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REUNION DE LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS DE ATENCION PRIMARIA CON LA PRESIDENTA DE ANDALUCIA. LA ATENCION PRIMARIA...

Reunidn de las Sociedades Cientificas de Atencidn
Primaria con la Presidenta de Andalucia.
La Atencion Primaria como eje vertebrador

3
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El pasado dia 18 de mayo, las sociedades cienti-
ficas de Atencién Primaria (ASANEC, AndaPap,
SEMERGEN y SAMFyC) fuimos invitadas a una
reunioén con la Sra. Presidenta del Gobierno de
Andalucia (D* Susana Diaz) a instancias de la
Sra. Consejera de Salud (D* Marina Alvarez).
En la reunién se puso de manifiesto el interés
que desde el Gobierno y la Consejeria de Salud
tienen en el desarrollo de la Estrategia de la
Renovacion de la Atenciéon Primaria, en marcha
desde el afio 2016. Desde la Administraciéon
Publica se estan impulsando diferentes medidas
que desarrollan algunos puntos de la misma,
como el nuevo modelo de contratacién de los
jovenes médicos de familia y especialistas en
pediatria, la creacion de grupo de trabajo para
aumentar la capacidad de resolucién y la lenta
reanudacién del proceso de reconocimiento del
nivel de carrera profesional.

Nuestra labor como sociedades cientificas es
colaborar aportando evidencias que mejoren la
salud de la poblacién andaluza. Es necesario ha-
cer frente a los nuevos retos en salud, y para ello
la Atencién Primaria es el &mbito donde impulsar
la actuacién coordinada multiprofesional para
el seguimiento de la cronicidad, la promocién
y prevencion de la salud y la mejor atencién de
la patologia aguda, asi como parapotenciar la
atencion domiciliaria, con modelos de cuidados
que garanticen la calidad y la eficiencia.Por ello

del Sistema Sanitario
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ofertamos permanentemente una colaboracién
cientifica con la Consejeria de Salud, la Geren-
cia del Servicio Andaluz de Salud y el resto de
entidades pertenecientes al Sistema Sanitario
Publico Andaluz, con el fin de trasladar ala préc-
tica clinica cualquier mejora que consideremos
significativa. Es el ejemplo de la participacion
en la elaboracién del plan de salud infantil y
adolescente, de la formacién en ecografia para
médicos de familia desarrollada en estos meses,
asi como del desarrollo de los protocolos de la
gestion compartida de la demandaaguda, pen-
diente para menores de 14 afos, y el catdlogo de
nuevas pruebas complementarias.

En la reunién se expusieron claramente los
multiples problemas que sufre la Atencion Pri-
maria. La crisis econdémica ha afectado a todos
los &mbitos, pero los profesionales de Atencion
Primaria la han sufrido en mayor medida que
en otros servicios sanitarios. De forma unanime
se ha pedido un incremento del presupuesto
destinado a la Atencién Primaria para conseguir
una #PrimariadePrimera. El objetivo es dotar de
recursos humanos a los centros de salud, poten-
ciando la unidad de atencién familiar compuesta
por médico/a y enfermero/a de familia, incre-
mentando el niimero de pediatrasy aumentando
el personal de enfermeria de referencia para
nifios y adolescentes hasta conseguir en todo los
casos una ratio de 1 médico de familia/pediatra:
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1 enfermero. Con mas personal se conseguira un
mayor tiempo de atencién para el paciente gra-
cias a unas agendas adecuadas a una asistencia
de calidad.

Pedimos mas tiempo para atender a cada pacien-
te y mayor capacidad para gestionar los recursos
sanitarios que nos competen, liderando de esa
forma todos los procesos que se desarrollen
dentro de la atencion a las enfermedades agudas
y crénicas. Pedimos unas mejores condiciones
retributivas y laborales que fidelicen al joven
profesional y permitan al resto de los profesiona-
les desempefiar su trabajo con calidad. Pedimos
la creacién de un perfil especifico de enfermeria

de familia avanzando en sus competencias y
desarrollo de la especialidad. Pedimos definir y
promover un perfil docente para los puestos de
trabajo como tutor en los centros de salud donde
se formen EIR. Pedimos el apoyo para la creacién
de un 4rea de competencias en Medicina de Fa-
milia y la definicién de competencias especificas
de Pediatria de AP en la formacién de pregrado.
Para todo ello, solicitamos que se establezca un
calendario de cumplimiento de los objetivos
establecidos en la Estrategia de Renovacion de
la Atencion Primaria concretando la asignaciéon
presupuestaria correspondiente.

En Sevilla a 18 de mayo de 2018.



Ferndndez Natera A - EDITORIAL

La especialidad de medicina de urgencias: ¢si 0 no?

Fernandez Natera A

Médico de Familia. Director UGC DCCU Bahia de Cadiz-La Janda. Cadiz

Nuevos vientos extienden las voces de aquellos
profesionales que defienden la inclusion de la
especialidad de medicina de urgencias en la
relacién de especialidades existentes en Espafia,
como asi ha ocurrido en el cuerpo de sanidad
militar, derivado de una larga reclamacién de
los propios profesionales. Desgraciadamente,
no son vientos frescos que ayuden a paliar los
problemas existentes en el ambito de las urgen-
cias en nuestro territorio, sélo van a empujar al
barco de los profesionales que quieren sentirse
tnicos o especiales.

La creaciéon de una nueva especialidad debe
contar con unos fundamentos contrastados u
objetivables que se puedan justificar desde el
punto de vista de la demanda social, el avance
cientifico y el consenso y compromiso de los acto-
res principales afectados. Si analizamos estos tres
aspectos podremos dar respuesta a la pregunta
que planteamos inicialmente.

El primer elemento a tener en cuenta, la demanda
social, deberia ser el resultado de la exigencia de
los ciudadanos, para garantizarse una atencion
sanitaria de calidad, de la necesidad de contar
con un cuerpo de profesionales con una capaci-
tacion especifica. Actualmente nos encontramos
que éste no es uno de los principales problemas
que tienen los ciudadanos en el &mbito de las
urgencias, las quejas van referidas a que las
repetidas situaciones de saturacién de los servi-
cios de urgencias dan lugar a un menoscabo de
la dignidad de los pacientes en ellos atendidos
y puede vulnerar el derecho a la intimidad y la
confidencialidad, o a la falta de disponibilidad
de recursos, camas hospitalarias y personal,... La
consideracién de la poblacién hacia los profesio-
nales es alta, como se evidencia en el barémetro
sanitario de 2016 realizado por el ministerio, que

recoge que el 75,8% de las personas que utilizaron
los diferentes Servicios de Urgencias del SNS
manifestaban que fueron atendidos muy bien o
bien. O como recoge las encuestas de satisfaccién
publicadas en los tltimos afios, de los servicios
de emergencias extrahospitalarias, como el 061 en
Andalucia, por encima del 9. En todos ellos, mas
del 90% de los facultativos que desempefian sus
funciones asistenciales son médicos de familia
junto a otras especialidades también generalistas
como medicina interna o cuidados intensivos.
El argumento de la demanda social, para crear
la especialidad, no tiene fundamento, no es real.

El desarrollo tecnoldgico y el avance cientifico de
los ltimos afos en la medicina ha tenido también
una importante repercusion en la atencién a las
urgencias y emergencias, pero sélo en determi-
nados procesos, y han facilitado el manejo de
los mismos. Aunque el grado de complejidad en
la resolucién de dichos procesos ha dependido
de la adecuada dotacion de medios técnicos y
humanos, y esta situacion, reclamada por con-
senso por profesionales y ciudadanos, es la que
ha generado, por culpa de la administracién, a
un papel secundario el ambito asistencial de las
urgencias. El déficit de un cuerpo doctrinal de
una nueva especialidad no ha justificado el papel
secundario de la atencion de las urgencias en el
sistema sanitario ptiblico, sino ha sido derivado
de una falta de inversiones y apoyo a este &mbito
y en definitiva a sus profesionales.

El planteamiento de un area de capacitaciéon es-
pecifica en algunas especialidades generalistas,
es una buena solucién para dotar a los profesio-
nales de una base comtn para el desarrollo de
sus competencias, teniendo siempre presente que
son inherentes a su especialidad (como Medicina
de Familia), como se recoge en la mayoria de
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programas de certificacién profesional, en los
que se toma como fundamento metodolégico y
marco conceptual la gestion por competencias.

Pero el éxito definitivo vendrd dado por la ade-
cuada dotacién de medios técnicos y humanos.
De nuevo el argumento del desarrollo cientifico
para crear una especialidad, como la de urgen-
cias, se cae por si mismo. Si no hay inversién
para dotar adecuadamente a los servicios de
urgencias, dificilmente los profesionales podran
proporcionar una atencién sanitaria de calidad.

El tercer argumento que se debe tener en cuenta
para crear la especialidad, el consenso de los
profesionales, nunca se ha dado en nuestro te-
rritorio. El apoyo y consideraciéon de su trabajo
ha estado siempre en un segundo plano, asi
como en su capacidad de toma de decisiones. En
Atencién Primaria, esta circunstancia se ha visto
mas potenciada, por la clara falta de inversiones.
Los profesionales de primaria han tenido que ir
delimitando sus competencias para poder sacar

adelante su trabajo. Se han ido creando dmbitos
asistenciales aislados, con escasa conexion entre
ellos. Lo tinico que no ha existido entre los pro-
fesionales ha sido consenso.

Muiltiples estudios evidencian que una Atencion
Primaria con gran capacidad de resolucidn,
con los medios adecuados, tanto técnicos como
humanos, influye notablemente en la asistencia
urgente, reduciendo el nimero de asistencias,
reagudizaciones de pacientes con procesos cré-
nicos,...

El consenso es fundamental para garantizar el
caricter transversal de la atencion sanitaria, y
serfa un obstaculo la creacién de una especialidad
como la de urgencias.

NO A LA ESPECIALIDAD DE URGENCIAS.
Mejoremos los recursos de los servicios de ur-
gencias (hospitalarios y extrahospitalarios) y
apoyemos a sus profesionales y conseguiremos
una atencion de mayor calidad.

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
resadas aportaciones, encaminadas a mejorar la calidad de los articulos publicados durante el afio
2017. Su trabajo constituye sin duda un valor afiadido a la Revista.
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Yesa Herrera ] - EL ESPACIO DEL USUARIO

Planes Locales de Salud: una oportunidad para
revalorizar la atencion primaria

El Plan Local de Salud, como herramienta de
planificacién imprescindible para la accion local
ensalud en las entidades locales, representa una
forma de trabajar objetivos de salud vinculados
al territorio y a su poblacién especifica e incor-
pora las respuestas a los principales problemas
y situaciones de riesgo en la localidad mediante
acciones concretas.

Desde hace afios se reproducen en distintos
puntos de nuestra comunidad auténoma rei-
vindicaciones vecinales exigiendo la apertura
en los mismos de centros hospitalarios. Estas
exigencias, justificables en muchos de los casos
aunque no en todos, sin embargo, no suelen ir
acompafiadas de la necesaria reclamacién por
parte de la ciudadania de que al mismo tiempo
se ponga a su disposicién una red de atencién
primaria completa y perfectamente dotada.

Ello no es sino otra muestra de la nula atencion
que ha tenido la formacién de los usuarios por
parte de los responsables de la administracion
sanitaria ptblica. Formacién que debe incluir la
ensefianza a los usuarios sobre la organizacion
del propio sistema, lo que, entre otros aspectos,
contribuiria a una mejor utilizacién de los re-
cursos sanitarios disponibles por parte de los
mismos, y a que sean plenamente conscientes
del papel que desempefian los distintos niveles
de asistencia sanitaria.

