y notorie-
dad de la VVA y su registro. Una formacién mas
especializada, asi como una mayor informacién,
pueden ser claves para el éxito de dicha prestacion.
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Valorar el nimero de inscripciones (de la VVA) que se producen cada afio, implica centrar nuestra atencién sobre
las circunstancias que han ido aconteciendo al registro de la VVA desde su inicio. Este no empieza a funcionar
hasta mayo de 2004, lo que hace no se puedan registrar las DVA otorgadas hasta esa fecha. En el afio 2011 se
cierra el sistema de informacién del RVA-1y se realiza su migraciéon al RNIP; dicha migracién provoca bajas en
el registro de Andalucia, de personas que tiene previamente su DVA en otra Comunidad Auténoma. El nuevo
sistema de informacién del RVA-2 comienza a funcionar en noviembre de 2012, permaneciendo cerrada la posi-
bilidad de registrar nuevas inscripciones durante los meses que van desde abril a octubre de ese mismo afio; ello
hace que los datos del afio 2012 contemplen solo 5 meses de enero, febrero, marzo, noviembre y diciembre. En
noviembre de 2012 se empiezan a abrir los puntos de registro ya consolidados por las Delegaciones Provinciales,
no siendo hasta finales de diciembre cuando comienzan a abrirse lentamente las nuevas sedes habilitadas. Es en
enero de 2016 cuando se abre la tdltima sede en el Hospital de la Cruz Roja de Almeria.
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Manejo terapéutico de un lipoma superficial en

Sr. Director:

Ellipoma se define como un crecimiento benigno
de células de tejido adiposo que puede aparecer en
cualquier localizacién del cuerpo humano, aunque
se forma con mayor frecuencia en la capa subcuta-
nea de la dermis. La lipomatosis es la agrupacién
de dep6sitos grasos en varias regiones del cuerpoy
se acompaiia de un componente hereditario (1)(2).

Generalmente crece de forma lenta y se palpa
como una masa indolora, circunscrita y mévil
bajo la piel. Los lipomas también pueden estar
asociados con otros sindromes y tener un caracter
mas agresivo o maligno (3).

Los lipomas se pueden clasificar en categorias
morfoldgicas diferentes como: lipoma, angioli-
poma, lipoma bien diferenciado y liposarcoma.
Existen diversas clasificaciones dependiendo
de su localizacién, profundidad... como por
ejemplo: lipomas simples, fibrolipomas, angio-
lipomas, lipomas de células fusiformes, mieloli-
pomas y lipomaspleomorfos.

En definitiva, un lipoma es una coleccién de
grasa bien delimitada en una regién corporal y
va a depender de su ubicacion para ser causante
de molestias, irritacién, dolor e incluso puede
producir alteraciones que supongan un problema
estético o de tipo mecénico (4).

El diagnéstico diferencial del lipoma engloba:
quiste epidermoide, tumores subcutaneos, fasci-
tisnodular, liposarcomas, enfermedad metastasi-
ca, eritema nodoso, necrosis nodular de la grasa
subcutdnea, paniculitis de Weber-Christian,
ndédulos reumaéticos, sarcoidosis, infecciones,
vasculitis y hematomas.
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atencion primaria

Para la extirpacién quirtdrgica ambulatoria de
un lipoma se deben cumplir las indicaciones
siguientes: dolor, crecimiento rdpido, cambio
de aspecto, alteracion estética, sospecha de
malignidad, preocupacién del paciente ante el
desconocimiento de su etiologia. En cambio, es
una contraindicacién la exéresis quirtrgica de
lipomas de gran tamafio o de localizacién com-
prometida, ya que por seguridad en estos casos
se recomienda abordarlos bajo anestesia general
y monitorizacion. La infeccion del lipoma puede
ser una contraindicacién de carécter relativo, sin
embargo es recomendable esperar a la actuacion
de un antibidtico previo a la opcién quirtrgica,
para poder delimitar mejor sus dimensiones y
asi prevenir recidivas (5).

Las complicaciones més habituales son: seroma,
hematoma, dehiscencia de los bordes, infeccién,
cicatriz hipertrdfica, alteraciones pigmentarias en
la zona, queloides, recidiva, etc. (6).

Acude ala consulta de atencién primaria, un pa-
ciente por presentar una tumoracién localizada
en la cara, concretamente en la zona mandibular
izquierda desde hace varios meses. Refiere que
ha aumentado de tamafio en las tltimas semanas.
No manifiesta sintomas dolorosos, pero se ha
convertido en un problema estético y mecénico
cuando mastica.

A la exploracién fisica se objetiva una masa esféri-
ca de consistencia dura de 1.5 cm de didmetro, no
dolorosa a la palpacion, mévil, superficial, no eri-
tema, no edema ni signos de infeccién aparente.

La lesién muestra caracteristicas compatibles con

el diagnéstico de lipoma. No se recogen datos en
la historia clinica de antecedentes personales ni
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familiares de lipomas ni lipomatosis. Tampoco hay
constancia de patologias asociadas a este tipo de
afecciones. Se explica al paciente sobre las circuns-
tancias que pueden incidir de forma razonable en
la decisién a optar o no por la cirugia como trata-
miento, sefialdndole el diagndstico de su proceso
y la naturaleza de su enfermedad (lipoma), su
prondstico (benigno) y las alternativas terapéuticas
que existen, la técnica quirtdrgica con sus riesgos
(infeccién local, reaccién alérgica a anestésico
tépico),complicaciones postquirtrgicas (cicatriz
inestética o dolorosa, recidiva...) y beneficios. Se
decide su intervencion tras firmar el consentimien-
toinformado y por iniciativa del propio paciente, a
consecuencia de las molestias que padecede modo
mas acentuado en las tltimas semanas.

En casos de duda diagnoéstica con otra posible
patologia del diagnéstico diferencial, se realizara
una biopsia para confirmar el diagnéstico. La
biopsia se lleva a cabo tomando una muestra
mediante puncién-aspiracién con aguja gruesa o
fina, o bien extirpando la lesiéon mediante escision
quirtrgica, con anestesia local previa y enviando
al laboratorio para su estudio histolégico. Debi-
do a la clinica, a la ubicacién de la tumoracién
con respecto a los tejidos de alrededor bien
delimitada y la palpacion minuciosa, no suele
ser necesario recurrir a pruebas diagndsticas de
imagen para completar el diagnéstico.

En sala de cirugia menor del centro de salud, con
asepsia segun protocolo, se lava y desinfecta la
piel. Previamente, se ha explicado y firmado el do-
cumento de consentimiento informado y facilitado
las medidas o recomendaciones prequirtrgicas,
donde cabe destacar la importancia del rasurado
de la zona en las horas préximas a la cirugia.

El paciente en dectibito supino y antes de pre-
parar un campo estéril con un pafio fenestrado,
se palpa la masa yse marca la lesién con un
lapiz dermogréfico, luego se aplica solucién de
povidona yodada al 10% con amplios margenes.

Es importante conocer las lineas de expresion
en la cara o lineas de Langer, para obtener una
cicatriz menos visible y més estética en la cara.

Se procede a la anestesia local con dos punciones
en ambos extremos del lipoma, ayudandose de
un cambio de plano para abarcar toda la zona
circundante de la masa. Una vez anestesiada el
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drea con mepivacaina al 2% se procede a realizar
una incisién con mango n°3 y hoja de bisturi n°
10, sobre la tumoracién grasa, profundizando
hasta el tejido subcutaneo.

La hoja deberia profundizar todas las capas de
la piel (epidermis y dermis) en una sola manio-
bra, exponiendo el tejido celular subcutaneo
tras su recorrido por la piel. Ademas, la hoja
debe mantener una posiciéon perpendicular a la
superficie cutdnea durante todo su trayecto de
corte,impidiendo que se generen bordes bisela-
dos que no confrontarian bien durante la sutura.

Expuesto el tejido graso a retirar, se separan los
tejidos con ayuda del mango de bisturi, usando
su parte proximal (diseccién roma), delimitando
todo el contorno de la masa separando la capsula
fibrosa de los demaés tejidos, sin lesionar otros
tejidos y evitando seccionar vasos sanguineos
que puedan provocar hematomas, dificultad de
visualizacién durante la intervencién o complica-
ciones postquirtdrgicas. A continuacion, se pinza
con un mosquito el lipoma y se tracciona del
mismo, ejerciendo sujecién de la piel perilesional
para favorecer la extraccién. Esta maniobra sera
repetida en tantas ocasiones como sea necesario
hasta cerciorarse de retirar todos los restos de
tejido graso. Si se detectan adherencias, se vuelve
a trazar la maniobra de incisién roma descrita.

Finalmente se ejerce hemostasia local y se realiza
una sutura intradérmica continua en tejido sub-
cutdneo con anudado interno de hilo de sutura
sintética reabsorbible recubierta de poliglactina
910 de bajo peso molecular de 4/0, en concreto es
una sutura de reabsorcion rapida y con pérdida
de fuerza tensil a partir del doceavo dia. En la
piel superficial se aproximan definitivamente los
bordes dela herida quirtirgica con cuatro puntos
de aproximacion adhesivos estériles (Imagen),
colocados dos de ellos de modo perpendicular al
sentido de la incisién y otros dos de forma para-
lela encima de los anteriores (asi se consigue una
tijacion superior de las tiras adhesivas a la piel y
se impide su desprendimiento a consecuencia de
la gran movilidad de la piel facial). Se superpone
una gasa con capa antiadherente (que facilite
la retirada en la primera cura sin despegar los
puntos de aproximacion) y se ocluye con ap6-
sito estéril. Es transcendental la coaptacién de
los bordes sin una tensién excesiva para evitar
complicaciones estéticas en la cicatrizacion.
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La tumoracién grasa se transporta en un frasco
estéril con formol al laboratorio de anatomia
patoldgica para confirmar el diagnéstico histo-
légico definitivo.