Con ello, y entre otras ideas erréneas lamentable-
mente extendidas de forma generalizada entre
la ciudadania, evitariamos aquella segtin la cual
cuando nos prestan asistencia hospitalaria juga-
mos en un campo de primera divisién y cuando

Yesa Herrera |

Vocal Ejecutivo de FACUA Andalucia

nos atienden en primaria visitamos una cancha de
segunda. Cuéntas veces hemos asistido a conver-
saciones, propias o ajenas, en las que un usuario
recomienda a otro acudir directamente al servicio
de urgencias del hospital porque alli “tienen de
todo y te lo solucionan todo sobre la marcha”,
dando por hecho que acudir al centro de salud
s6lo sirve para asuntos de poco relevancia.

Esta consideracién afecta, incluso, a la valoracion
de los usuarios respecto de los propios profesio-
nales sanitarios, de forma que muchos de ellos
consideran més “capaces” a los que desempefian
su labor en atencion especializadas u hospitalaria
que a los que nos atienden en primaria.

Por ello, considero que el desarrollo de los
Planes Locales de Salud puede suponer una
oportunidad para que la ciudadania, que debe
ser protagonista necesaria e imprescindible de la
elaboracién y aplicacion de dichos planes, tome
consciencia de forma generalizada del papel
fundamental que tiene la atencién primaria en
el marco del sistema sanitario ptblico.

Esto no es en absoluto incompatible con los obje-
tivos que pretenden alcanzarse con estos Planes
(que, dicho sea de paso, se estan desarrollando
de forma desigual en los distintos municipios que
los han puesto en marcha) sino que me atreveria
a decir que, por el contrario, forma parte de una
mejora sustancial del tratamiento de la salud
publica.

De esta forma, la participacién ciudadana en

dichos planes también debe permitir que los
usuarios conozcan mds y mejor la labor que se
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desarrolla desde la atencién primaria, contri-
buyendo, con ello, a su revalorizacién y, por
supuesto, a su defensa, de forma acorde con el
papel preponderante que corresponde a este
nivel de atencioén.

Para ello, entre otros requisitos, es imprescindible
también, la implicacién de los profesionales de
atencion primaria en el desarrollo de los Planes
Locales de Salud, para lo que, obviamente, ne-
cesitan disponer de respaldo por parte de los
gestores administrativos y politicos, que deben
facilitarles los medios necesarios para ello.

A su vez, los Planes Locales de Salud pueden

ser una experiencia mas de colaboracion entre
usuarios y profesionales de la que no dudo que
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ambas partes saldran enriquecidos, aumentando
el mutuo respeto y mejorando el trato que ambas
partes nos dispensamos en nuestras relaciones
dia a dia, que, sin duda alguna, se han visto
afectadas en los dltimos afos por los recortes
econémicos que ambos, profesionales y usuarios,
venimos padeciendo.

Desafortunadamente, resulta mucho mas vistoso
de cara a la galeria la inauguracion por parte del
politico de turno de un centro hospitalario que
la de un centro de salud lo que, obviamente, no
deja de ser un impedimento a efectos de conse-
guir que los propios ciudadanos seamos mas
conscientes a la hora de reclamar a dénde deben
dirigirse las inversiones y recursos en materia
sanitaria.
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Long-term home oxygen therapy, chronic respiratory
failure. Primary Care.

Title: Prevalence study of long-term home oxygen
therapy in an urban health centre.

Aims: To determine the prevalence of long-term home
oxygen therapy (LTHOT) in an urban health centre.
Secondary aims: to analyse LTHOT indications, ad-
herence, proper monitoring and costs.

Design: A prevalence study of observational and
unicentric nature.

Setting: An urban health centre from an Andalusian
province.

Population: All patients aged over 18, registered in
the LTHOT database of the health centre and who-
se prescription is on an indefinite basis (over three
months) were included in the population group.

Interventions: Data were collected by means of re-
views of electronic medical records and scheduled
home visits to any patient receiving this home therapy
and who had their informed consent given.

Results: 88 LTHOT patients were recruited, thus, a
prevalence of 280/100,000 inhabitants. 21 patients did
not use the number of therapy hours prescribed. 23
patients did not receive clinical supervision. Due to
pulse oximetry criteria, it was detected that 32 patients
should be evaluated for LTHOT withdrawal, which
would lead to cost savings of €8,222/year.

Conclusions: There is a significant number of patients
with improper use of LTHOT. Close communication
between LTHOT prescribing services and Primary
Care will enable family doctors to control LTHOT
indication, improve compliance and maintenance,
thus enhancing quality of care and reducing health-
care costs.
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INTRODUCCION

La oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD)
consiste en el suministro de oxigeno inhalado
en concentraciones mayores que las ambien-
tales.

El oxigeno fue empleado con fines medicinales
précticamente desde su descubrimiento. Barach,
en 1959, demostro su eficacia en la insuficiencia
respiratoria (IR) tanto aguda como crénica’.

A comienzos de los anos 80, se realizaron dos
estudios que, a pesar de sus limitaciones, han
dejado como herencia unos criterios para la
prescripcion de oxigenoterapia continua reco-
gidos por todas las guias de OCD. Se trata del
Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) y del
Medical Research Council Trial (MRC)2

La Orden de 3 de marzo de 1999, para la regu-
lacién de las técnicas de terapia respiratoria a
domicilio en el Sistema Nacional de Salud (SNS),
contempla la indicacién de este tipo de tratamien-
to a pacientes estables en situacion de IR crénica
cuando la presion arterial de oxigeno (PaO,) en
situacién clinicamente estable sea inferior a 55y
o inferior a 60 milimetros de mercurio (mmHg)
y se acompafe de: a) poliglobulia secundaria; b)
evidencia clinica o ecocardiogréfica de hiperten-
sién pulmonar, y c) clinica de cor pulmonar. Sin
embargo, solo hay evidencia cientifica de que
la OCD aumenta la supervivencia en un grupo
seleccionado de pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) e hipoxemia
grave con PaO, menor de 55 mmHg?.

La OCD previene los efectos deletéreos de la
hipoxia tisular. Su indicacién es fundamental
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
crénica con el objetivo de, aumentar la super-
vivencia, reducir la policitemia y prevenir la
hipertensién pulmonar®.

En relacién a la duracién de la prescripcion, hoy
dia se distingue entre OCD transitoria y definiti-
va. La OCD transitoria es por un tiempo estimado
inferior a 3 meses®. Las indicaciones realizadas
por facultativos de Atencién Primaria (AP) y/o
Urgencias son habitualmente prescripciones
transitorias. Dentro de este apartado se incluiria
la prescripcién de oxigeno en situaciones pun-
tuales de forma paliativa*.
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Se considera indicacién definitiva de la OCD la
que supera 3 meses y para su prescripcion se
debe establecer la indicacién de oxigenoterapia
basandose en los gases en sangre arterial.

La administracién de OCD es de al menos durante
15 h diarias, incluidas las nocturnas debido al em-
peoramiento de la hipoxemia durante el sueiio®.

Generalmente, se inicia con un caudal de oxigeno
de 2 litros por minuto mediante gafas nasales o
una mascarilla al 24% para conseguir al menos
un valor de PaO, en sangre de 60 mmHg. A ve-
ces esto no es posible y podrian ser orientativos
los valores de saturacion periférica de oxigeno
(5p0O,) mayores a 92% medidos mediante pul-
sioximetria en el domicilio. Si con estos flujos
iniciales no se consiguen los objetivos citados de
PaO, ni SpO,, se debe ir incrementando el flujo
de oxigeno de forma gradual®.

La administracién de oxigeno con cilindros o balas
de oxigeno ha sido la forma de oxigenoterapia
crénica durante muchos afios. Hoy dia el concen-
trador de oxigeno supone el sistema més econémi-
co y garantiza cierta autonomia siendo capaz de
extraer el oxigeno del aire ambiente, separandolo
del nitrégeno mediante filtros moleculares.

Establecida la primera indicacién de OCD, en
plazo no superior a seis meses y comprobado el
correcto y completo tratamiento del paciente, se
procederd a la autorizacién de continuidad del
tratamiento segtin la Resolucién 700/2003 del
Servicio Andaluz de Salud.

Segun la publicacién de 2014 de la Sociedad
Espafola de Neumologia y Cirugia toracica
(SEPAR), el nimero de pacientes que recibia
algun tipo de terapia inhalada respiratoria (TIR)
en Espafia era superior a 650.000, con tasas de
crecimiento anual de entre el 12% y el 15%. Se
espera un marcado aumento en la demanda de
TIR en los préximos afios en vista de los cambios
demograficos, el aumento en la enfermedad
crénica e incapacitante y la creciente variedad
de entornos de atencién a pacientes diferente de
los hospitales (hogares de ancianos, centros para
pacientes crénicos o a domicilio)”.

El objetivo principal de este estudio es conocer la
prevalencia de OCD definitiva en un Centro de
Salud Urbano de una provincia andaluza.

Entre los objetivos secundarios se encuentran:
analizar las indicaciones, adherencia, correcto
seguimiento y costes de esta terapia respirato-
ria domiciliaria en la poblacién perteneciente a
nuestro centro de salud.

SUJETOS y METODOS

Se trata de un estudio observacional transversal
en centro tinico.

Los sujetos del estudio pertenecen a la Unidad
de Gestion Clinica Urbana (Cérdoba). Se han
incluido todos aquellos pacientes de la base de
datos de OCD de nuestro hospital de referencia
mayores de 18 afios cuya prescripcion tuviese
caracter indefinido (mayor de tres meses) y
mostrasen su consentimiento informado (CI).
No se ha llevado a cabo ninguna técnica de
muestreo.

La variable principal del estudio es la prevalencia
de pacientes con OCD definitiva en el Centro
de Salud Fuensanta en el mes de Junio de 2015,
segln la proporcioén de personas con OCD con
respecto al total de la poblacién adscrita. Nuestro
centro de Salud atiende en el afio del estudio a
31.416 habitantes.

Ademas se han recogido las siguientes variables
secundarias:

*  Variables descriptivas: edad, género, peso y
talla, indice de masa corporal (IMC)

e Variables clinicas: Indicaciones clinicas al
inicio, criterios gasométricos de indicacién
inicial (SEPPAR), fumador activo y antece-
dentes de habito tabaquico.

® Datos sobre el tratamiento: tiempo recomen-
dado, tiempo real de uso de la OCD segin
el propio paciente, flujo de oxigenotera-
pia, tipo de dispositivo, posibles efectos
adversos, control de SpOZ, pertinencia del
mantenimiento de la terapia y encuesta de
satisfaccion.

®  Estudio de costes: gasto total anual por pacien-

te y terapia (datos facilitados por subdirec-
cién econémica de nuestro hospital).
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Se han realizado anélisis descriptivo calculan-
do medidas de tendencia central, dispersiéon y
posicién de variables cuantitativas y, calculo de
frecuencias relativas en variables cualitativas
mediante el programa estadistico SPSS (version
20.0 IBM SPSS Statistics). También se ha emplea-
do el software informatico Excel (version 14.6.9:
Microsoft Excel).

El grupo de trabajo de investigacion del C.S.
Fuensanta ha sido quién ha llevado a cabo el es-
tudio y se han encargado por igual de la recogida
de la informacién y mecanizacién de los datos
clinicos asi como el andlisis estadistico.

En primer lugar, se contact6 telefénicamente con
los pacientes en tratamiento con OCD, segtin la
bases de datos de OCD del C.S. Fuensanta en Ju-
nio 2015. Se comprobé que seguian el tratamiento
y cumplian criterios de inclusién accediendo a
ser reclutados en el estudio.

En segundo lugar, en visita domiciliaria se re-
cogieron los datos de seguimiento, adherencia
y controles clinicos. Fue imprescindible la firma
del CI.

En una tercera fase se accedi6 a la historia clinica
para recabar los criterios clinicos y demaés varia-
bles del paciente.

La duracién del trabajo de campo fue de 6 meses,
abarcando los meses comprendidos entre junio
y diciembre de 2015. Durante 2016 se llevé a
cabo la labor de revision bibliogréfica, analisis
de los datos asi como también se ha dado difu-
sién en las Jornadas de Respiratorio de AP con
la intencién de perfeccionar el manuscrito para
su publicacién.