Respecto al postoperatorio, se pauta tratamiento
antiinflamatorio oral y frio local sobre el ap6sito
(dificulta que se humedezca o se despegue). La
primera revisién es a las 72 horas posteriores,
donde se aplica un antiséptico local y se vuelve
a cubrir con un apésito antiadherente adhesivo.
El paciente continuara aplicando un antiséptico
local (se recomienda gluconato de clorhexidina
1% en pulverizacién) a diario en su domicilio has-
ta la revision en el décimo dia para la retirada de
los puntos de aproximacién una vez solucionada
la integridad cutanea.

Es recomendable utilizar una proteccién frente a
la radiacién solar para evitar la hiperpigmenta-
cién de la cicatriz e hidratar la piel correctamente.
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Un caso de pica en “El Quijote”

Sr. Director:

Este afo se celebra el cuarto centenario del falleci-
miento de Miguel de Cervantes (1547-1616), noso-
tros hemos querido rendir nuestro mas humilde
homenaje analizando la presencia de “pica” en “El
ingenioso hidalgo don Quijote dela Mancha” (1605).

El término “pica” deriva de la palabra latina del
mismo nombre que significa urraca (Pica pica),
un cérvido conocido por tener un apetito voraz y
por comer sustancias consideradas no alimentos'.
La pica ha recibido gran variedad de nombres a
lolargo de la historia, entre los que se encuentran
picamalacia, alotriofagia, hapsicoria, geomania,
pseudorexia, pellacia, cissa o picaia®. Se atribuye
a Hipocrates (460-377 a.C.) la primera descrip-
cion de la enfermedad, si bien el término no fue
introducido a la medicina hasta siglos después,
por el médico francés Ambroise Paré.

En la quinta edicion del Manual de Estadistica
de los Trastornos Mentales (DSM-V) la pica se
describe como “un deseo compulsivo de comer
sustancias no comestibles por un periodo mayor
a un mes, sin aversién a la comida”. Hay que
seflalar que no es un trastorno exclusivo de la
especie humana, se ha observado en muchas
especies animales, incluidos los primates.

La referencia a la esta enfermedad aparece recogi-
da en el capitulo XXXII de la primera parte delano-
vela cervantina, cuando un ventero ofrece al cura,
al barbero y al propio don Quijote un manuscrito
que se ha dejado olvidado un viajero y que tiene
por titulo “Novela del curioso impertinente”. En
él se cuenta como un florentino llamado Anselmo
describe que padece “una enfermedad que suelen
tener algunas mujeres, que se les antoja comer
tierra, yeso, carbén y otras cosas peores, aun as-
querosas para mirarse, cuanto mas para comerse”.
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A pesar de que la pica se ha descrito en hombres y
mujeres de todas las edades y razas, es méas frecuen-
te en nifias (25-33%), mujeres embarazadas (20%) y
personas con problemas de aprendizaje (10-15%),
especialmente en clases sociales bajas. Son varios
los estudios que han mostrado que su prevalencia
es elevada en poblaciones con déficit de hierro,
pudiendo llegar hasta un 61%. Esta asociacion fue
observada por vez primera por Avicena (980-1037),
quién ademas recomendaba tratar la pica con “vino
fino”, el cual contenia elevadas cantidades de dicho
mineral. Es muy posible que Anselmo, el personaje
cervantino, tuviera una anemia ferropriva.

Por ultimo sefialar que la pica también aparece
en otras novelas del Siglo de Oro: “La Toledana
discreta” (Juan de Quirds), “Las capitulaciones
matrimoniales” (Francisco de Quevedo) y “El
acero de Madrid” (Lope de Vega).
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El abordaje y seguimiento multidisciplinar como
garantia de las enfermedades cronicas

Sr. Director:

En Atencién Primaria se consultan diversidad de
procesos de dolor en el pie, especialmente sobre
afecciones localizadas en la primera articulacion
metatarsofaldngica.

Anatémicamente, la primera articulacién meta-
tarsofalangica comprende: primer metatarsiano
(cabeza metatarsal donde se encuentra la cara
articular), falange proximal del primer dedo (cara
articular en la base de la falange), dos huesos
sesamoideos en su zona plantar de la cabeza del
primer metatarsiano y las demads estructuras
periarticulares. El primer radio del pie se refiere
al conjunto funcional del primer hueso cuneifor-
me, primer metatarsiano y primer dedo, el cual
soporta el doble del peso y de fuerzas de carga
que el resto de los radios metatarsales.

Una metatarsalgia se describe como dolor a nivel
de la regién anterior del pie o metatarso. Consti-
tuye la localizacién més frecuente de dolor en el
pie. La incidencia es superior en el sexo femenino
respecto al masculino, debido a la influencia del
calzado con tacén elevado y antepié estrecho.
El dolor puede afectar al metatarsocompleta-
mente (metatarsalgia total o global) o ubicarse
en uno o dos radios metatarsales (metatarsalgia
localizada).

Las posibles etiologias desencadenantes del
cuadro doloroso e inflamatorio son:

*  Origenbiomecanico: diferencias de longitud
en los metatarsianos o los dedos, defor-
midades digitales (dedos en garra, dedo
supraductus...), pie cavo, equino o plano,
reparto desigual de las cargas en el antepié,
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sobrecargas localizadas relacionadas con
factores intrinsecos (desgaste de la almo-
hadilla grasa, halluxabductusvalgus, etc.) o
extrinsecos (calzados con antepié estrecho y
tacon elevado, rigidez de la suela...).

* Origen sistémico: enfermedades inflamato-
rias (artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, etc.), neuroldgicas (algodistrofias
reflejas) y vasculares, metabélicas (gota).

¢ Origenlocoregional: alteraciones de las
partes blandas (hiperqueratosis, helomas,
verrugas plantares, bursitis, capsulitis...) y
problemas 6seos (fracturas, fisuras, etc.).

Ante la presencia de dolor en la primera articu-
lacién metatarsofaldngica, se debe realizar una
anamnesis detallada para obtener la maxima
informacién que ayude a conseguir un juicio
clinico. La exploracién fisica también es impor-
tante para valorar la movilidad articular y la
estabilidad de los huesos adyacentes. Se solicita
analitica de sangre venosa para descartar pato-
logias metabdlicas, inflamatorias o autoinmunes
y una radiografia del pie en proyeccién antero-
posterior, dorsoplantar y lateral. La proyeccién
axial es relevante en la sospecha de sesamoiditis
o sesamoideo bipartito.

A proposito de un caso clinico de un paciente,
varén de 44 anos de edad que acude a consulta de
Atencién Primaria por presentarmolestiasdesde
hace varias semanas en la base del primer dedo
del pie izquierdo, concretamente en la primera
articulacién metatarsofalangica; con un aumento
progresivo del dolor y edema local. El paciente
tiene sobrepeso y lleva una vida sedentaria. En
su trabajo permanece en bipedestacion mas de
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8 horas diarias ininterrumpidamente y utiliza
calzado profesional de seguridad. No se conocen
patologias previas ni medicacién habitual.

En la exploracion fisica se objetiva: inflamacion
de las estructuras periarticulares, impotencia
funcional, dolor a la palpacién, eritema y calor
local (Imagen).

En la analitica de sangre destaca una hiperuri-
cemia, los valores de acido trico se muestran
elevados notablemente (13 mg/dl). En las radio-
grafias del pie no se observan: fracturas, fisuras
6seas, patologias osteoarticulares asociadas, tofos
gotosos ni erosiones en la articulaciéon.
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Se establece eldiagnéstico de artritis gotosa agu-
da dela primera articulacién metatarsofaldngica
del pie izquierdo. La gota es una enfermedad
producida por el depésito de cristales de urato
monosoédico en zonas articulares, periarticulares
y subcutédneas. Es la artritis inflamatoria mas
prevalente y suele afectar a personas de edad
avanzada y a varones. Como cualquier enfer-
medad de depdsito, es un proceso crénico por
definicién. Inicialmente, el dolor seubica en las
articulaciones de miembros inferiores, particu-
larmente en las del primer radio del pie (siendo
monoarticular)(1).

En los primeros estadios no es usual que apa-
rezcan signos caracteristicos articulares en las
imagenes radioldgicas, pero conforme avanza y
se cronifica la enfermedad gotosa, la presencia
de erosiones Oseas periarticulares y de tofos
adyacentes con calcificaciones amorfas en su
interior, son hallazgos patognomoénicos de gota
tofacea. La crisis de gota es habitual que se ma-
nifieste con un comienzo agudo,en ocasiones con
caracter nocturno, cediendo en dias o en escasas
semanas (2).

La evolucién natural es el eritema que acompaiia
alainflamacién aguda, seguido de descamacién;
plantea frecuentemente el diagndstico diferencial
con celulitis, tromboflebitis o artritis séptica (pue-
de generar un error diagndstico y/o terapéutico).
El liquido de puncién articular estd compuesto
por leucocitos (otro factor que puede confundir
con infeccién) y cristales o depdsitos cristalinos
con birrefringencia negativadentro y fuera de los
leucocitos (dato confirmatorio)(3).

El abordaje terapéutico de inicio se basa en crio-
terapia y reposo relativo, acompafado de edu-
cacion sanitaria del paciente desde un enfoque
multidisciplinar. Se explica la benignidad de la
patologia bien controlada, junto con las reco-
mendaciones de hébitos saludables que debera
llevar a cabo y que pueden ayudar a mejorar su
sintomatologia (4).

El tratamiento farmacolégico consiste en la pres-
cripcién de antiinflamatorios no esteroideos en la
fase aguda. También se puede utilizar colchicina
en este periodo, aunque su actuacién es mas len-
ta. Si con los antiinflamatorios no esteroideos y la
colchicina no se consiguen los efectos deseados o
estuvieran contraindicados, se usarian corticos-
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teroides en tandas cortas (ejemplo: prednisona
oral: 20- 40 mg al dia, 3 o 4 dias y luego una
pauta descendente hasta suspender en 10 dias o
prednisolona oral: 35 mg durante 5 dias).

Una vez superada la fase aguda, se prescriben
farmacos inhibidores de la formacién del 4cido
urico, siendo el alopurinol el mas usual.

Se deriva a consulta programada de enfermeria
para educacién sanitaria con el objetivo de con-
seguir un normopeso y disminuir la ingesta de
alimentos ricos en purinas (evitando alimentos
de procedencia animal, pudiendo consumir
purinas vegetales, eludir las visceras y los pes-
cados conocidos como azules y marisco), tomar
alimentos con bajo contenido en grasa (leche
descremada) por el probable efecto protector de
la caseina y lactoalbtiimina.

Se aconseja al paciente conductas adecuadasco-
mo realizar ejercicio fisico de forma saludable y
evitar las actividades que desencadenen mayores
molestias (correr, saltos...).

Otras medidas preventivas comprenden la limi-
tacion del consumo excesivo de alcohol, particu-
larmente cerveza y licores, ademés de prevenir
un ayuno prolongado. Es muy importante beber
abundante agua (més de 2 litros diariamente).

Es convenienteindagar sobre unaposible pa-
tologia biomecanica asociada,ya que se puede
beneficiar de algtn tipo de abordaje ortésico
plantar (ayuda a la dindmica y reduce los tiempos
de carga en la articulacién). Una ortesis plantar
disefada a medida con la correccién biomecénica
necesaria y una descarga de la zona plantar de la
primera articulacién metatarsal es una alternati-
va terapéutica a valorar(5).

El paciente debe ser evaluado periédicamente,
garantizando el seguimiento de su patologia y

de los niveles de hiperuricemia.

En conclusién, es necesario elaborar un diagnés-
tico diferencial en pacientes con dolor metatarsal
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para evitar que las patologias se cronifiquen
oprolonguen en el tiempo. Se alcanzard un
6ptimo estado de salud y de satisfaccion del
paciente, si se realiza un anélisis etiolégico,
de signos y sintomas, ademds de las pruebas
complementarias necesarias para llegar al juicio
clinicomas concreto y no confundirlo con cuadros
mas generales(6).
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IDPP-4: una década con nosotros.

Sr. Director:

En el afio 2006 la FDA (Food and DrugAdmi-
nistration) aprobd la comercializacién de un
nuevo grupo terapéutico para el tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2, en mayores de 18
afios, no gestantes ni lactantes, los inhibidores del
enzima dipeptidilpeptidasa 4 (IDPP-4), gliptinas
o incretin potenciadores'. Estos fadrmacos, a nivel
de las células B del pancreas, aumentan la sinte-
sis de insulina, estimulan el crecimiento de esta
célula y evitan la apoptosis. En estos diez afos
su uso ha ido en aumento y los clinicos hemos
aprendido muchos aspectos relacionados con su
farmacocinética y farmacodinamia que no esta
de mas recordar.

Los IDPP-4 representan una alternativa en la
terapia oral de la diabetes mellitus ya que su
mecanismo de accién es independiente del nivel
de glucemia. A esta familia pertenecen la sitaglip-
tina, vidagliptina, saxagliptina y linagliptina'.
Como monofarmacos no tienen mayor eficacia
que la metformina en ninguna variable y en este
momento son farmacos de segunda o tercera
linea, estando indicados en aquellos pacientes
diabéticos en los que la metformina no sea una
opcién adecuada’.

Los IDPP-4 son farmacos bien tolerados, con
efectos similares en la disminucién de la gluce-
mia, ya sea en monoterapia o en combinacién
con otros hipoglucemiantes (descenso HA1C
entre 0,5-1%) y con un efecto neutro en el peso
corporal®. Estos antidiabéticos orales presentan
bajo riesgo de hipoglucemia, si bien éste se in-
crementa cuando se asocia a otros farmacos que
pueden producirla®.
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¢ Qué hemos aprendido?

En cuanto a su seguridad, las gliptinas producen
un incremento de las infecciones de las vias res-
piratorias, debido a que la dipeptidilpeptidasa
es una proteina de la membrana celular de las
células inmunes y, por tanto, interfiere en su
funcién?. Debido a su mecanismo de accién a
nivel pancreético, los IDPP-4 no deben indicarse
en pacientes con antecedentes de pancreatitis, ni
reanudarse en aquellos que la han presentado
durante el transcurso de su tratamiento®. En este
momento no existe evidencia suficiente para es-
tablecer una relacién causal entre su tratamiento
con la aparicién de cancer de pancreas ni de
tumores neuroendocrinos*.

A nivel cardiovascular no parece que los
IDPP-4 produzcan un incremento del riesgo de
efectos adversos cardiovasculares, ni tampoco
beneficio alguno, lo que si se ha observado es
un riesgo de hospitalizaciéon por insuficiencia
cardiaca en el grupo de pacientes tratados con
saxagliptina. Por este motivo, se debe evitar en
pacientes con insuficiencia cardiaca clase III-IV
de la NYHA*

Debido a que linagliptina tiene una vida media
maés larga y un metabolismo de predominio
hepatico, es el IDPP-4 de eleccién en pacientes
con FG inferior a 50 ml/h, no precisando ajuste
de dosis en estos pacientes, a diferencia del resto
de los IDPP-4.
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Queratosis plantar intratable en atencion primaria

Sr. Director:

La queratosis plantar es un trastorno de la piel
que se caracteriza por el depdsito excesivo de
queratina en la capa exterior de la dermis en la
planta del pie. La hiperproduccién de queratina
genera engrosamiento, rigidez y pérdida de la
elasticidad del resto de la piel de la zona (existe
una separacion de la capa endurecida con res-
pecto al resto del tejido epitelial). La Queratosis
Plantar Intratable, del inglés Intractable Plantar
Keratosis (IPK) es unaalteracion dérmica, recu-
rrentey a menudo es una lesién dolorosa, crece
hacia dentro, con bordes bien definidos y una
coloracién oscura que no responde a tratamientos
conservadores y que supone un reto en el trata-
miento, necesitando de una actuacién quirtdrgica
para erradicarla (1).

La etiologia del IPK es multiple. Puede estar
desencadenada por:

e Falta de hidratacién o anhidrosis.

¢ Alteraciones biomecénicas que conducenala
aparicion de zonas de hiperpresién o sobre-
carga. A su vez, estas alteraciones se pueden
clasificar del siguiente modo (2):

¢ Alteraciones biomecénicas funcionales:
dichas alteraciones van a producir una
sobrecarga de los metatarsianos, bien
del primero, del quinto, o de los meta-
tarsianos centrales, y si ademds existe
una alteracién a nivel digital, se va a
producir una subluxacién de la articu-
lacién metatarsofalangica o una atrofia
de la grasa plantar. Eltratamiento inicial
consiste en la deslaminacién con bistur{
del exceso de queratina, acompafado de
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una confeccién de soportes plantares o
plantillas para descargar la zona afecta.

* Alteraciones biomecénicas estructurales:
cuando existe una deformidad de los
metatarsianos implicados en la lesiéon
queratodsica, fundamentalmente porque
el metatarsiano esté plantarflexionadoo
porque el metatarsiano sea més largo
que los demads; en ambos casos estos
metatarsianos recibirdn més carga que
los metatarsianos vecinos.

e (Calzado inadecuado, fabricado con mate-
riales rigidos que no cumplen criterios de
flexibilidad.

El diagnéstico se establece mediante la explo-
racion clinica e instrumental, con ayuda de una
plataforma de presiones o podoscopioy del
estudio radiolégico.

Ante alteraciones biomecanicas funcionales, el
tratamiento radica en la compensacién biome-
canica con soportesplantares y la exéresis qui-
rurgica de la lesion hipertréfica (3).

Cuando la alteracion biomecénica esta estructu-
rada, el tratamiento quirtrgico se basa enacortar
y/o elevar el metatarsiano que esta sobrecargado
para que todos los metatarsianos soporten la
misma presion.En caso de sobrecarga del meta-
tarsiano, se aconseja una osteotomia elevadora
del mismo. En cambio,si esta alargado, se reco-
mienda una osteotomia tipo Weil (4), que consiste
en el desplazamiento proximal del fragmento
distaldel metatarsiano (5).

Desafortunadamente muchos de estos procedi-
mientos tienen una alta incidencia de complica-
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ciones como la no unién o mal unién; retrasos
de consolidacién; lesiones por transferencia
como consecuencia de una excesiva elevacion;
mal alineamiento en el caso de los implantes
o reabsorcion de éstos, recidivas, etc. Antes de
practicar una cirugia sobre los radios menores,
es conveniente crear superficies de contacto en-
tre ambas estructuras Oseas lo suficientemente
amplias para evitar la no unién o retraso de la
osteotomia (6).