Recibimos autorizacion para la realizacion del
estudio y acceso a la informacién a las historias
clinicas por la direccion asistencial del Distrito
correspondiente y certificado del comité de ética
de la provincia (Cod: OXIGENOTERAPIA-2015,
30/05/2015).

RESULTADOS

En el mes de Junio de 2015 se encontraban un
total de 88 pacientes en el programa de OCD
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del C.S Fuensanta. Sobre un total de 31.416
habitantes adscritos al centro de salud supone
una prevalencia de 280 prescripciones de OCD
definitiva por 100.000 habitantes.

E155.7% de los pacientes estudiados son varones
y 44.3% mujeres. La edad media es de 77.76 +
10.8 afios. Un 54,5% de los pacientes presentan
obesidad (IMC > 30 Kg/m?) y el 15,9% sobrepeso
(IMC 25 -29 Kg/m?).

En nuestra visita a domicilio, se ha comprobado
que existen 32 pacientes con SpO, mayor a 92%y
38 pacientes con una SpO, menor o igual a 92%.
En 18 pacientes no se ha registrado este dato por
inadecuada preparacién no guardando tiempo
minimo suspension de la terapia previa a la medi-
cién mediante pulsioximetria (tabla 1). Es decir,
32 pacientes no cumplen criterios de mantener la
OCD, debiendo ser valorada su retirada.

Con los datos recogidos en la historia clinica
se pudo establecer el diagnéstico motivo de la
prescripcién. El diagnoéstico clinico més frecuen-
temente empleado como indicacién inicial es la
EPOC (52.2%). Le siguen la insuficiencia cardiaca
(16.9%), el sindrome apnea-hipo-apnea del suefio
(5.6 %), la enfermedad intersticial (3.3%), el can-
cer de pulmon (2.2%), el asma (2.2%), la migrafia
1.1%. Existe defecto en el registro en 16.5 % de
los datos (figura 1).

Atendiendo al servicio prescriptor, el mayor
nimero de prescripciones de OCD esté reali-
zado por Neumologia con 41 indicaciones. Le
sigue Medicina Interna con 25 prescripciones,
Urgencias con 9 prescripciones. De AP proceden
3 prescripciones de OCD, una de cardiologia y
otra de neurologfa. En 8 de los pacientes no se
ha llegado a registrar este dato.

Con respecto a las revisiones clinicas por parte de
las unidades que lo prescribieron, 6 pacientes de
los 41 pacientes que inici6 OCD bajo la prescripcién
de Neumologia no siguen revisiones. En Medicina
Interna, 11 de los 25 pacientes a los que se pres-
cribi6 OCD no siguen controles. Es decir, casi la
mitad de los pacientes no han seguido revision de
OCD. De los 9 pacientes con OCD prescrita por
Urgencias, han sido revisados 3 de los mismos. Y
de Cardiologia y Neurologia no se han seguido las
prescripciones realizadas. En AP, 2 delos 3 pacien-
tes a los que se prescribié OCD siguen revisiones.
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Tabla 1. Valores de saturacion periférica de oxigeno mediante pulsioximetria de los pacientes

tomada en visita a domicilio

Figura 1. Porcentaje de pacientes segtin el diagnéstico que indicé la OCD

También ha sido estudiado el nimero de horas
de OCD prescritas cotejado con el niimero de
horas que realmente ha referido el paciente de su
uso en domicilio. Se deduce que 21 de los pacien-
tes estudiados no hace un uso adecuado de las

horas, entendiendo por uso adecuado el niimero
de horas recomendado en la prescripcién.

En la tabla 2 resumimos los datos mds impor-
tantes del estudio.
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En cuanto al modo de administracién de OCD, el
mas usado es el concentrador de oxigeno el cual
consta como recomendado en la prescripcion ini-
cial en el 74% de las ocasiones. El tiempo medio
con OCD de nuestros pacientes es de 2,53 + 1.65
afios; y la moda de flujo utilizado es de 2 litros.

En nuestro estudio, existen 5 fumadores en activo,
lo que representa el 5.7 % del total de los casos.
También en nuestro estudio se ha investigado la
satisfaccion del paciente conla OCD, encontrando-
se en su mayoria satisfechos (40.9%) o muy satis-
fechos (21.6%). E112.5% de los pacientes est4 poco
satisfecho y 1.1% de los pacientes nada satisfecho.
En el 23.9% de los datos no se registro este dato.

En referencia a los costes, en nuestro area sanita-
ria las estimaciones de gasto de la terapia OCD
son de 256,96 €/afo/ paciente, segiin datos sumi-
nistrados por la direccién econémica del Hospital
Universitario Reina Sofia (HURS) de 2015. Si en
nuestro estudio 32 de los pacientes se debe valo-
rar la retirada de la oxigenoterapia, por tanto, se
podria llegar a un ahorro de 8.222 euros al afio.
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DISCUSION

La prevalencia de OCD en el C.S. Urbano es
280/100.000 habitantes, sensiblemente menor
que la encontrada en nuestro hospital de referen-
cia, Hospital Universitario Reina Sofia (HURS),
la prevalencia calculada en Julio de 2016 es de
419/100.000 habitantes (segtin datos no publi-
cados procedentes de la Unidad de control de
OCD del HURS). Si se atiende a datos publica-
dos en Neumosur en 2003 sobre Andalucia, la
prevalencia estimada de OCD definitiva era de
115-142/100.000 habitantes’. Este hecho indica
que en la actualidad existe un mayor empleo de
esta terapia domiciliaria.

Fundamentalmente, la poblacién que recibe esta
terapia es un colectivo longevo con una discreta
mayoria de varones. Esta situacion se repite
en otras series anteriores aunque con mayor
diferencia entre sexos®®. Mas de la mitad de los
pacientes examinados sufren de obesidad y dada
su limitacién en la practica de actividad fisica,
requeririan por tanto una intervencién dietética
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mas ajustada donde AP puede jugar un papel
importante.

Los primeros estudios relacionados con OCD
que se realizaron en nuestro pais provienen de
Catalufia en los afios 1985 y 1986 y al igual que
en otros posteriores ponen de manifiesto graves
defectos en la prescripcion, mantenimiento y uso
de esta terapia®’2.

La EPOC en nuestro estudio es la enfermedad
mas comuin con mas de la mitad de las indicacio-
nes. Este hecho es similar a otros estudios previos
#12 Uno de ellos es el publicado en Farmacia Hos-
pitalaria en 2013 procedente del Hospital General
de Riotinto, la EPOC suponia un 42.6 % del total
estudiado. Sin embargo, la indicacién en cancer
de pulmon se llevaba un mayor porcentaje con
respecto a nuestro centro de salud situdndose
en un 18,51% del total de indicaciones (3,57% en
2008; 8,7% en 2009)°.

En nuestra investigacién, Neumologia es el
servicio con mayor nimero de prescripciones
realizadas. Sin embargo, en el estudio publicado
en Farmacia Hospitalaria en 2013 la especialidad
con mas prescripciones fue Urgencias’.

En nuestro andlisis, se ha constatado también
que cuando se prescribe OCD no se llevan a
cabo revisiones de todos los pacientes. Y hay un
23.8% de los pacientes que no siguen las horas
de OCD indicadas.

Ademas, atin existen pacientes que fuman a pesar
de la terapia con OCD, en nuestro centro de salud
es un 5.7% de los pacientes. Esta cifra es similar
por ejemplo a la hallada en un estudio realizado
en 2003 en Osuna donde el 7% reconocia ser
fumador’. El médico de familia, por su accesibi-
lidad y la posibilidad de atender al enfermo en
el domicilio y de forma continua puede ayudar
en el seguimiento a elegir el mejor momento para
contemplar el abandono o recomendar terapia
farmacolégica anti-tabaco.

En nuestras visitas domiciliarias, se han detecta-
do que existen 32 pacientes de los 88 estudiados
enlos que se debe contemplar la retirada de OCD.
Para ello, se ha tomado la SpO, superior a 92%
en pacientes con estabilidad clinica y respirando
aire ambiente en un tiempo superior a una hora
12, El ahorro calculado seria 8.222 euros al afio

y éste solo hace referencia a un centro de salud
de la provincia lo cual invita a poner el punto
de atencién en la revision de esta terapia para
reducir costes innecesarios.

En nuestro centro de salud el modo de adminis-
tracién de oxigeno mas usado es el concentrador
con un 74% de las prescripciones muy similar al
resto de prescripciones de HURS que se sitta
en un 73% (datos no publicados procedentes de
la Unidad de control de OCD del HURS). Estos
datos contrastan con el estudio realizado en 1988
en nuestra provincia y publicando en Neumosur
en 2001 en el cual todos los pacientes estudiados
usaban como fuente de oxigeno la bala de oxige-
no presurizada®.

Por todo podemos concluir con los datos de
nuestro estudio que un importante nimero de
pacientes no usan la terapia el niimero de horas
indicado por el médico prescriptor y no son
revisados clinicamente. Y ademads, en un alto
porcentaje, se mantiene la OCD cuando deberia
ser valorada su retirada atendiendo a los valores
de SpO,.

En definitiva con nuestro trabajo pretendemos
sensibilizar dando impulso a Atencién Primaria
en cuestiones referentes a OCD. Esto requiere que
los servicios prescriptores compartan el control y
supervisiéon de la OCD con el médico de familia y
que éste tltimo también participe en la decision
de continuidad de la OCD. Si se otorgara prota-
gonismo al médico de cabecera en lo referente
a OCD, por su accesibilidad y cercania con el
paciente, se favoreceria una mayor adherencia
a la terapia y se reducirian costes, ofreciendo
en definitiva una mayor calidad asistencial en
nuestro sistema de salud.

Es nuestra intencién realizar sucesivos estudios
centrdndonos en pacientes EPOC donde el trata-
miento con OCD tiene mas evidencia constatada.

Ademaés animamos a los diversos grupos de traba-
jo a abrir nuevas lineas de investigacién que valo-
ren la adecuada seleccién de los pacientes y fuentes
de oxigeno, mejorar los sistemas de regulacion y
generalizar programas de atencién domiciliaria
para optimizar la adherencia a la terapia.

En cuanto a las limitaciones de la investigacién,
se puede caer en un sesgo de seleccién por ser
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un estudio unicéntrico con un &mbito reducido.
También nos llama la atencién de falta de datos
publicados en nuestro entorno, recabar informa-
cién de otros sistemas sanitarios nos parece que
pudiera crear confusion.

Creemos necesario por tanto establecer mecanis-
mos que controlen mejor esta terapia respiratoria
con sistemas de informacién centralizada. Nos
consta que este es el camino deseado por todas las
unidades y donde reclamamos mayor presencia
de la Atencion Primaria.
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Primary health care, Ethics, Diagnostic tests.

Title: When patients demand unnecessary tests
and procedures in Primary Health Care. What
do we do?

Aim: To learn the views of primary care physi-
cians regarding the demands for inappropriate
diagnostic tests and what responses they provide.

Design: An observational, descriptive, cross-
sectional study.

Sample: 557 specialists in Family and Commu-
nity Medicine and Paediatrics throughout Spain.

Results: 92.5% consider it a quite important or
very important issue. 47.3% consider they face
these demands several times a week. 33.3% think
patients do not stop demanding tests, following
the advice of their doctor hardly ever or less tan
half of the time. In the event of patients insistence,
35.5% choose to book the test. The top reasons for
doctors to give in are: not having enough infor-
mation tojustify the decision (40.6%), not having
enough time to spend with patients (32.1%) and
the patient’s own insistence (30.8%). 66% find
these situations uncomfortable. According to
respondents, having more time and information
leaflets could be effective meassures to address
this issue.

Conclusions: Primary care physicians percei-
ve that demands for inappropriate tests are a
major and frequent issue that make them feel
uncomfortable. Most of them try to persuade
patients that the test is unnecessary but a large
proportion of doctors give way to patient pressu-
re because they do not feel sufficiently confident
or they do not have enough time to convince the
patient.
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INTRODUCCION

Desde finales del pasado siglo XX, la practica
médica ha venido experimentando un cambio
vertiginoso en la relacién médico paciente desde
un planteamiento que se ha denominado pater-
nalista, en el que prima la opinién médica en la
toma de decisiones clinicas, a un enfoque que
no soélo pretende basarse en la mejor evidencia
cientifica posible sino que pretende incorporar el
punto de vista del paciente en lo que se denomina
el modelo de decisiones compartidas.