A proposito de un caso clinico, acude a consulta
de atencion primaria una mujer de 68 afos de
edad por presentar metatarsalgia desde hace 2
afiosen el pie izquierdo. La pacienteinforma que
tiene limitacién para desarrollar sus actividades
cotidianas debido al dolor. Se le ha realizado
tratamiento conservador desde la aparicién de
la lesién, quiropodias periédicas cada 6 meses,
para la eliminacién del tejido inertehiperquera-
tésico (Imagen), percibiendo mejoria durante
los siguientes 2 meses y recidivando el dolor
posteriormente.

El examen fisico revel6 una hiperqueratosis con
bordes delimitados localizada bajo la cabeza del
tercer metatarsiano del pie izquierdo, con dolor
ala palpacién y sin deformidades estructuradas.
El resto de la exploracién no presenta hallazgos
de interés.

Debido al fracaso del tratamiento conservador se
indica actuacion quirtrgica para exéresis del IPK.

El equipo quirtrgico necesario para la extirpa-
cién de esta lesion incluye: porta-aguja, sutura
de seda 3/0 o similar, pinzas de Adson con
dientes, tijera de punta roma, mosquito, gasas y
compresas estériles.

Se facilita al paciente la informacién sobre la
técnica y sus posibles inconvenientes, y firma el
consentimiento informado.Una vez conseguida
la asepsia del campo quirtirgico, se procede al
bloqueo anestésico de la lesién, con la infiltracion
de mepivacaina al 2%. La hemostasia se consigue
con el empleo de un anillo hemostatico, a modo
de torniquete, en la regién supramaleolar que
dificulte el sangrado que se pueda ocasionar en
la intervencién.

Se sefiala con rotulador estéril la zona de incision,
en forma semieliptica, y la piel estirada, con una
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relacién 1/3, 1 de ancho y 3 de largo. Se incide
con el extremo dela hoja del bisturi y se desliza el
resto de la hoja cortando, evitando movimientos
en forma de sierra.

El procedimiento se inicia con la retirada de una
cufia o porcién que cubra con ciertos margenes
lalesion en todo su perimetro. Hay que asegurar
que las adherencias de tejidos epidérmicos estén
totalmente retiradas, utilizando la cucharilla
de Wolkman y un mosquito o pinza de Adson
para traccionar, dificultando de este modo las
recidivas.

El cierre de la herida se efecttia consutura simple
o continua, teniendo especial cuidado para que
los bordes queden perfectamente coaptados (evi-
ta secuelas propias de la zona plantar).

Como recomendaciones tras la cirugia, destaca-
nel uso de zapato postquirtdrgico de descarga
del antepié y no apoyar el pie afecto durante 3
semanas.
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Las complicaciones secundarias que pueden apa-
recer tras la intervencién son: cicatriz hipertréfica
o queloide, cicatriz dolorosa y riesgo de recidivas.
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Auscultacion pulmonar: ¢ tan sélo sibilancias y roncus?

Sr. Director:

Cada vez confiamos mds en las pruebas de
imagen y en las pruebas de funcion respiratoria
para el diagnéstico de las patologias pulmonares
y menos en nuestra exploracién clinica, a pesar
de que la auscultacién pulmonar sigue siendo
una parte imprescindible en la exploraciéon de
nuestros pacientes. Este afio se conmemora el
200° aniversario de la invencién del fonendos-
copio por parte del médico francés René Laén-
nec (1781-1826)' y desde aqui queremos rendir
nuestro mas humilde homenaje recordando los
ruidos que podemos encontrar en la ausculta-
cién pulmonar, que van mas alld de sibilancias
y roncus.

A través de esta técnica exploratoria se debe
reconocer la existencia o ausencia del ruido res-
piratorio normal, la transmisién de los sonidos
de la voz y la presencia de ruidos respiratorios
adventicios. Hay que tener presente que los
ruidos respiratorios se producen por el flujo
turbulento del aire al pasar a través del arbol
respiratorio. Hay que tener en cuenta que en
el ruido normal, la fase inspiratoria se origina
en bronquios lobares y segmentarios, mientras
que la fase espiratoria en zonas de mayor ta-
maiio'. En la zona esternal y paraesternal alta
el sonido tiene un tono alto y se oye durante la
espiracién; mientras que en las bases el sonido
es menos agudo (se asemeja a un susurro) y se
oye mejor en la inspiracién y al comienzo de la
espiracién. Debajo de las claviculas y entre los
omoplatos el sonido normaltiene caracteristicas
intermedias®”.

La transmision de la voz se puede encontrar
patolégicamente disminuida o abolida (derra-
me pleural, neumotoérax, enfisema, atelectasia),
aumentada (neumonia, tumor sélido) o alte-
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rada (egofonia, voz cavernosa y pectoriloquia
afona)>.

Las modificaciones de la auscultacion pulmonar
se pueden clasificar segin el ritmo, el timbre
y la intensidad. En cuanto al ritmo, podemos
encontrar una espiracion alargada (fibrosis,
enfisema y asma) o una respiracién entrecorta-
da (obstruccién incompleta)®. Las alteraciones
del timbre pueden ser: respiracién soplante
(congestién alveolar o compresion incipiente),
respiracion bronquial (consolidacién con bron-
quio permeable) y soplos bronquiales (tubarico,
cavernoso, anférico y pleural). En relacién a la
intensidad, puede estar aumentada (hiperventi-
lacién), disminuida (derrame pleural) o abolida
(neumotdrax, atelectasia completa)®.

Los ruidos superpuestos al ruido respiratorio
normal se llaman adventicios, y se pueden cla-
sificar en continuos y discontinuos*. Entre los
continuos encontramos las sibilancias (asma
bronquial, asma cardial, hiperreactividad bron-
quial), roncus (se modifican con la tos y aparecen
en los bronquios més gruesos), estridor (sonido
inspiratorio que se oye mejor en la regién tra-
queal y que aparece, por ejemplo, en la estenosis
traqueal)*. Entre los discontinuos nos podemos
encontrar con estertores finos (alta frecuencia,
se originan en bronquiolos de pequefio calibre
y alveolos, no se modifican con la tos), esterto-
res gruesos (sonidos de baja frecuencia que se
originan en bronquios centrales y se modifican
con la tos) y el roce pleural (de baja frecuencia
que se produce tras la inflamacién de la pleura
o cuando existe un exudado fibrinoso entre la
pleura parietal y visceral)*.

En definitiva, los datos que aporta la auscultacion

son muy floridos y su conocimiento nos puede
permitir afinar el diagndstico clinico.
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Tratamiento conservador en el sindrome del tinel tarsiano

Sr. Director:

El tanel del tarso es una cavidad ubicada en la
zona posteromedial del tobillo, mide entre 2.5 a
3.0 cm de ancho. En su porcién lateral se encuen-
tra la tuberosidad posterior del astragalo y en su
cara mas distal, el tubérculo del calcdneo; en su
regién superior, se localiza el maléolo medial;
estando formada la regién medial e inferior por el
retindculo de los extensores. Dentro se hallan los
tendones del tibial posterior, flexor largo comtn
de los dedos, flexor lardo del dedo gordo, vasos
tibiales posteriores y nervio tibial.

El sindrome del mismo es una neuropatia por com-
presién del nervio tibial posterior o de sus ramas,
asu paso por el tinel tarsiano1,2. Es una patologia
poco comtin, con una incidencia del 0.58%-0.5%. La
prevalencia en poblacion general es del 10% y en el
anciano varia del 53% al 95%. Es mas frecuente en
mujeres (2:1) de entre 40 y 45 afios de edad.

Elnervio puede sufrir compresién en el tiinel de
forma interna o externa.

-Con origen extrinseco destacan: secuelas de
fracturas previas, trauma directo o repetido del
retropié, esguinces de repeticion del tobillo (17%-
43%), artritis reumatoide (10%), espondilitis
anquilosante, sobrepeso, valgo del retropié, pie
plano, hiperpronacion, etc. (Figura)

-Entre las causas intrinsecas se encuentra cualquier
lesién que ocasione disminucién del espacio en el
cual discurre el nervio tibial posterior, como gan-
gliones, neurofibromas u otros tumores del nervio
(8%), vérices de la vena tibial (17%), fibrosis peri-
neural, lipomas, tendones o musculos accesorios
como el abductor del primer dedo, entre otras 3,4.

La alteracion del nervio y vasos origina dificultad
del retorno venoso, que desencadena una anoxia
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por compresioén y finaliza en fibrosis intrafascicu-
lardestructiva. La inactividad da lugar a estasis
venoso, agravando la anoxia a la que se someten
las fibras nerviosas.

El inicio de la sintomatologia es gradual, con
dolor urente en la cara interna del tobillo y cara
plantar del pie; en ocasiones se extiende a la cara
interna de la extremidad inferior, con hipoestesia
de la planta del pie y dedos. Empeora al perma-
necer largo tiempo en bipedestacién, marchas
prolongadas o trabajo forzado2. Con frecuen-
cia es mas intenso por las noches. También se
manifiesta debilidad o atrofia de los miusculos
intrinsecos del pie en fases mas avanzadas.

El diagndstico de esta patologia es fundamental-
mente clinico, presentdndose la mayoria de los
casos de manera unilateral. Para reproducir los
sintomas se usa una maniobra de eversion forza-
day dorsiflexién del pie, aumentando la tensién
de las estructuras a nivel del ttnel tarsiano. La
prueba clinica mas significativa es el signo de
Tinel, que consiste en la reproduccion de la sen-
sacién dolorosa ejecutando una percusién sobre
el recorrido nervioso detras del maléolo interno,
siendo positivo cuando el paciente percibe una
sensacién eléctrica que recorre el trayecto ner-
vioso, arco longitudinal interno del pie y talén 5.

Existen varias pruebas complementarias segtinel
diagndstico de sospecha: radiografia, tomografia com-
putarizada, resonancia magnética nuclear,ecografia,
electromiografia y pruebas de conducciénnerviosa,
como pruebas mas importantes. Ademas, se debe
realizar un correcto diagnéstico diferencial: polineu-
ropatia, neuroma de Morton, lesiones en el disco in-
tervertebral, espolon calcdneo, cambios inflamatorios
de ligamentos y fascia plantar, e isquemia 3,6.

Los tratamientos para la resolucion del sindrome-
son variados, diferenciando un modo conservador,
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incluido el reposo, aplicacién de frio en la regién, te-
rapia farmacolégica a través de antinflamatorios no
esteroideos (AINEs), farmacos anticonvulsionantes,
antidepresivos, inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina(ISRS) y enocasiones opiéceos.
Como tratamiento ortopodoldgico se utiliza una
értesis plantar en la cual se pretende conseguir una
disminucién de lacaida del ALI (arco longitudinal
interno), para ello se elabora un soporte del arco
interno, produciendo una disminucién de la elon-
gacion de las estructuras anatémicas que discurren
por el tinel tarsiano. Asimismo, se puede usar la
infiltracién de corticoides, fisioterapia, vendajes,
ejercicios de estiramiento, crioterapia y masaje de
tejidos blandos. La cirugia consiste en la descom-
presién del nervio tibial y sus ramificaciones,sélo
se llevara a cabo si hay fracaso en el tratamiento
conservador oen los casos que presente alguna
compresién debidoa una tumoracion 2.

Se presenta un caso clinico de un varén de 58
afios de edad, de profesiéon agricultor. Como
antecedentes personales presenta: hipertension
arterial controlada, obesidad, adenocarcinoma
de prostata, asma, esofagitis por reflujo e hipe-
ruricemia. Los antecedentes quirtirgicos son:
hernioplastia con mallainguino-escrotal derecha
y reseccién transuretral de préstata.

Acude a consulta portalalgiaizquierda de tres
meses de evolucién, al bajar escaleras principal-
mente, parestesias a nivel plantar y entumeci-
miento dorso medial predominantemente en el
pie izquierdo; no fracturas ni traumatismos pre-
vios, esguinces 2° grado de repeticién en tobillo
izquierdo. En tratamiento con diclofenaco 50 mg
oral cada 8 horas, con mejoria parcial.

Se destaca de la exploracién fisica, la ausencia
de dismetrias de miembros inferiores, marcha
en abduccion, pies planos con valgo de retropié.
Dolor inframaleolar tibial del pie izquierdo, in-
tensificado ala eversion y dorsiflexion del pie, no
hematomas ni aumento de la temperatura local,
edemas moderados, llenado capilar adecuado.
Debilidad muscular a la flexién dorsal del pie y
flexién plantar del primer dedo del pie afecto.

En la exploracién neurolégica, los reflejos del
tend6n de Aquiles estan conservados, hipoestesia
e hipoalgesia presentes en ambos pies, con pre-
dominio en el izquierdo. Prueba de Tinel positiva
en tobillo izquierdo.

225

Se administra dosinfiltraciones(separadas ambas
por 15 dias) de betametasona y mepivacaina al 2%,
se recomiendareduccion del peso corporal y calzado
con contrafuerte rigido. Ademads, seindica la pres-
cripcién de Ortesis plantares para reconstruccién de
la béveda plantar y correccion del valgo del talon.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesion a filiar en primer dedo del pie y
la historia clinica su clave diagnostica

Juarez Jiménez M*V1,De La Cruz Villamayor JA2,Baena Bravo AJ3

Médico de Familia. CS de Mancha Real (Jaén).
2Enfermero Atencién Primaria. CS de Linares(Jaén). Graduado en Podologia
3Enfermero de Area de Urgencias. Hospital Infanta Margarita. Cabra (Cérdoba).

Paciente de 44 afios de edad con normopeso,
hiperhidrosis primaria palmo-plantar yen segui-
miento dentro del Plan Integral de Diabetes de
Andalucia para despistaje de diabetes mellitus
tipo 2. No toma ningtin tratamiento farmacolégi-
coen la actualidad, salvo la utilizacién de polvos
astringentes en el calzado de modo habitual para
control del exceso de sudoracién y la prevenciéon
de micosis. La actividad fisica que realiza es jugar
al padel los fines de semana. En su trabajo usa
calzado de seguridad durante 12 horas diarias.

Refiere que presenta molestias tiltimamente en la
zona distal medial del primer dedo del pie dere-
cho (figura), exacerbandose al finalizar la prac-
tica deportiva. Manifiesta que dichos sintomas
coincidencon el estreno del calzado deportivo.

Paulatinamente, la molestia va incrementandose
hasta resultar dolorosa (Escala Visual Analégica
del dolor con puntacién de 7 sobre 10 puntos) el
dia que decide acudir a consulta. Como antece-
dente personal de interés, en la anamnesis, explica
haber sufrido en los tltimos afios diversos trau-
matismos en los pies durante su actividad laboral,
que han evolucionado en hematomas subunguea-
les e incluso en dos ocasiones ha padecido una
onicolisis posterior, precisando la exéresis de la
placa ungueal en su centro de Atencién Primaria.

(Cual es el diagndstico del paciente?
1. Lesién traumatica con objeto punzante.

2. Onicocriptosis grado III.
3. Recidiva tras exéresis ungueal.
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4. Tumor de Kdenen.
5. Verruga plantar.

Figura. Lesion periungueal con edema, eritema,
leve exudado sero-sanguinolento en la zona
medial-distal de la ufia del primer dedo del pie
derecho. Hematoma subungueal en la porcion
inferior derecha del primer dedo. Halluxlimi-
tus y sindrome de predislocacién de los todos
los dedos menores. Xerosis cutdanea dorsal,
ufas discromicas. Pie egipcio. Indexminus
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Gonalgia en nina de 9 anos
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Acude a consulta una paciente mujer de nueve
afios de edad, sin alergias medicamentosas cono-
cidas ni enfermedades crénicas, sin antecedentes
familiares de interés, calendario vacunal correcto
y actualizado, que manifiesta dolor e inflamacion
en ambas rodillas de 2-3 semanas de evolucién.

Pertenece al club de atletismo por lo que prac-
tica deporte de forma regular. La madre ha
observado que en los tltimos entrenamientos
no corre como habitualmente lo hacia, “corre de
forma muy extrafia”, la nifia se queja de dolor y
a veces cojea. La sintomatologia se incrementa
con la actividad fisica, llegando a producir en
los tltimos dias impotencia funcional tras los
entrenamientos.

Presenta traumatismos directos de repeticion por
caidas accidentales sobre ambas rodillas, una de
ellas, el dia anterior a la consulta, en competicion
de atletismo.

Hace un mes aproximadamente infeccion respi-
ratoria de vias altas con fiebre de hasta 38.5°C.
EXPLORACION FiSICA

Buen estado general. Bien hidratada y perfundi-
da. Peso: 31 Kg. Talla: 140 cm. IMC: 15,82 Kg/m?2.

Se aprecia edema localizado a nivel de la tubero-
sidad anterior de la tibia en ambas extremidades,
algomas en laizquierda, con leve enrojecimiento
en la zona, sin aumento de la temperatura local.
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Hay limitaciénleve de los arcos de movilidad (flexo-
extension) activos y pasivos de ambas rodillas ydo-
lor a la palpacién en insercién del tendén rotuliano.
Los signos de cajon, bostezo, Appley, McMurray y
Steimannegativos en ambas extremidades.

Arcos de movilidad de cadera dentro de la nor-
malidad.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Por la anamnesis relataday exploracién fisica
se realiza analitica sanguinea con hemograma,
bioquimica, reactantes de fase aguda (VSG, PCR),
determinaciéon de anticuerpos estreptocdcico
(ASLO, Anti DNAsa B y antihialuronidasa) y se
solicita estudio radiografico de ambas rodillas.

Resultados analitica sin alteraciones significativas.

En radiografia con proyeccién lateral de rodillas
se visualiza una solucion de continuidad en la
tuberosidad tibial anterior y zonas con diferente
densidad radioldgica.

(Ver imdgenes en pdgina siguiente)

¢Cuadl es su diagnéstico?

1. Sindrome de sinding-larsen-johansson.
2. Artritis reactiva postesteptocdcica.

3. Enfermedad de osgood-schlatter.
4
5

Osteocondritisdisecante de rodilla.
Epifisidlisis de cadera.
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PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzélez A
Médico de Familia. Centro de Salud El Palo, Malaga

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién
publicaciones externas/alerta bibliografica) con sus restimenes y comentarios
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista http://twitter.com/@
RevistaMFSamfyc

Larecopilacion se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la seccién
correspondiente del ntimero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar
el articulo en PubMed, en aquellos casos en los que se dispone de tal dato y
su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacién online
permanente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacion completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta informacién puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantdneo): Seguir a @pontealdiaAP

2. Facebook (instantaneo): Seguir a http:/ /www .facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la pagina @pontealdiaAP de nuestro blog: http:/ /esamfyc.word
press.com/ [2]

4. Blog (semanal) http:/ /esamfyc.wordpress.com/ [2]

5.Second life (en los paneles informativos) http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%20Island /182 /95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]

7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html

Toda la informacién sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son seleccionadas
y mas, se encuentra en:
https:/ /docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com

[1] http:/ /www facebook.com /pages/Esamfyc/122003924600352

[2] http:/ /esamfyc.wordpress.com/

[3] http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%20Island /182/95/35

[4] http:/ /Www .samfyc.es

[5] https:/ /docs.google.com/document/d /12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

SAMFyC

- 1* Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

Jaén, 30 y 31 de marzo de 2017

http:/ /www jornadasresidentesytutoressamfyc.com

- 2* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC

Malaga 2017

- XXVI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
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Cadiz, 28 a 30 de septiembre de 2017

Oviedo, 2 a 4 de marzo de 2017
http:/ /www .congresocronicos.org/

Madrid, 4 a 6 de mayo de 2017
http:/ /www.semfyc2017.com/

Coérdoba, 12 a 14 de octubre de 2017

Madrid, 10 y 11 de noviembre de 2017

Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com

Secretaria técnica:

Telf. / Fax. 958 523 299

congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13
08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

119




Med fam Andal Vol. 17, N°.2, octubre 2016

Respuestas razonadas

Lesién a filiar en primer dedo del pie y la
historia clinica su clave diagndstica

Respuesta correcta: Respuesta 3. Recidiva tras
exéresis ungueal.