Se trata de la evolucién de la practica médica
desde un paradigma en el que las decisiones
clinicas se toman tinicamente en base a la expe-
riencia del médico a otro en el que ésta pretende
ser sustituida por la evidencia cientifica evaluada
con criterios objetivos y de este a otro en el que
se propone tener en cuenta la vivencia del pa-
ciente y sus valores y preferencias. Las razones
para este cambio son diversas. Por una parte, el
mayor nivel cultural de los pacientes y la exten-
sién del uso de internet pone al alcance de éstos
una cantidad ingente de informacién médica,
independientemente de su calidad y fiabilidad.
Por otra parte, cada vez méas personas enfermas
sonlo que se ha denominado “pacientes activos”.
Como lo definen Jovell et al,'Es un paciente que se
preocupa por su salud y se hace responsable de obtener
la mejor asistencia sanitaria posible y de controlar
la evolucion de su enfermedad. A veces, este rol lo
asume un familiar directo del paciente. El concepto de
paciente activo estd vinculado al de apoderamiento o
empowerment de los pacientes”. Los pacientes acti-
vos tienden a establecer un “modelo deliberativo
de relacién con los profesionales que les atienden
y, por lo tanto, definen objetivos terapéuticos y
adoptan de forma compartida con sus médicos
las decisiones que les permiten asumir esos obje-
tivos”. Ademas, tanto la bioética? como las leyes®
reconocen el derecho de los pacientes a que las
decisiones clinicas tomen en cuenta sus puntos
de vista y sus preferencias. La evaluacién de la
calidad asistencial también pone la satisfaccion
de las expectativas y necesidades del paciente en
el centro del sistema de salud*.

Pero una mayor informacién no significa mejor
conocimiento y mds responsabilidad sobre la
salud®. El paciente puede formular demandas al
médico que le atiende que entren en contradic-
cién con lo que la evidencia cientifica disponible
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aconseja. Peticiones de tratamientos, de andlisis o
de pruebas complementarias no indicadas para la
atencion correcta del problema que le afecta. En
el contexto del sistema sanitario ptiblico, donde el
paciente no paga directamente los servicios que
recibe, el problema que plantean estas demandas
“inapropiadas” supone una forma de expresion
de la ley del péndulo en la que se pasa de la po-
sicién paternalista en la que el médico le dice al
paciente “usted debe hacerse esta prueba porque
yo la indico” al extremo contrario, en el que el
paciente le exige al médico “usted me hace esta
prueba porque yo se la pido”.

En el contexto de una amplia reflexién sobre
cémo mejorar la practica clinica y que actua-
ciones deben dejar de hacerse para mejorar la
calidad asistencial, la seguridad de los pacientes
y la eficiencia del sistema de salud, la American
BoardInternal Medicine (ABIM) ha realizado
un estudio sobre la opinién de los médicos
norteamericanos sobre las pruebas innecesarias
en el sistema de salud, para saber si lo conside-
raban o no un problema grave y qué soluciones
proponian®.

Con el propésito de conocer la opinién sobre
estas demandas “inapropiadas” de los médicos
de atencién primaria en el Estado Espafiol hemos
realizado una encuesta a una muestra de médicos
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
y en Pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Disefio observacional y transversal. Se realiz6
una encuesta con un cuestionario autoadmi-
nistrado y anénimo, basado en el utilizado por
los autores de la Encuesta Choosing-Wisely. A
través de las diferentes sociedades cientificas de
Medicina Familiar y Comunitaria y de Pediatria
de toda Espafia se remiti6 a sus asociados una
encuesta por correo electrénico. El periodo de
encuesta ha sido desde el 5 de mayo de 2015 al
10 de junio del mismo afio.

Del total de encuestas enviadas contestaron
557 sujetos, por lo que el tamafio muestral se
consider6 suficiente para un universo de 34900
médicos de ambas especialidades, con un error
de muestreo del 0,042 para un intervalo de con-

fianza del 95%. La composicion de la muestra fue
de 451 (78,2%) especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria y 126 pediatras (21,8%), lo que
reproduce las proporciones de ambas especia-
lidades en Atencién Primaria en Espafa’. Por
tanto la muestra se consideré representativa del
universo en estudio. El andlisis estadistico se rea-
liz6 mediante el paquete SPSS. Se calcularon las
medidas de posicion y dispersion para cada una
de las variables y se aplic6 analisis multivariado
mediante test ANOVA o no paramétricos (Chi
cuadrado de Mantel-Haenszel o Kruskal-Wallis)
a los anélisis entre variables cualitativas y cuan-
titativas. Se comprobaron la normalidad de las
distribuciones y la homogeneidad de varianzas
utilizando los test de Kolmogorov y de Bartlett’s.
Para el anélisis de significacion estadistica de las
diferencias se establecié un valor de p menor o
igual a 0,05.

RESULTADOS

Contestaron la encuesta un total de 577 médi-
cos de todas las comunidades auténomas de
Espafia, de los cuales 451 (78%) son especialis-
tas en Medicina Familiar y Comunitaria y 126
(21,8%) pediatras. Una importante mayoria de
participantes son mujeres (60,5%). La edad pro-
medio es 45,4 afios (DE 10.5). El tiempo medio
de ejercicio profesional es de 17 afios (DE 10,
06) (Tabla 1). La mayoria de los participantes
ejercen de forma exclusiva en centros de salud
de titularidad ptublica (94,5%), siendo escasa
la proporcion de quienes trabajan en exclusiva
en centros privados (1,9%) o en ambos tipos de
centros (3,6%). Como promedio atienden 165
pacientes semanales (DE 60,5), aunque es muy
significativa estadisticamente la diferencia entre
especialidades, siendo la media en MFYC de 173
pacientes a la semana (DE 61,2) y 139 en pediatria
(DE 50,1) (Tabla 1).

En cojunto, un 36,7% de los encuestados conside-
ra que el problema de la demanda inapropiada
de pruebas o procedimientos por parte de los
pacientes es un problema muy importante y un
92,5 de ellos lo considera un problema muy im-
portante o bastante importante. La importancia
que se le da al problema es significativamente
mayor entre los especialistas en MFYC que en-
tre los pediatras (p=0,0063), ya que entre éstos,
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la proporcién de quienes piensan que es muy
importante es menor que entre los médicos de
familia, aunque la proporcién de pediatras que
piensa que es un problema bastante importante
es mayor que entre los especialistas en MFYC.
(Tabla 2).

No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas en la importancia atribuida
al problema ni por sexo (p = 0,8733), ni por edad
(p=0,072), ni por tiempo de ejercicio (p= 0,42).

Un 30,3% de los encuestados contesta que el pro-
blema se le presenta todos los dias en la consulta
y un 47,3% que se le presenta varias veces a la
semana. De nuevo hay diferencias estadistica-
mente significativas entre las opiniones de los
especialistas en MFYC y los pediatras (p=0,0000).
Estas diferencias consisten en que es mayor la
proporcién de pediatras que consideran que el
problema se da un par de veces al mes o menos
mientras que es mayor la proporcion de médicos
de familia que opinan que el problema varias
veces a la semana o todos los dias. (Tabla 2).
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La edad y el sexo también diferencian las opinio-
nes sobre la frecuencia del problema. Quienes
lo perciben como més frecuente son hombres en
mayor proporcién que mujeres, de edad mas jo-
ven y menor tiempo de ejercicio. De hecho, entre
los hombres el porcentaje de los que consideran
que el problema se da a diario es del 35,6% mien-
tras que es del 26,9 entre las mujeres (p=0,003).
La edad promedio de quienes consideran el pro-
blema diario es de 43,8 afios (DE 10,1) y quienes
piensan que se da menos de una vez por mes
es de 49,8 afos (DE 10,3) (p=0,0008). El tiempo
medio de ejercicio como especialista es menor
entre quienes consideran que estas demandas se
producen a diario (15,4 afios DE 9,4) que entre
quienes piensan que se da menos de una vez al
mes (21,5 afios DE 9,6) (p=0,0003).

Preguntados los médicos sobre cudl suele ser la
actitud de los pacientes si ellos les explican que la
prueba que solicitan no estd indicada en su caso,
un 6,4% de ellos consideran que los pacientes rara
vez desisten de su peticién, un 26,9% piensa que
desisten la mitad de las veces, un 50,4% opinan
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Tabla 2. Resumen de las opiniones

que desisten con frecuencia y un 15,8% opinan  Estas opiniones de diferencian de forma signi-
que los pacientes desisten siempre o casi siempre ficativa segun la especialidad, ya que entre los
que se les aconseja que no se sometan a la prueba especialistas en MFYC la proporcién que piensa
o procedimiento que pidieron. que los pacientes les hacen caso siempre o casi
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siempre es mucho menor que entre los pediatras
y al contrario sucede entre quienes piensan que
los pacientes desisten pocas veces o la mitad de
las veces que se les aconseja no someterse a la
prueba no indicada que piden (Tabla 2).

Los médicos méas jovenes (p=0000) piensan
con maés frecuencia que los pacientes les hacen
menos caso. Esta diferencia no se observa por
sexos (p=0,08). Al preguntar a los médicos qué
harian si un paciente insistiese en demandar una
prueba o tratamiento a pesar de que el médico
lo considere inadecuado, un 35,5% responde que
la pedirfa, aunque le advirtiera de que no esta
indicada, otro 36,2% no la pedirfa y un 25,6%
no estd seguro de lo que haria. Estas opiniones
difieren escasamente entre especialistas en MFYC
y pediatras y, aunque es mayor la proporcién de
pediatras que afirman que no pedirian la prueba,
esta diferencia carece de significacién estadistica
(Tabla 2).

Un 32,6% de los consultados se siente muy c6-
modo cuando tiene que hablar con los pacientes
para disuadirles de la realizacién de pruebas no
indicadas, mientras un 21,8% se siente incomodo.
El grado de incomodidad es mayor entre los es-
pecialistas en MFYC que entre los pediatras con
una diferencia estadisticamente significativa (p=
0,0446). (Tabla 2). A este respecto, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre
sexos, pero si en relacion a la edad, sintiéndose
mas comodos los profesionales mayores y con
mas anos de ejercicio mas incomodos los mas
jovenes y con menos experiencia (p=0,0001).

Un 68% de los profesionales consultados contesta
que siempre o casi siempre que un paciente le
formula una peticién no indicada le explica las
razones por las que no necesita la prueba. Un
25,5% responde que da estas explicaciones con
frecuencia y sélo un 2,3% contesta que no da ex-
plicaciones con poca frecuencia. Estas opiniones
tienen una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre pediatras y especialistas en MFYC
(p=0,0283). Esta diferencia no se encuentra al
analizar estas opiniones por edad, sexo ni tiempo
de experiencia (Tabla 2).

Cuando los pacientes formulan demandas de
pruebas no indicadas, un 3,8% de los encuestados
afirman que comentan con ellos los costes de las
pruebas siempre o casi siempre, mientras que un
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31,2% lo hacen nunca o casi nunca, un 36,2% con
poca frecuencia y un 10,1% la mitad de las veces.
Estas opiniones no difieren significativamente
entre las diferentes especialidades, ni entre sexos,
pero si se diferencian en que los profesionales
que no hablan de costes nunca o casi nunca son
en promedio mas jévenes que los que hablan con
frecuencia o siempre o casi siempre. (p=0,0001)
(Tabla 2).

La mitad de los encuestados afirma que asume
muchisima responsabilidad a la hora de denegar
una prueba o procedimiento aunque técnica-
mente lo considere innecesario, mientras que
un 5,4% contesta que asume poca o ninguna res-
ponsabilidad. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre pediatras y
especialistas en MFYC a este respecto (Tabla 2).
Tampoco la edad o el tiempo de ejercicio influyen
en estas opiniones de forma significativa. Sin
embargo es significativamente mayor la pro-
porcion de mujeres que consideran que asumen
muchisima responsabilidad (p=0,01).