La aparicién de espiculas o fragmentos ungueales
que crecen de modo desorganizado o deslo-
calizados es una complicacién que con mayor
frecuencia se presenta en el postoperatorio de
una cirugfa ungueal.

Aparece varios meses después de la intervencién,
debido al lento crecimiento de la placa ungueal.
Transcurrido este periodo, cabe la posibilidad
de que se manifiesten lesiones sobre el rodete
periungueal, dolorosas a la presion, con secrecion
sero-sanguinolenta y con solucién de continui-
dad de la piel (1).

Este tipo de recidivas posteriores a la exéresis
total o parcial de la ufia, se relaciona directamente
con una mala praxis o legrado incompleto de la
matriz ungueal (2).

La matriz ungueal es el epitelio germinativo
celular mas importante del aparato ungueal (el
crecimiento de la ufia se debe a su proliferacién).
Una incorrecta reseccion o legrado durante la
cirugia, es la causa més comun de aparicién de
espiculas o fracciones de ufia.

Esta recidiva es mas habitual en cirugias de oni-
cocriptosis por técnicas no incisionales, donde
aumenta el riesgo de no retirar todo el tejido
matricial seleccionado. Técnicas como la matri-
cectomia quimica con fenol-alcohol, a pesar de
ser no incisionales muestran un bajo indice de
recidiva (entre 1,1% — 11 %) (3).
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La matriz ungueal no resecada adecuadamen-
te origina una porcién de ufia independiente,
comportandose como un cuerpo extrafio en los
tejidos blandos contiguos, acompafidndose de
enrojecimiento, molestias al caminar y calzarse,
edema local, infeccién, exudado seroso, sangui-
nolento e incluso purulento.

El tratamiento para este tipo de recidivas y afec-
ciones depende de su localizacién y evolucién.
Cuando la espicula crece adherida o paralela a
la lJamina ungueal y no lesione partes blandas,
su terapéutica consistira en la reeducacién un-
gueal con métodos conservadores a través de
quiropodia o limado. Para una espicula ect6pi-
ca, el tratamiento reside en un nuevo abordaje
quirdrgico para extraer el fragmento que esta
actuando como cuerpo extrafio, ademas de un
legrado minucioso de su porcion en la matriz
para evitar una nueva recidiva (4).

Enestecaso clinico concreto se planificé una ci-
rugia menor en el centro de Atencién Primaria,
mediante la técnica de Winograd con una incision
semieliptica del mamelén, incluyendo la zona
matricial y la zona distal del dedo, regién donde
se ubica la espicula(5).

Otras respuestas:

Respuesta 1. Lesién traumadtica con objeto
punzante.

Las lesiones de cardcter traumatico pueden ser
de diferentes tipos segtin el mecanismo causante
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o agresor: contusa, cortante, incisa, punzante,
inciso-contusa, laceraciones, abrasiones o exco-
riaciones, por aplastamiento, amputacién.

Las heridas de caracter punzante, son producidas
por objetos puntiagudos, como clavos, agujas,
anzuelos o mordeduras de serpientes. Se carac-
teriza por estar directamente vinculado con el
objeto causante, conociéndose el momento en
que se produce, por ser dolorosa, el sangrado
puede ser escaso o moderado dependiendo de
su intensidad y dimensiones, presenta un orifi-
cio de entrada con diferente profundidad en los
tejidos. Son heridas con elevado riesgo infeccién,
la limpieza y desinfeccién de la herida estad com-
prometida por el dificil acceso de los antisépticos.
A veces su caracter anodino suele provocar un
descuido en el seguimiento que repercute en el
tratamiento preventivoy el proceso infeccioso se
hace evidente al poco tiempo(6).

Las heridas de tipo punzante deben ser examina-
das minuciosamente, para asegurar que el objeto
precursor de la lesién no deja ningtin fragmento
en el interior de la herida, lo cual podria actuar
como cuerpo extrafio y enlentecerla curacion(7).

Es importante tener en cuenta la pauta correcta
de vacunacién frente al tétanos para evitar com-
plicaciones en heridas traumaticas.

El tratamiento se basa en el uso de antisépticos y
antibiéticos orales y, en condiciones normales, no
precisan grandes cuidados en materia de curas,
siempre y cuando sean de tipo leve o superficial;
por tanto su resultado sera favorable y definitivo
en varios dias de evolucion.

Respuesta 2. Onicocriptosis grado III.

La principal funcién de la ufia es proteger al dedo.
Los dedos de los pies participan activamente
durante la marcha; con la deambulacion diaria,
ésta ejerce presion sobre las partes blandas que
normalmente estdn equilibradas y se reparten las
fuerzas plantares para un mejor desplazamiento.
La patologia ungueal es un motivo de consulta
frecuente en Atencién Primaria. Dentro de ésta,
una de las més comunes es la onicocriptosis (8).

La onicocriptosis es la afeccién de la lamina un-
gueal, enla que el extremo distal de ésta, interac-
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ciona anormalmente con los pliegues ungueales,
incrustdndose, produciendo dolor, inflamacién e
incluso infeccién, con frecuencia el tratamiento
conservador no es erradicador, requiriéndose
cirugia para un resultado definitivo (9)(10).

La onicocriptosis genera gran molestia al pacien-
te y segtin su estadio, puede ser resuelta por un
equipo de Atencién Primaria, en su programa
de salud de cirugia menor ambulatoria. Se han
establecido 4 estadios de la enfermedad (11):

- Estadio 1: Edema, inflamacién, dolor sin infec-
cién ni pus.

- Estadio 2: Mayor inflamacién que en el estadio
anterior, ademas de sobreinfeccion y supuracion.

- Estadio 3: Formacién de un tejido de granula-
cién exuberante e hipertrofia de los tejidos sobre
la superficie laminar.

- Estadio 4: Evolucién del estadio 1 con defor-
midad grave y crénica del ufia, ambos rodetes
periungueales y rodete distal.

En los estadios 1 y 2 se emplea tratamiento
conservador: prescripciéon de antiinflamatorios
no esteroideos, antibiéticos tépicos u orales, co-
locacién de algodén en el extremo subungueal
afectado, corte de la porcién ungueal incrustada.
En estadios 3 y 4 estd indicado la intervencion
quirtargica(12), existen diferentes técnicas que
varian segtn el grado de afectacién de los teji-
dos y las caracteristicas anatémicas (Winograd,
Duvries IlI, Hanecke Kaplan y Frost) (13)y varios
procedimientos de legrado o curetajedel tejido de
granulacién subyacente (nitrato de plata, electro-
cauterizacion, laser e hidréxido de sodio) con la
conservacion o no de la matriz (14).

Respuesta 4. Tumor de Koenen.

Los tumores de Kdenen son, en muchas oca-
siones, el tinico signo patognomoénico de la
Esclerosis Tuberosa. Es una lesién benigna que
se acompana de dolor o malestar, dificultando
al paciente realizar su vida diaria al caminar o
calzarse. Su desarrollo habitualmente es conse-
cuencia de un antecedente traumatico, aunque
en este tipo de tumores hay una mutacién de los
genes TSC1 y TSC2(15).
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Se trata de una formacién proliferativa de tejido
localizada periunguealmente, con mayor preva-
lencia de aparicién en su zona proximal o epo-
niquio. Su aspecto difiere segiin su localizacién
(superficial o profunda), pueden ser tinicos o
muiltiples. Estos tumores describen proliferaciones
tipicas periungueales de color similar a la piel,
de aspecto prolongado, con una extremidad libre
cornificada, que se incrementa por debajo del
repliegue ungueal proximal y se apoyan sobre el
platoungueal. Cuando son multiformes, a menudo
se disponen en semicirculo en la base de la ufia.
Su crecimiento en paralelo al aparato ungueal
causa una presién excesiva que a nivel de la matriz
ungueal da como resultado depresiones longitudi-
nales en la tableta ungueal, o al localizarse debajo
pueden levantarla, deformarla o fragmentarla. Las
formas que no se desarrollan adecuadamente se
visualizan mediante de una depresion canalicular
longitudinal discreta, se oponen las lesiones fibro-
matosas exuberantes multiples (16).

Desde el punto de vista histol6gico se aprecian dos
zonas distintas: un segmento distal estrecho forma-
do por fibras de colageno laxo y con abundantes en
vasos sanguineos, y una zona proximal formada
por haces de coldgeno denso orientados en el eje
del tumor, menos vascularizada en capilares (17).

Los tumores de Koénen constituyen uno de los
signos mayores de la Esclerosis Tuberosa o enfer-
medad de Pringle-Bourneville,estando presentes
en un 50% de estos pacientes. Se manifiesta en
la mitad de las veces durante o después de la
pubertad (18).

Es conveniente realizar un diagndstico diferen-
cial con patologias de gran similitud como son:
tumor glémico, fibronueratoma periungueal
adquirido, verrugas, granuloma piégeno (19).

La terapéutica se fundamenta en la cirugia, de ma-
nera que habra que extirpar los tejidos tumorales
y los tejidos adyacentes para evitar recidivas, por-
que a pesar de ello suelen ser habituales y de ahi
que se emplee el fenol posterior a la reseccién (20).

Respuesta 5. Verruga plantar.
Las verrugas plantares son proliferaciones de

la piel benignas causadas por la infeccion de un
virus denominado papilomavirus (VPH). Son
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agentes patoldgicos que pueden permanecer
de forma subclinica durante largos periodos de
tiempo. Suelen desencadenar su sintomatologia
de forma espontédnea y recidivar con frecuencia.

Las papilomavirus presentan un intenso tropis-
mo por el epitelio cutdneo y mucoso. Se dirigen
a la capa basal donde inducen su crecimiento.
El VPH accede a las células basales a través de
lesiones en la piel. La maduracién del virus tiene
lugar en las capas superiores de la epidermis.

Tienen una incidencia elevada en la especiehu-
mana, teniendo especial virulencia enlas perso-
nas que sufren algiin proceso infeccioso. Se ha
aislado hasta 118 tipos de papilomavirus humano
diferentes, siendo causantes de las verrugas plan-
tares los descritos como tipo 1, 2, 4, 27 y 57(21).

Son maés frecuentes en nifios y adolescentes,
siendo el 65% de los casos pacientes con edades
comprendidas entre los 5 y los 20 afios, aunque
puede aparecer en cualquier etapa de la vida.

Respecto a sumayor incidencia en la localizacion,
se instauran con mayor facilidad en las zonas
plantares de presién, en zonas de media carga
y en menor porcentaje, en zonas sin carga. Estas
tumoraciones suelen estar recubiertas por un
tejido queratésico que dificulta su visualizacion
y diagnéstico. Es necesario elaborar un buen
diagnoéstico diferencial con otras patologias como
pueden ser: helomas, poromaecrino, carcinoma
de células basales, carcinoma verrugoso, carci-
noma de células escamosas y melanoma. Clini-
camente se muestran en el pie como una lesion
redondeada, bien definida, dura, de superficie
queratodsica, dolorosa o molesta, de modo tnico
o en agrupacioén de varias verrugas, llamandose
“en mosaico”. Se clasifica clinicamente en 2 ti-
pos: verruga mirmecia, relacionada al tipo VPH
1, la méas frecuente, y la verruga superficial (en
“mosaico”), relacionada al tipo VPH2. La verruga
mirmecia es una verruga profunda y tinica, que
comprende solamente algunas unidades. Este
tipo de verruga plantar es sensible a la presion
(dolorosa, particularmente al caminar). Se ca-
racteriza por la presencia de un anillo llamado
queratésico (espesamiento delimitado de la
epidermis). La verruga superficial corresponde
a la formacién de un conjunto de verrugas no
dolorosas cuyo aspecto son de callosidades. Apa-
recen sobre la planta, a nivel de los dedos del pie.

234



Juérez Jiménez MV, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

El régimen terapéutico varia en funcién de la
localizacién, extension, profundidad, tipologia
y experiencia del profesional que lo realiza. Se
administran desde queratoliticos, causticos, laser,
exéresis quirirgica, crioterapia, etc.(22)(23).
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Respuestas razonadas

Gonalgia en nifia de 9 afios

3. Respuesta correcta: Enfermedad de Osgood-
Schlatter.

Es la osteocondrosis del tubérculo tibial, zona
donde se inserta el tendén rotuliano que permite
la flexo-extension de la rodilla.

Se trata de una de las causas mas frecuentes de
gonalgia en nifios durante el periodo de cre-
cimiento rapido de la pubertad, entre los 10 y
15 ahos (aunque puede aparecer en chicos mas
jovenes) y que realizan practica deportiva in-
tensa, sobre todo deportes que impliquen saltos
multiples, carreras cortas y patadas, como balon-
cesto, futbol, voleibol, atletismo... La incidencia
es mayor en nifios, aunque estd aumentando en
el sexo femenino. Puede ser bilateral en el 20%-
38% de los casos (1).

La contraccién brusca y repetida del cuadri-
ceps contra la rodilla en los nifios mayores y
/o adolescentes produce microtraumatismos
en el cartilago de la tuberosidad anterior de
la tibia.

El tubérculo tibial se desarrolla como una pro-
longacién cartilaginosa de la epifisis superior
tibial y en la cara anterior. En el interior del
tubérculo existe un centro de osificacion simple
que se fusiona con el centro de la epifisis princi-
pal hacia los 16 afios y todo el conjunto al hueso
principal a los 18 afios. Antes de la fusion total,
el tendén rotuliano se inserta en la tibia en una
zona de cartilago, que es blanda y débil y cede
ala potente traccion realizada por el cuadriceps.
En la mayoria de los casos esta separacion es
minima pero suficiente para obstruir la irriga-
cion sanguinea que llega al tubérculo tibial, con
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lo que éste sufrird entonces una necrosis dsea
aséptica (2).

Esta lesion se caracteriza por dolor recidivante
que se incrementa con la actividad fisica, au-
mento de la sensibilidad y del volumen de la
tuberosidad tibial anterior. La sintomatologia
desaparece cuando la tuberosidad tibial se fu-
siona totalmente al hueso.

Eric]J. Wall clasificé la duracion del dolor en tres
grados (G) (3):

* GI: dolor después de la actividad fisica, que
se resuelve en 24 horas.

¢ GlI: dolor durante y después de la actividad,
no limita la actividad fisica y se resuelve en
24 horas.

e GIII: dolor constante, limita la actividad
diaria y la practica deportiva.

El diagnéstico es esencialmente clinico, aun-
que el examen radiolégico confirma la sos-
pecha y permite descartar otros origenes del
dolor.

Hallazgos radiolégicos que pueden aparecer en
la enfermedad de Osgood-Schlatter (4)(5):

¢ DPartes blandas: Edema generalizado. Borra-
do de la grasa infrarrotuliana. Engrosamien-
to del tendon rotuliano.

¢ Hueso: Condensacion. Fragmentacion. Rees-

tructuracién. Osificacion tibial irregular.
Aparicion de fragmentos 6seos independien-
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tes. Ensanchamiento 6seo. Imagen en gota de
cera de la epifisis tibial superior.

Tratamiento: reposo relativo, suspender tempo-
ralmente la actividad fisica intensa. Crioterapia
y antiinflamatorios. Se deben evitar las infiltra-
ciones con corticoides por favorecer la fragilidad
del tendén rotuliano.Ocasionalmente, la persis-
tencia de sintomas graves exige la reseccién de
los fragmentos desinsertados (6)(7).

1. Respuesta incorrecta: Sindrome de Sinding-
Larsen-Johansson.

Es una osteocondrosis similar a la enfermedad
de Osgood-Schlatter, pero la porcién afectada
y el dolor es a nivel del polo inferior de la
rétula.

Esta patologia produce con frecuencia gonalgia
en el nifio mayor y adolescente, suele aparecer
entre los 10 y 14 afios, en periodos de crecimiento
rapido y asociado a la practica de deportes que
exigen correr o saltar mucho, ya que estas activi-
dades someten a la rodilla a una tensién excesiva
o repetitiva (8).

El tendén rotuliano permanece unido a un car-
tilago de crecimiento localizado en la base de
la rétula. La tensién reiterada sobre el tendén
rotuliano puede producir una lesién habitual-
mente subclinica y hacer que este cartilago de
crecimiento se irrite y se inflame.

Se caracteriza por dolor selectivo en el borde in-
ferior de la rétula tras el ejercicio, en el punto de
unién con el tendén rotuliano. Se acentda con el
ejercicio. Puede evolucionar a una tendinopatia
del tendon rotuliano (enfermedad del saltador)
en la edad adulta (9).

El diagndstico se realiza mediante la historia
clinica y la exploracion fisica. La radiografia y /o
ecografia determinan el estadio evolutivo de la
enfermedad (10):

¢ Estadio 1: el aspecto de la rétula es normal,
hay engrosamiento del tendén rotuliano.

¢ Estadio 2: aparecen en el polo inferior frag-

mentos arrancados de cartilago, irregulares
y calcificados.
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e FEstadio 3: fusién de las calcificaciones.

¢ Estadio 4: las calcificaciones pueden unirse
a la rétula y finalizar un desarrollo y cre-
cimiento normal, o, pueden permanecer
separadas.

Tratamiento: reposo, antiinflamatorios, crio-
terapia e inmovilizacién de la articulacién. Se
puede utilizar vendas neuromusculares elésticas
alrededor del tendén para descarga de tensién la
zona de anclaje del tendén.

2. Respuesta incorrecta: Artritis reactiva pos-
testreptocdcica.

Se define la artritis reactiva postestreptocécica
como aquella artritis de una o mas articulaciones
asociada a una infeccién reciente por el estrepto-
coco beta hemolitico del grupo A en un paciente
que no cumple los criterios de Jones para el diag-
nostico de Fiebre reumética aguda.

Constituye el 4% de los procesos reumaticos en
nifios con edades comprendidas entre los 5y 16
anos, con edad media de 9 anos. La incidencia
de la enfermedad es similar en ambos sexos.El
periodo de latencia entre la infeccion faringea
estreptocdcica y la artritis reactiva postestrep-
tocécica es de 3 a 14 dias.