También las razones por las que los médicos
terminan cediendo ante las peticiones de los
pacientes sobre pruebas que consideran in-
adecuadas son similares entre especialistas en
MFYC y pediatras, ya que no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Para ambos grupos, la razén mas frecuente-
mente esgrimida (40,5%) es la necesidad de mas
informacién para reafirmar la propia opinién de
los médicos ante la demanda del paciente. La
segunda razoén para los especialistas en MFYC
es no disponer de suficiente tiempo para aten-
der a los pacientes (35,3%), mientras que esta
razén ocupa el tercer lugar entre los pediatras
(20,6%). Para casi un 30% de los especialistas
de ambos grupos la razén por la que ceden a
las peticiones inapropiadas de los pacientes es
porque estos insisten. Alrededor de un 20 % de
ambos grupos ceden porque les preocupa ser
acusados de mala praxis, mientras que un 14,4%
de los especialistas en MFYC y un 17,5% de
los pediatras ceden sélo para sentirse seguros.
No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas entre las razones dadas
por especialistas en MFYC y pediatras salvo
los que dicen que ceden ante la insistencia de
los pacientes porque no disponen de suficiente



Rodriguez Rodriguez M, et al - CUANDO LOS PACIENTES DEMANDAN PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS INNECESARIOS EN ATENCION...

tiempo para atenderlos, razén que es esgrimida
en mayor proporcion por los especialistas en
MFYC (p=0,0018) (Tabla 3).

No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas respecto a estas razones
por sexo, pero si se ha observado que los mas
jévenes y con menos anos experiencia de trabajo
tienen mas preocupacién por ser acusados de
mala praxis si no acceden a las peticiones de los
pacientes (p=0,0002). También que los mayores
y con mayor experiencia justifican con mds fre-
cuencia ceder ante la peticion de los pacientes
por necesitar mds informacién para reafirmar
su opinién (p= 0,0028) y porque piensan que los
pacientes deben tomar la decisién (p= 0,0216).

Segtin una mayoria de los encuestados, el pro-
blema de las demandas inadecuadas de pruebas
médicas deberia debe ser asumido por varios
de los actores que pueden estar involucrados,
y sobre todo por los médicos, la administracion
sanitaria y los propios pacientes. Un 41,1% de
los encuestados involucra a estos tres actores en
la solucién del problema. No se han detectado
diferencias estadisticamente significativas por
edad, sexo o tiempo de experiencia respecto a
esta opinién, aunque si entre especialidades,
con una mayor proporcién de quienes opinan
asi entre especialistas en MFYC (43,3%) frente a
33,3% entre pediatras (p=0,04). Como se observa
en la Tabla 4, es una minoria la que opina que
se trata de un problema que debe asumir en ex-
clusiva los médicos, la administracién sanitaria
o los propios pacientes, menos atn otros actores

como el gobierno, las compaiiias de seguros, los
hospitales o la industria farmacéutica.

La medida que la mayoria de los médicos con-
sidera que podria ser muy efectiva es disponer
de mads tiempo por paciente (65,3%). No se han
encontrado diferencias respecto a esta opinién ni
entre especialidades ni por edad, sexo o tiempo
de ejercicio. Como se observa en la Tabla 5, la
siguiente medida en ser considerada efectiva por
los profesionales es la de disponer de folletos con
los que informar a los pacientes (48%), seguida
de cambiar el sistema de gestién clinica (29,1%)
y de modificar la regulacién sobre mala praxis
(26,5%). Respecto a esta medida hay diferencias
estadisticamente significativas entre pediatras y
especialistas en MFYC (p=0,028).

La respuesta ante la exigencia de los profesio-
nales espafioles es muy diferente a la de los
de EEUU. En Espafia, acepta la exigencia del
paciente un 35% de los médicos mientras que
en EEUU es un 53%. También son diferentes las
razones para ceder ante la exigencia, como se
muestra en la Tabla 6.

DISCUSION

Los datos de este estudio muestran que un
93,6% de los médicos de atencién primaria es-
pafnoles considera que la peticion por parte de
los pacientes de pruebas que no estdn indicadas
supone un problema importante y frecuente. Este
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Tabla 4. Actores que deberian asumir el problema

Tabla 5. Opiniones sobre medidas que podrian ser efectivas frente al problema

porcentaje supera al 73% encontrado en EEUU.
Las importantes diferencias entre el sistema
sanitario de EEUU y el espafiol pueden explicar
esta diferencia, en la medida en que el espafiol es
un sistema en el que el paciente accede gratuita-
mente a las pruebas diagnoésticas siempre que le
sean prescritas por el médico y, por tanto, si pide
una prueba y obtiene la prescripcién, la tendra
disponible sin més restricciones, mientras que en

EEUU influyen otras variables como la cobertura
del seguro médico, el copago o el encarecimiento
de las primas de seguro conforme aumenta el
numero y tipo de servicios consumidos.

Aunque en la mayoria de los casos los pacientes
desisten en su peticién cuando el médico les ex-
plica que la prueba no esta indicada, alrededor
de uno de cada tres médicos acceden a pedirla
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si el paciente insiste. En EEUU este porcentaje
alcanza el 50%.La insistencia de los pacientes
para que médicos de familia y pediatras ce-
dan a sus peticiones puede deberse a varios
factores. Hay que considerar que el paciente
del siglo XXI ha cambiado su relacién con el
médico por la aparicién de un nuevo modelo
de paciente-ciudadano que se quiere respon-
sabilizar de su salud y la de su familia, y para
ello adopta una conducta de consumidor de
servicios en relacién a la provision sanitaria. La
transformacién del rol pasivo de “paciente” en
el papel activo de “consumidor” puede explicar
la exigencia de servicios (pruebas diagnésticas
o tratamientos) a los que el “cliente” considera
que tiene derecho®.

La persona enferma que exige un servicio de ca-
racter sanitario, sin conocer la evidencia cientifica
que da soporte al hecho de que esté indicado o no
en su caso, puede entender el acto médico como
un acto de consumo y, como tal, sujeto a las exi-
gencias del cliente, banalizando el saber cientifico
que respalda la prescripcién médica’. Carente de
fundamento cientifico, la exigencia inapropiada
de pruebas o tratamientos por parte de los pa-
cientes parte de unas expectativas adquiridas a
través de las experiencias de otros pacientes o de
los medios de comunicacién, incluyendo entre
estos a internet.

En el estudio publicado por Martin-Torres et al, el
61% (IC 95%: 56-67%) de los pacientes asistentes
a un centro de salud urbano en Madrid (Espafia)
han usado internet como fuente de informacién
sobre salud™.Una proporcion cada vez mayor de
pacientes pregunta a sus médicos sobre informa-
ciones encontradas en internet''y a un 86% de los
médicos sus pacientes les ha preguntado alguna
vez sobre informacién leida en internet. Algo mas
de la mitad de los médicos de atencién primaria
coincide en sefialar que los pacientes obtienen
informacién en internet que no es correcta., y
para un 30,9% de los médicos la informacién de
internet mina su credibilidad’.

Conscientes del interés de internet como me-
dio publicitario, una parte considerable de la
industria farmacéutica, de la de bienes y equi-
pos sanitarios, de las companias de seguros
médicos y de las propias empresas privadas
de provisién de servicios médicos promueven
el consumo de los mismos mediante estrategias
de marketing a través de internet y de otros
medios que, a menudo, utilizan el miedo de
los pacientes reales o potenciales como motor
de consumo. Lancet publicé un articulo en 2002
en el que hacia constar que, en Reino Unido, la
industria farmacéutica por cada libra gastada
en distribuir informacién imparcial, dedica 5 a
actividad promocional®.
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El ejemplo maés extremo de este tipo de estrate-
gias es la denominada mercantilizacién de enfer-
medades (“disease mongering”), mediante la que
se promueve el sentimiento de enfermedad o de
gravedad de circunstancias que no lo son para
inducir el consumo de servicios sanitarios o far-
macos. !5 En sintesis, factores sociales ajenos
al saber médico influyen sobre los ciudadanos
para que estos exijan pruebas complementarias
o tratamientos y los médicos se ven en la tesitura
de aceptar o rechazar esas peticiones que, a veces,
son exigencias.

La prescripcion de una prueba diagnéstica que
carece de indicacion para complacer al paciente,
o para sentirse mas seguro, supone un conflic-
to ético que puede ser importante. Aunque el
principio de autonomia del paciente y, de hecho
un 13% de los médicos de EEUU opina que los
pacientes son quienes deben tomar la decisién,
significa una incorrecta interpretacion del mismo
aceptar que el enfermo tenga derecho a exigir una
prueba que no esta cientificamente respaldada
en su caso. El principio de autonomia obliga al
médico a respetar la eleccion de un paciente bien
informado sobre las alternativas terapéuticas
que se le ofrecen. Esto no significa que el médico
deba prescribir por complacencia tratamientos
que considere no ttiles o inadecuados, y debera
utilizar sus mejores habilidades de comunicacién
para que el paciente lo entienda y salvaguardar
asi la relacion con el paciente y el principio de
autonomiaV.

Aceptar una peticion no indicada puede suponer
un vulneracién del principio ético de justicia, al
menos en nuestro medio, ya que el sistema pu-
blico detrae de otros fines los recursos destinados
a responder a estas exigencias injustificadas. En
nuestro estudio, un tercio de los médicos nunca
comenta los costes de las pruebas que se les soli-
citan sin estar indicadas y s6lo un 3,8% trata del
costes de las pruebas innecesarias siempre. Esto
no sucede igual en EEUU, donde un 20% de los
médicos responden que siempre que se les soli-
cita una prueba no indicada hablan de los costes
de las mismas. Las razones para esta diferencia
de comportamiento pueden ser varias, como una
mayor conciencia de los costes sanitarios por
parte de los prescriptores de EEUU, una mejor
informacion sobre estos, el copago de los pacien-
tes o la penalizacién a los médicos prescriptores
por las compariias aseguradores, etc.
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El principio ético de beneficencia puede quedar
vulnerado en la medida en que la prueba solicita-
da no tiene base cientifica que asegure que benefi-
cia al paciente, razén por la que no esta indicada.
Por 1ltimo, el principio de no maleficencia podria
quedar vulnerado si el paciente corre el riesgo
de sufrir dafios a consecuencia de la prueba por
él mismo exigida de forma inapropiada, como
podria suceder si el paciente solicita una biopsia
de prostata, repetidas mamografias, etc’.

Independientemente de las consideraciones éti-
cas, el miedo a ser acusado de mala praxis, que
en Espafa justifica la prescripcién en un 22,2%
de los casos y en EEUU en un 52%, es una for-
ma de la denominada medicina defensiva®. La
diferencia entre Espafia y EEUU no puede ser
exclusivamente atribuida a una mayor cobertura
por el sistema puiblico en nuestro pafs ya que en
un estudio realizado en el NHS britdnico, con
una cobertura publica similar a la espafiola, un
59,6% de los médicos encuestados respondid
que aumenta el ntimero de test que prescribe
a sus pacientes para evitar demandas y recla-
maciones®. Asi pues, otros factores culturales
o sociales deben estar involucrados en que los
médicos espafioles se sientan menos presionados
que los anglosajones.

De todos modos, a pesar de que algunos pacientes
exigen pruebas injustificadamente, mas de un 50%
de ellos se limita a pedir una determinada prueba
y aceptar la opiniéon de su médico cuando esta no
esta indicada. Los usuarios y los pacientes mani-
fiestan tener una confianza en la profesién médica
como agente principal del sistema. El prestigio
profesional y una buena comunicacién entre mé-
dico y paciente son esenciales para mantener esa
confianza y minimizar los conflictos. En esa linea,
es fundamental la incorporacion de las preferen-
cias y opiniones de los pacientes en la toma de
decisiones clinicas”, aunque hay que considerar
que incorporar las opiniones de los pacientes no es
lo mismo que acceder a peticiones injustificadas.