Entre las manifestaciones clinicas, la faringitis se
encuentra presente en un 66% de los pacientes,
un 30% refieren febricula y otro 30% pueden
presentar un exantema no escarlatiniforme que
precede al inicio de la artritis. Hasta un 50% de
los nifios refieren rigidez matutina de duracion
variable. La artritis, presente en un 70-80% de
los casos, es asimétrica y no migratoria y afecta
principalmente a las articulaciones de las extre-
midades inferiores, aunque hasta un 50% pueden
afectar a alguna articulacion de las extremidades
superiores. La afectaciéon cardiaca, mucho mas
baja que en la Fiebre reumatica aguda, es de alre-
dedor del 6%. Los signos clasicos de tumefaccién,
eritema, calor y dolor estan presentes, siendo el
dolor el mas importante, estd presente en reposo
y aumenta con los movimientos.

Las pruebas de laboratorio muestran un recuento

leucocitario generalmente normal. Los reactantes
de fase aguda (VSG y PCR) se encuentran eleva-
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dos en un 75% de los pacientes. También estan
presentes anticuerpos estreptocécicos (ASLO,
anti DN Asa B, antihialuronidasa) (11) (12).

4. Respuesta incorrecta: Osteocondritis dise-
cante de rodilla.

Consiste en la separaciéon de una seccién del
hueso y cartilago articular que tapiza el céndilo
femoral, generalmente el interno (85% de los
casos); aunque puede afectar también al tobillo
o a la rétula.

La edad media de presentacion es entre los 8 y
15 afios. Bilateral en un 25% de los casos.

Se produce por una isquemia focal como conse-
cuencia de un traumatismo repetitivo. Aunque
se estan barajando diversas posibilidades, entre
las que destacan los trastornos del crecimiento,
las anomalias epifisarias, los desequilibrios en-
docrinolégicos y la predisposicién familiar (13).

Los sintomas son escasos y mal localizados, dolor
de rodilla inespecifico es lo mas frecuente. Si el
fragmento articular se desprende en forma de
“ratén articular”, la sintomatologia seré diferen-
te, bloqueo, chasquido, inflamacién y sintomas
mecanicos. El dolor empeora con la actividad y
suele acompafiarse de cojera antidlgica.

La radiografia simple detecta la lesién, aparecen
zonas de fragmentacién de la interlinea articular.

En la adolescencia, las lesiones suelen ser estables
o minimamente sintomaéticas, por lo que el trata-
miento conservador suele ser suficiente, reposo
deportivo, estiramientos y fortalecimiento del
cuédriceps, especialmente del recto anterior y
del vasto interno. Las lesiones inestables suelen
precisar un tratamiento quirtrgico o artroscépico
(12).

5. Respuesta incorrecta: Epifisi6lisis de cadera.
La epifisidlisis de la cabeza femoral es el despla-
zamiento del nicleo fisario en relacién con el

cuello femoral, generalmente progresivo.

Las edades de maxima incidencia son entre los 8
y los 15 afios, con cierto predominio en varones,
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la mayoria con sobrepeso y con retraso en la
aparicion de sus caracteres sexuales secundarios.
La cadera mas afectada suele ser la izquierda. Ha-
bitualmente se manifiesta de formaunilateral; los
casos bilaterales, suelen encontrarse en edades
prepuberales y puede existir una endocrinopatia
asociada (12).

Su etiologiaes multifactorial, entre las causas
asociadas destacan la obesidad, periodos de
crecimiento acelerado y con menor frecuencia
endocrinopatias.

La clinica es altamente sugestiva: pre/adoles-
cente con sobrepeso, historia de un brote de
crecimiento reciente, con cojera y/o dolor en
cadera, rodilla o regién inguinal. El comienzo,
la duracién de los sintomas y los hallazgos ex-
ploratorios son los que van a definir el tipo de
epifisidlisis (14)(15):

“ESTABLE": existe continuidad entre la epifisis
y la metéfisis. Es la forma més frecuente.

Son epifisiolisis crénicas, los sintomas se mantie-
nen durante mds de 3 semanas y van empeoran-
do de forma progresiva a medida que avanza el
deslizamiento con fenémenos de remodelacién.

El dolor puede aparecer en areas: trocantérea,
inguinal, muslo o rodilla del lado afectado, es
poco intenso, calma con el reposo y se acenttia
en bipedestacién y con la actividad.

En la exploracién fisica:

* Ausencia de signos inflamatorios loco-
regionales.

¢ Cojera (marcha antidlgica en rotacién ex-
terna).

¢ Limitacién de la abduccion y de la rotacion
interna.

“INESTABLE”: Existe interrupcién completa
epifiso-metafisaria.

Son epifisidlisis agudas con sintomatologia de
menos de 3 semanas de evolucién, sin signos
radiolégicos de remodelaciéon en la zona me-
tafisaria del cuello femoral. Otro tipo inestable
serian las epifisi6lisis agudas sobre crénicas, con
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sintomatologia de menos de 3 semanas pero con
signos radiograficos de remodelamiento metafi-
sario en el cuello femoral.

El dolor en estos casos es agudo e intenso. Suele
referir antecedente de un traumatismo (general-
mente poco intenso).

En la exploracién fisica:

¢ Impotencia funcional absoluta que impide
la deambulacién.

* Movilidad muy dolorosa y limitada en todo su
arco, con una actitud de rotacién externa acen-
tuada y acortamiento del miembro afectado.

El método diagnédstico de eleccién de la epifi-
si6lisis de la cabeza femoral es la radiografia de
caderas. Se deben solicitar proyecciones ante-
roposterior y axial para visualizar el grado de
deslizamiento, asi como la valoracién simultanea
de ambas caderas comparandolas entre si.

Todo paciente diagnosticado de epifisiolisis de
cadera debe ser hospitalizado y sometido a tra-
tamiento quirtrgico precoz, con el fin de evitar
la progresion del deslizamiento, deformidades y
complicaciones evolutivas potenciales.
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Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es
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1% Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de Medicina de Familia y Comunitaria. SAMFyC.
Jaén, 30 y 31 de marzo de 2017

Para las jornadas de residentes y tutores que serdn organizadas por SAMFyC en Jaén en el mes de marzo de
2017, se abre un plazo de envio de casos clinicos para todos los participantes en las mismas. Los mejores casos
clinicos serdn seleccionados y publicados de forma digital como capitulo de un libro (con ISBN-e), que estara
disponible de forma gratuita en la pagina web de SAMFyC.

Normativa de envio de casos clinicos

®  Seaceptaran casos clinicos enviados conjuntamente por médicos tutores y residentes. Se elegiran los mejores
casos clinicos para su publicacién en formato libro por SAMFyC. Sélo se aceptaran trabajos que no hayan
sido publicados ni presentados con anterioridad en ningtin formato, ni en ningtin otro medio.

¢  Se admitirdn un maximo de tres autores, debiendo ser necesariamente uno de ellos un médico tutor y otro
un médico residente. Cada autor puede participar en dos casos clinicos como maximo. Al menos uno de los
autores debe ser socio de SAMFyC.

* Los trabajos se podran enviar a través de la pagina web de las jornadas hasta el 15 de febrero de 2017.
Para enviar un caso clinico no es necesario estar inscrito a las jornadas, pero si es imprescindible para su
publicacién que al menos un autor esté inscrito y acuda a las jornadas.

¢ Laresolucién sobre los casos clinicos aceptados para publicacién serd expuesta en las jornadas, siendo el fallo
del comité cientifico evaluador inapelable. Los tres mejores casos clinicos seran expuestos en las jornadas
y recibiran una mencién especial.

e Elenvio de un caso clinico a las Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores SAMFyC 2017 presupone la
aceptacién integra de esta normativa, asi como la cesién de derechos a SAMFyC en caso de publicacién.

Caracteristicas del caso clinico:

*  Los casos clinicos enviados para la valoraciéon del Comité Cientifico podran referirse a las distintas facetas
del trabajo del médico de familia, que van desde la utilizacion del razonamiento clinico, el manejo de la
incertidumbre, actuacién ante sintomas o signos de alarma, necesidad de abordaje biopsicosocial en dife-
rentes contextos, atencion longitudinal, actividades de prevencién y promocién de la salud, comunicacién
médico-paciente o problemas bioéticos.

e El ambito puede ser Atencién Primaria o Urgencias, pero siempre debe tener un papel preponderante la
actuacion del médico de familia, siendo su labor fundamental para la resolucién del caso.

* La extensiéon maxima sera de 1000 palabras. Se organizara en los siguientes apartados: motivo de consulta,
enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias), enfoque familiar y comunitario,
juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial), plan de accién y evolucién. Se deben afadir al
final un apartado de conclusiones que expliquen la importancia del caso clinico.

e  Se debe entregar un resumen (maximo 200 palabras) incluyendo tres palabras clave del Index Medicus o
de BIREME (MeSH browser en inglés o en espafiol, HONF, DeCS).

¢  Seadmitirdn un méximo de tres figuras (genogramas, radiografias, ECG...) cuando sea preciso para explicar
convenientemente el caso clinico, siempre que tengan una calidad adecuada.

¢ No debe indicarse la procedencia del estudio en el titulo ni en el texto.

* Debe constar la autorizacién explicita del paciente a los autores para que su caso clinico sea publicado,
cumpliéndose ademas las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica
y en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Si deseas ver un ejemplo de caso clinico:

Pedrosa Garcia C, Valverde Bolivar FJ, Moreno Corredor A, Zafra Alcantara J, Navarrete Espinosa C, Intervencién
en una mujer de 30 afios con sintomas y signos mal definidos. Med fam Andal. 2014; 1: 78-85

URL: www.samfyc.es/Revista/PDF/V15n1/v15n1 10 artEspecial.pdf
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