En muchos casos, la relacién médico-paciente
se encuentra deteriorada por diversos factores,
entre los que destaca la sobrecarga asistencial y
el escaso tiempo disponible por paciente. En un
estudio realizado en varias comunidades auté-
nomas espafolas en 2004, se registré que de los
9,1 minutos de tiempo medio de consulta, s6lo
2,4 minutos fueron dedicados a consejo y trata-
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miento®.No parece que sea un tiempo suficiente
para convencer a una persona que insiste en que
quiere una prueba diagndstica de que esta no estd
indicada en su caso.

También se ha descrito que la informacion que
el médico proporciona al paciente no alcanza
los niveles de eficacia suficientes. Esto se ha
atribuido principalmente al desgaste o insatis-
faccién de los profesionales, lo cual conlleva a
una peor calidad asistencial, en detrimento de
la informacién adecuada de los pacientes. El
escaso tiempo de consulta y sobrecarga laboral
favorecen este fenémeno. Dentro de la sobrecar-
ga laboral, se observ6 que existe una asociacion
inversamente proporcional entre el nimero de
tarjetas sanitarias por médico y el porcentaje de
médicos que informa siempre a sus pacientes en
las distintas fases del proceso asistencial®**. En
EEUU se observé que la proporcién de médicos
que se niegan a prescribir pruebas inadecuadas
es mayor entre los que ven més de 100 pacientes
semanales, aunque en nuestro estudio este hecho
no se ha verificado (p=0,16).

Ademas de aumentar el tiempo disponible para
cada paciente en la consulta, los médicos con-
sideran que seria una ayuda importante contar
con folletos informativos para los pacientes. La
utilidad de los folletos en la comunicacién con
los pacientes ha sido demostrada en variadas
ocasiones y en diferentes contextos (asma, can-
cer, osteoartritis,etc.)®?*¥ aunque es necesario
evaluar su calidad y efectividad 2629303132

Una de las limitaciones de este estudio es que no
tenemos datos sobre cuales son las demandas in-
adecuadas mas frecuentes ni cuales son los costes
para el sistema sanitario de las actuaciones “de-
fensivas” que se derivan de ellas, aunque en otros
paises se han estimado cifras astronémicas®, por
lo que consideramos necesarias nuevas investi-
gaciones que aporten datos sobre el problema y
propicien soluciones.

Otra de las limitaciones de este estudio radica en
el hecho de que se trata de una encuesta autoad-
ministrada remitida a través de correo electréni-
co, lo que supone que deja fuera del muestreo a
médicos que no utilicen este medio. Los datos
publicados sobre acceso a internet muestran
que el 98,2% de los profesionales con titulacion
universitaria utiliza asiduamente internet*. Se

ha descrito que los usuarios de internet son mas
jovenes que el promedio de la poblacién. Esto
haria posible pensar que exista un cierto sesgo
de seleccién entre los médicos de atencion pri-
maria encuestados, aunque la edad promedio es
de 45,4 afos y la edad promedio de los médicos
espafioles en ejercicio es de 45,7 afios™.

CONCLUSIONES

Los médicos de atencién primaria perciben
que las demandas inapropiadas de pruebas o
procedimientos diagndsticos inapropiados son
un problema importante y frecuente, que les
hace sentirse incomodos y asumir mucha res-
ponsabilidad. La mayoria intenta persuadir a
los pacientes de lo innecesario de la prueba que
demandan pero una importante proporcion cede
ala presion de los pacientes porque no se sienten
suficientemente seguros al denegarlas o porque
no tienen tiempo para convencer al paciente de
que no es apropiada.

Posiblemente, en el contexto de nuestro sistema
sanitario publico, se podria reducir la magnitud y
las repercusiones de este problema si los médicos
contaran con una mayor disponibilidad de tiem-
po por paciente y unos folletos elaborados por
la administracion de salud dirigidos a informar
a los pacientes sobre las evidencias cientificas
en las que se basan los médicos para considerar
indicadas o no las pruebas diagnoésticas que son
solicitadas de forma inapropiada.

Seria interesante disponer de nuevas investiga-
ciones sobre este problema que permitan elaborar
estrategias que involucren a pacientes, médicos y
administracién para hacer frente a este problema.
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Descripcion del caso

El abordaje de los problemas de salud en
Atencién Primaria resulta complejo por la in-
teraccion entre los diferentes aspectos (clinicos,
psicosociales y familiares). Es por este motivo,
que la valoracién de la familia y la comunidad
ocupa un papel fundamental en el estudio
completo de un paciente y, mds atin, cuando
éste padece una patologia cronica sobre una
situacién de fragilidad, como la vejez.(Garcia
Loépez, 2011).

La poblacién anciana, enferma con mas frecuen-
cia y, ademads, tiene una serie de caracteristicas
que hacen que se diferencien del resto de los
grupos etarios en cuanto al proceso salud-
enfermedad (De la Revilla, 2012). Entre estas
caracteristicas se encuentra la pluripatologia,
la tendencia a la cronicidad de los procesos y la
menor respuesta del organismo anciano a fac-
tores desestabilizadores, pudiendo éstos tener
su origen en cualquier esfera. La Medicina de
Familia juega un papel privilegiado, pues se
caracteriza por la comprension del paciente y de
su enfermedad, basandose no sélo en los sinto-
mas y signos, sino en los factores psicoldgicos y
sociales que relaciona al sujeto con su contexto
(Turabian, 2006).

La realizacién de un “caso clinico” que refleje
y describa el proceso de enfermar en toda la
gama de eventos que constituye la Medicina de
Familia, se convierte en una herramienta de gran
valor asistencial (Quel Collado y Garcia Lopez,
2011). Como ejemplo, presentamos el caso de
un paciente anciano, con una situaciéon clinica
compleja que ocasiondéuna crisis familiar por
claudicacién de la cuidadora. Su desarrollo nos
permitird hacer un repaso sobre las principales
herramientas de valoracién global en Atencién
Primaria.

Se trata de un vardonde 79 afos,con antecedentes
personales de diabetes mellitus tipo 2 de larga
data con complicaciones (retinopatia diabética,
nefropatia), hipertensién arterial, bloqueo de
segundo grado tipo Mobitz II (subsidiario de
implantaciéon de marcapasos, que rechazo),
insuficiencia cardiaca, bocio multinodular intra-
toracico e historia previa de tromboembolismo
pulmonar en contexto de inmovilizacién tras
fractura de cadera derecha en 2010.
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Sigue tratamiento con losartdn/hidroclorotia-
zida, doxazosina, furosemida, insulina y acido
acetilsalicilico, aunque muestra mala adherencia
terapéutica. El paciente ha sido fumador desde
la juventud y, a pesar de su estado de salud,
continia con una negativa rotunda a dejar el
habito tabaquico.

Una vez conocidos los antecedentes personales,
podemos decir que, se encuentra en fase crénica
de la enfermedad, puesto que el diagnéstico de
las patologias que padece se hizo hace afios, y
contintian en evolucion.

De forma general, se puede decir que los cambios
sufridos en el contexto de la enfermedad créni-
ca, producen discapacidad cuyo efecto sobre el
paciente y/o su familia, va a depender de varios
factores, en primer lugar de la relacién entre el
tipo de incapacidad y las expectativas presentes
y futuras del paciente y, en segundo lugar, de la
situacién estructural de la familia, de su flexibi-
lidad y, de la cuantia de recursos con que cuenta.
(De la Revilla, 2012).

En nuestro caso sujeto a estudio, los sintomas
y signos discapacitantes han persistido y estan
apareciendo otros nuevos por la progresion (el
mas reciente, incontinencia fecal) que ha obligado
ala toma de decisiones y al reajuste familiar, para
procurar el bienestar tanto del paciente como de
sus familiares y contactos mas cercanos. Su es-
posa, cuidadora principal, ha sido la pieza clave
en el manejo de la situacién, es por esto que, en
este contexto es necesario realizar también un
estudio del cuidador. (Lépez Gil, 2009; Garrido
Barral, 2006).

Exploracién Fisica

En la exploracién general destaca un fenotipo pic-
nico con obesidad mérbida, hipoventilacién ge-
neralizada con roncus dispersos, mala tolerancia
del dectibito, abdomen globuloso por encima de
nivel de térax y tilceras exudativas en resolucion.
A nivel cognitivo: conservacién de funciones
superiores. En cuanto a nivel funcional: ceguera
précticamente total, con distincion sélo de luces
y sombras, e incapacidad para la bipedestacién
y traslaciones. Marcha asistida en silla de ruedas.

Pruebas complementarias

Se hace un seguimiento periédico desde un
punto de vista integral incluyendo pruebas
complementarias que aporten informacién sobre
los distintos problemas clinicos del paciente, asi
como test que ayuden en la valoracién de los
aspectos funcionales y psicosociales.

1. Pruebas complementarias:

* Analitica general con bioquimica (perfil
hepatorrenal, lipidico, tiroideo, glucémico,
electrolitos, vitamina B,y acido f6lico) den-
tro de rango normal, a excepcién del mal
control diabético evidenciado por HbAlc
mayor de 8.5% y funcién renal deteriorada,
en rango de Insuficiencia Renal moderada-
grave.

* Electrocardiograma: frecuencia cardiaca a
60 latidos por minuto, bloqueo de segundo
grado tipo Mobitz II, sin alteraciones de
repolarizacion.

* Radiografia de Térax: indice cardiotoracico
aumentado. No apreciables condensaciones
ni derrames costofrénicos. Calcificaciéon del
botén adértico.

2. Escalas de estratificacion y de valoracion integral:
2.1. Evaluacién del drea cognitiva:

e Escala SPMSQ de Pfeiffer (1975): a través de
10 items valora la orientacién temporoespa-
cial, el conocimiento general y personal y
la concentracién. Introduce una correccién
segun el grado de escolarizacién, permi-
tiendo un error de mas si no se ha recibido
educaciéon primaria y uno de menos si se
han recibido estudios superiores. Es una de
las herramientas mas ttiles en Atencién Pri-
maria para el cribado de deterioro cognitivo,
resultado fiable en poblacién muy anciana
y/o analfabeta y/o con limitacién sensorial.
(Figura 1).

El paciente tuvo un error en la tltima pre-

gunta (4rea de calculo), por tanto, no se
detect6 deterioro cognitivo.
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Escala de Depresion Geriétrica de Yesavage
(1982): es la tinica disefiada especificamente
para personas mayores. Existe una forma
de 30 items con respuesta dicotémica si/no
y una version abreviada de 15 items (Sheik
y Yesavage; Gonzalez, 1988).

Al paciente se le administr6 la reducida,
donde se obtuvo un resultado sugerente de
depresion.

2.2. Evaluacién funcional:
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Indice de Katz: (KatzIndex of Activities
of Daily Living; Katz et al., 1963): es un
instrumento disefiado por un equipo multi-
disciplinario para la valoracién de las activi-
dades bésicas de la vida diaria, aquellas que
suponen el autocuidado e independencia de
movimientos y que, en definitiva, permiten
vivir de forma independiente, sin la ayuda
de otros. (Figura 2)

Consta de 6 items, con 3 posibles respuestas
que permiten clasificar la mayor o menor
dependencia de los sujetos en funcién de
sus capacidades de bafio, vestido, movi-
lidad, aseo, continencia y alimentacién. La

limitacién en uno o dos items indica una
dependencia moderada, mientras que la
limitacion en tres o mds items es considerada
como severa (Aggarwat et al., 2000; Lopez
Crespo, Lopez-Arrieta et al., 2004).

El paciente muestra dependencia para: bafio
(necesita ayuda para salir o entrar en la ba-
fiera, no se asea solo); vestirse; usar el retrete
y continencia (es usuario de absorbentes,
ya que padece incontinencia urinaria y,
recientemente también incontinencia fecal);
movilidad (se desplaza en silla de ruedas con
ayuda de cuidador). Es independiente para
la alimentacién.

Escala de Lawton y Brody (1972): se utiliza
para la medicién de las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD). Lawton
y Brody disefiaron una escala que incluye
actividades complejas necesarias para la
interaccién social, tales como la utilizacién
del teléfono, medios de transporte, el
manejo de dinero, toma de medicamentos,
ejecucién de tareas domésticas, etc. Es un
instrumento bastante 1til para medir el
grado de discapacidad, entendida como la
limitacién que experimenta el individuo
para involucrarse en situaciones vitales, ya
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2.3.

que contempla actividades necesarias para
el desempefio de roles, la participacion so-
cial y la autonomia.

El paciente muestra una dependencia total,
al requerir ayuda para todas las AIVD.

Valoracion de la red social y el apoyo familiar:

Genograma: es una herramienta de valo-
raciéon familiar, desarrollada por Murray
Bowen en 1978. Es un sistema de registro
de informacién sobre la composicién fami-
liar que, a través de una serie de simbolos
convencionales, resume graficamente la
estructura de una familia: sus antecedentes
patoldgicos, patrones de comportamiento y
problemas psicosociales.

Se adjunta el genograma de nuestro paciente
(Figura 3): estd casado, y vive con su esposa,
cuyos hermanos viven en la misma ciudad.
Tienen tres hijos independizados que viven
cerca del hogar familiar. Constituyen una
familia nuclear con parientes préximos que
se encuentra en etapa de “nido vacio”.

La familia por el momento del ciclo vital en
que se encuentra, presenta un estilo familiar
centrifugo (donde los hijos han salido del
hogar para configurar sus propias familias),
y existen limites individuales rigidos entre
la pareja, asi como limites externos difusos.

Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE):
Los AVE son aquellos sucesos que ha pa-
decido el paciente en el dltimo afio y el
instrumento de medida para ellos es una
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escala aditiva de evaluacién de reajuste social
(SRSS) de Holmes y Rahe (1967), modificada
para adaptarla a nuestro medio por De La
Revilla en 1994. Cada uno de los eventos o
acontecimientos tiene una puntuacién deno-
minada “unidades de cambio vital” (LCU),
que va desde 100 en el acontecimiento mds
grave (la muerte del conyuge) a 11 en el me-
nos relevante (leves transgresiones de la ley).

Entre los AVE mads destacados en los tlti-
mos tiempos se encuentran las progresivas
complicaciones derivadas de la enfermedad
crénica (pérdida de la independencia funcio-
nal tanto por la disminucién de la capacidad
motora, como por la incapacidad sensorial
visual), que imposibilitan que pueda cuidar
de si mismo y de los demads; el abandono de
las actividades de ocio asi como, el deterioro
de la salud de su esposa.

Los AVE acontecidos han afectado al estado
animico familiar, aunque las relaciones entre
los diferentes miembros de la familia han

el primero informa sobre el tamafio de la red
social y los restantes sobre distintas dimensio-
nes del apoyo. Permite valorar el apoyo social
global, asi como investigar cuatro dimensiones
de apoyo: emocional/informacional, instru-
mental, afectivo y de interaccién social positivo.

Los resultados del cuestionario mostraron
que, a pesar de tener una red social escasa
(con menos de 5 amigos), el paciente tiene
un buen soporte emocional e instrumental.

Cuestionario APGAR familiar (Smilkstein,
1978): cuestionario autoadministrado, que
consta de cinco preguntas cerradas, con el
que se puede obtener, de forma rapida y sen-
cilla el grado de satisfaccién del encuestado
con respecto al funcionamiento de su familia,
es decir, su percepcién personal.

El paciente mostr6 un grado de satisfaccién
normal.

continuado siendo estrechas. 2.4. Estudio de la cuidadora:

¢ Estudio del apoyo social. Cuestionario MOS
(Scherboune y Stewart, 1991):consta de 20 items,

La esposa de nuestro paciente, ejerce el rol de
cuidadora principal, teniendo una dedicacién ex-
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clusiva al cuidado de su marido, denomindndose
dicha situacién como “24/7/365”. Ayuda en las
actividades de la vida diaria (vestido, aseo...),
aporta ayuda instrumental (preparar la comida,
bafio, ropa...), en los cuidados de rehabilitacién
(cambios posturales, desplazamientos) asi como
en la promocién de salud (proporciona dieta
saludable, consejo antitabaco...).

* Sobrecarga personal de Zarit (Zarit et al.,
1980): es un instrumento autoaplicado del
que existen varias versiones. La version abre-
viada consta de 7 items, cada uno puntuado
de 1 (nunca) a 5 (casi siempre)(Figura 4).
En ellos, el cuidador refleja en qué medida
la atencién del paciente altera su bienestar
fisico, psicoldgico, econdmico y social, de tal
manera que afecta a sus actividades de ocio,
relaciones sociales, amistades, intimidad y
libertad.

La entrevista con la cuidadora, asi como el
cuestionario mostraron signos de sobrecarga,
mas notorios en relacién a la sobrecarga fisica
(algias vertebrales, dolores articulares), psi-
quicas (animo triste y ansiedad ocasionales)
y al impacto social (deterioro de la relacion
de pareja, disminucién de las relaciones
sociales), en contrapartida, satisfacciéon
personal por saber que su esposo estd bien
atendido.

2.5. Estudio medioambiental: Mapa del hogar

El paciente y su esposa viven en un piso de su
propiedad, situado en una zona céntrica, relati-

vamente cercana al centro de salud. El edificio
estd adaptado a la utilizacién de silla de ruedas,
no obstante, en el domicilio particular, el pasi-
llo y las puertas son estrechas, lo que dificulta
los desplazamientos (Figura 5). Goza de unas
caracteristicas apropiadas en cuanto a higiene,
iluminacién y calefaccién.

Diagnéstico diferencial

El paciente muestra sintomas que podrian encua-
drarse en la esfera psiquiatrica (dnimo triste, retrai-
miento, escasa comunicacion, falta de ilusion por
realizar actividades de ocio y la interaccién social),
pero de obligado diagnéstico diferencial con un
trastorno de origen organico, como la demencia.

La demencia se caracteriza por un deterioro
global de las funciones cognitivas, de cardcter
orgéanico, adquirido y, por lo general, crénico y
progresivo, sin alteraciéon del nivel de concien-
cia. Para realizar el diagnéstico de demencia,
el deterioro cognitivo debe ser de intensidad
suficiente tal que interfiera en las actividades fa-
miliares, sociales u ocupacionales habituales del
individuo y posteriormente las necesarias para el
autocuidado y la supervivencia. Se pueden pre-
sentar también alteraciones neuroconductuales
(personalidad, comportamiento).

Hay diferentes tipos de demencia en funcion
de su etiologia: degenerativas (enfermedad de
Alzheimer, enfermedad por cuerpos de Lewy
y demencia frontotemporal, como principales
cuadros); secundarias (vasculares, procesos
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expansivos, endocrino-metabdlicas...) y mixtas.
La edad, la hipertensién arterial, el tabaquismo,
la diabetes mellitus, entre otros, son factores de
riesgo para la demencia vascular.

En el estudio de nuestro paciente, la entrevista
clinica evidenci6é una correcta comunicaciéon
tanto verbal como no verbal, asi como no se ma-
nifestaron alteraciones cognitivas. Las pruebas
psicométricas (Escala de Pfeiffer, Escala de depre-
sién de Yesavage) tampoco fueron orientativos
de demencia sino de depresion. La exploracion
neurolégica descart6 focalidad, por lo que no se
solicité prueba de imagen. Las pruebas comple-
mentarias realizadas (analitica general con bio-
quimica incluyendo perfil hepatorrenal, lipidico,
tiroideo y glucémico, electrolitos, vitamina B,y
acido folico), resultaron dentro del rango normal
salvo HbAlc y funcién renal. Dada la ausencia
de sospecha clinica, no se solicitaron serologias.
La radiografia y el electrocardiograma fueron
similares a los realizados con anterioridad.

En cuanto al estudio de la depresién, se barajaron
diferentes cuadros (episodio de depresién mayor,
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distimia, trastorno adaptativo). Para el diagnés-
tico de episodio de Depresién Mayor, es necesa-
rio el cumplimiento de al menos 5 sintomas de
los dispuestos entre los criterios diagnosticos
de la DSM-IV. Nuestro paciente cumplia s6lo
3 (comportamiento deprimido la mayor parte
del dia, pérdida de interés y de capacidad para
el placer en casi todas las actividades la mayor
parte del tiempo y sentimientos de inutilidad
o de culpabilidad). Estos sintomas tenian una
clara y directa relacién con el empeoramiento
de su estado de salud en los tltimos meses, asi
como con el deterioro de la relacion de pareja por
claudicacién de la cuidadora, y la disminucion
de las relaciones e interaccion social. Por este
motivo, se pensé como origen mas probable del
cuadro, un trastorno adaptativo en el contexto
de deterioro por enfermedad crénica.

Juicios clinicos

¢ Diabetes Mellitus tipo 2. Retinopatia diabé-
tica. Nefropatia.
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¢ Disnea multifactorial: hipertensién arterial;
bloqueo de segundo grado tipo Mobitz II;
insuficiencia cardiaca.

¢ Bocio multinodular intratoracico.
¢ Incontinencia urinaria y fecal.

* Dependencia para todas las actividades ba-
sicas de la vida diaria.

* Acumulacién de Acontecimientos Vitales
Estresantes. Red social y familiar alterada.

¢ Trastorno Adaptativo.

Conclusiones

Hoy dia la mayoria de familias deben hacer frente
ala enfermedad crénica de uno de sus miembros
en algiin momento de su ciclo vital familiar. La
mayor parte de las personas mayores, especial-
mente aquellas que presentan algtn tipo de
incapacidad, viven en la comunidad gracias a
la ayuda que les presta su familia. Para conocer
la capacidad que tienen las familias para afron-
tar la carga que supone tener una persona con
enfermedad crénica y dependiente en su seno,
es necesario evaluar la funcién familiar, identi-
ficar y sopesar la red social con que cuenta y las
dimensiones del apoyo social que aporta, para
ello contamos con herramientas validadas para
nuestro entorno.

El genograma (posibilita valorar la estructura
familiar, las relaciones familiares, la etapa del
ciclo vital familiar) o la utilizacién de cuestiona-
rios validados para la medicién del apoyo social
nos permiten completar el diagnoéstico y realizar
intervenciones psicosociales que mejoran el curso
de la enfermedad. Por ello es necesario ubicar
la enfermedad crénica en el contexto donde se
desarrolla y para ello es crucial entender las inte-
racciones que se dan entre paciente-enfermedad-
familia-comunidad. (Bailén y Orozco, 2011)

El caso presentado sirve de ejemplo de abordaje
biopsicosocial pues permitié detectar unas areas
de mejora desde una perspectiva integral (adhe-
rencia al tratamiento, potenciar el apoyo en redes,
promocién de actividades de ocio, solicitud de
recursos como cama articulada y cuidador for-
mal, y refuerzo positivo de la cuidadora).
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Las infecciones
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Zika virus (KIKAV) es un Flavovirus de la familia
Flaviviridae, de las cuales se conocen dos sepas,
una africana y otra asiatica. Su principal forma
de transmisién es por vectores, tipo mosquitos
Aedes aegypti, aunque se han descrito casos de
transmisién ocupacional en laboratorios, perina-
tal, sexual ademas de transmision trasfusional.

Se ha descrito como una enfermedad febril aguda,
autolimitada, benigna, de 3-7 dias de duracién,
casi siempre sin complicaciones graves, y la tasa
de hospitalizacién es potencialmente baja. No se
han descrito formas crénicas de la enfermedad.

Segtin la literatura mas del 80% de los infectados no
desarrollan clinica, sin embargo, cuando hay sin-
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tomatologia presentan exantema maculo-papular
pruriginoso, fiebre intermitente, hiperemia conjun-
tival no purulenta ni pruriginosa, artralgia, mialgia
y cefalea; menos frecuentemente edema, odinofa-
gia, tos, vomitos y hematoespermia. La artralgia
puede permanecer por aproximadamente un mes.

Desde el 2007 ha observado una posible corre-
lacion de la infeccion ZIKAV con el diversas
manifestaciones neurolégicas, como encefalitis,
mieditis, meningoencefalitis y principalmente
Sindrome Guillain-Barré, asi como ocurre en
zonas endémicas del virus dengue.

Se ha aislado por primera vez en primates en
Uganda (floresta Zika) en 1947, y entre 1951
y 2013 se han notificado casos en humanos en
diversos paises de Africa, Asia y Oceania como
Uganda, Tanzania, Egipto, Reptiblica de Africa
Central, Sierra Leona, India, Malasia, Filipinas,
Tailandia, Vietna, Indnesia, Micronesia, Polinesia
Francesa, siendo considerado endémico en el este
y oeste africano... Solo a principio de 2014 se han
identificado casos en América (Isla de Pascoa). Y
desde entonces se han descrito casos importados
en el resto de América, Europa, Asia y Oceania.

Pruebas de Laboratorio

La analitica de los pacientes infectados presenta
escasas alteraciones pero entre ellas se encuentra
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laleucopenia, trombocitopenia y ligera elevacion
de la lactado deshidrogenasa sérica, GGT, PCR,
fibrin6geno y ferritina.

La confirmacién de la infeccién por ZIKAV se
realiza por la técnica rRT-PCR, para deteccion
de ARN del virus, en muestras de sangre y orina
en las dos primeras semanas desde la aparicion
de los sintomas, sin embargo, se ha visto que
se obtienen mejores resultados con extraer la
muestra hasta el cuarto dia de empezar con la
sintomatologia. Si los resultados fueran negati-
vos se podria realizar el andlisis de anticuerpos
IgM en suero.

Tratamiento

No existe tratamiento especifico ni vacuna para
dicha infeccion. El tratamiento es sintomético y
se basa en el uso de paracetamol o metamizol
para el control de la fiebre y del dolor. Si existen
erupciones pruriginosas se puede considerar el
uso de anti-histaminicos. Sin embargo, el uso de
AAS o AINEs esta contraindicado debido al ries-
go de complicaciones hemorragicas descritas en
las infecciones por sindrome hemorragico como
ocurre con otros flavovirus.

.-mwmmlﬂvlmlm
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Medidas preventivas

Prevencién domiciliaria: reducir la densidad
vectorial, para asi reducir el posible contacto con
el vector. Eliminar el contacto entre el mosquito
y el agua almacenada en cualquier tipo de dep6-
sito, manteniéndolos cubiertos. Si hubiese gran
riesgo de contacto realizar proteccion individual
con repelentes.

Prevencién comunitaria: métodos/programas
de control de plagas (siguiendo orientaciones
de OMS y Ministerios de Sanidad correspon-
dientes; para ello deben contar con profesionales
expertos) para reducir la densidad de vectores
(mosquitos). Si se detecta un foco de vectores hay
que notificar a las autoridades competentes en
un méaximo de 24hs desde su deteccion.
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La metatarsalgia se define como dolor agudo o
crénico en relacién con una o varias articulacio-
nes metatarsofaldngicas causado por traumatis-
mo o microtraumatismos (de origen mecanico o
no) en las estructuras anatémicas que interactdan
con dicha articulacién (hueso metatarsal y falan-
ge proximal, cartilago, capsula periarticular y
ligamentos implicados, tendones, bursas, tejido
celular subcutaneo, piel, vasos sanguineos y ner-
vios). El cuadro de dolor metatarsal se presenta
habitualmente en dicha zona plantar del pie
pero puede acompafiarse de algia dorsal, lateral
y/o medial, dependiendo de la extensién de la
metatarsalgia (1)(2).

Maés de la mitad de la poblacién sufren molestias
en los pies que limitan, en diverso grado, sus
actividades diarias y deportivas, pero menos del
50% consultan en Atencién Primaria. El dolor
en el pie es el segundo motivo de consulta mas
prevalenteen Atencién Primaria por problemas
del aparato locomotor (3). El dolor en la zona
metatarsal es tan frecuente que al menos el 80%
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CORRESPONDENCIA

de las personas llegan a padecerla alguna vezen
la vida. Es méds prevalente en mujeres que en
hombres, con una relacién de 4:1 y sobre todo
en edad adulta (4).

Las manifestaciones clinicas son: dolor en carga,
edema, eritema, hiperemia, hematomas, y si se
prolonga en el tiempo aparecen hiperqueratosis,
tiloma, helomas, bursitis.

Existen diferentes tipos de metatarsalgia depen-
diendo de su etiopatogenia:

®  Metatarsalgia mecdnica: alteracién en el apoyo
de las cabezas metatarsales con respecto al
suelo, ocasionando dermatoqueratosis plan-
tar en la zona circunscrita debida al exceso
de apoyo o sobrecarga. Fundamentalmente
se producen fuerzas verticales excesivas o
inclinacién severa del metatarsiano o los
metatarsianos implicados. También puede
deberse a una mayor longitud de los metatar-
sianos centrales que dan lugar a una férmula
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metatarsal donde las dreas hiperqueratdsicas
son difusas y proyectadas distalmente a la
base de los dedos, lo cual acaba generando
un desplazamiento de los tejidos plantares
y un sindrome de predislocacién. Este tipo
de metatarsalgia es comun en pies cavos,
equinos y/o pies con acortamiento de la
musculatura posterior de la pierna (5).

*  Metatarsalgia inflamatoria: se relaciona con
deformidades del pie producidas como
consecuencia de la evolucion de patologias
reumadticas (artritis reumatoide, artritis
psoridsica, artritis gotosa, lupus eritematoso
sistémico) donde se degeneran las estructu-
ras periarticulares dando lugar a luxaciones,
deformidades, inflamacién, dolor y atrofia de
la grasa plantar que incrementa la dolencia.

® Misceldnea: se incluyen distintos tipos de
afecciones que pueden desencadenar meta-
tarsalgia. En muchas ocasiones suelen aso-
ciarse con causas mecanicas o inflamatorias:
fracturas de estrés, enfermedad de Freiberg,
sindromes de subluxacién o luxacién meta-
tarsofaldngica, neuroma de Morton, atrofia
de la almohadilla grasa plantar, fracaso
postquirtrgico de hallux valgus o rigidus,
recidiva posquirdrgico de osteotomia
metatarsal u otras situaciones de recidiva
postquirtirgicos.

Para establecer el diagnostico de metatarsalgia
se debe analizar:

1. Enfermedades actuales, previas y anteceden-
tes personales.

2. Anamnesis: obteniendo datos de la loca-
lizacién del dolor, aparicién, tiempo de
evolucién, repercusion del dolor en la vida
diaria, hébitos profesionales o actividades
deportivas y calzado habitual.

3. Exploracién fisica: dermatopatias donde se
localicen queratodermias principalmente,
alteraciones morfol6gicas, biomecénicas,
férmula metatarsal, férmula digital, rangos
de movilidad articular generales y presencia
de edema u otros signos de patologia aguda.

Es de especial interés para un juicio clinico
de metatarsalgia, la presencia de queratosis

plantar de forma localizada (a nivel de una
0 mds cabezas metatarsales)(Imagen 1) o
generalizada (en varias cabezas metatarsales
consecutivas o en toda la banda metatarsal).
En ambas formas indica que existe una
alteracién biomecanica o por sobrecarga
de fuerzas a nivel metatarsal e incluso la
transferencia de cargas de un radio a otro
por insuficiencia u otros motivos derivados
de la incapacidad funcional mantenida en
el tiempo.

4. Estudio del paciente en estatica con un po-
doscopio (aporta informacién de la huella
plantar) y exploracién de la marcha.

5. Pruebas de imagen: la radiografia permite
medir &ngulos o longitudes para definir con
exactitud la férmula digital y metatarsal,
la morfologia articular y dsea, la luxacion
o fractura de estructuras del antepié. Para
ello se emplea las proyecciones radiolégicas
lateral, dorsoplantar y oblicua, tanto en carga
como en descarga. La solicitud deresonancia-
magnética nuclear, gammagrafiao ecografias
se reservan para metatarsalgias donde la
radiologia convencional no es concluyente.

El principal plan terapéutico de la metatarsalgia
aguda es la prevencion, es decir, utilizar las he-
rramientas disponibles para impedir el progreso
de la patologia y la persistencia de las manifesta-
ciones clinicas que puedan producir deformidad,
luxaciones u otros procesos que generen incapa-
cidad e impotencia funcional para desarrollar las
actividades de la vida diaria. Para ello es clave la
promocién de la salud, prevencién y educacién
sanitaria del personal sanitario. Se expone al
paciente medidas de abordaje de los signos y sin-
tomas (tratamiento conservador inicial), ejercicios
de terapia fisica (estiramientos, termoterapia) y se
proporciona la informacién necesaria de calzado-
terapia preventiva de metatarsalgia dependiendo
de la etiologia de cada caso.

En Atencién Primaria se debe tratar multidisci-
plinarmente los casos de metatarsalgia de modo
conservador y preventivo. Una vez agotada esta
via,se recurre a tratamientos invasivos. El trata-
miento inicialconservador (6) consta de:

*  Crioterapia: aplicacion de frio local para dis-
minuir la inflamacién plantar con la utiliza-
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cién de bolsas maleables congeladas que se
adapten al pie e incluso puede usarse botes
cilindricos para pisar y rodar desde la zona
de retropié hasta antepié complementando el
efecto con un masaje de los tejidos plantares.
Se aplica con las medidas de prevencién de
quemaduras por contacto directo del hielo,
durante 10 minutos periddicamente en tres
dias consecutivos.

Firmacos: se indica la prescripcién de antin-
flamatorios no esteroideos durante 5 a 7 dias.

Kinesioterapia activa y pasiva: manipulaciones
junto con estiramientos de la musculatura
intrinseca del pie y extrinseca, reforzando las
maniobras en la region posterior de la pier-
na (triceps sural) y la musculatura plantar
(fascia plantar).

Vendajes de tape de descarga: se aplica una o
dos tiras de tape sobre la piel limpia y des-
engrasada del dedo correspondiente a la
articulacién metarsofalangica afectada por
luxacién o subluxacién. El mecanismo de
relajacién musculotendinoso que genera la
colocacién del dedo en ligeraflexién plantar,
produce la distensién de la musculatura ex-
tensora del pie y plantar del dedo, a través de
la adhesion de dos tiras entrecruzadas desde
el dorso de la articulacién metatarsofalangica
o base de la falange proximal hasta la zona
plantar de la cabeza metatarsal, posterior-
mente se colocan dos tiras de fijacion, una
dorsal y otra plantar. El vendaje se manten-
dra durante al menos 5 dias.

Quiropodia: retirar la hiperqueratosis y/o
helomas plantares presentes en la zona
metatarsal para evitar molestias en el apo-
yo del pie (Imagen 2). Complementar con
tratamientos topicos domiciliarios mediante
cremas de urea y dcidosalicilico de manera
rutinaria cuando no esté contraindicado
(como puede ser en pacientes catalogados
con pie de riesgo: diabéticos, neuropatias,
etc.).

Plantillas de descarga metatarsal: prescripcion
de una ortesis plantar a medida que consta
de una barra retrocapital compuesta de etil-
vinilacetato que eleva en el plano vertical el
cuerpo metatarsal respecto la cabeza meta-

tarsal, y de densidad media que produzca
una descarga metatarsal; afiadiendo un
material amortiguador (espuma de poliure-
tano) en la zona inferior de las cabezas me-
tatarsales. El uso debe ser diario y adaptable
a cualquier tipo de calzado recomendado.

Calzadoterapia: debe explicarse las partes im-
portantes y necesarias para tratar y prevenir
patologias metatarsales:

¢ Suela de materiales amortiguadores de
densidad media.

e Suela flexible en zona metatarsofalan-
gica.

¢ Suela con grosor minimo y aproximado
de 1 cm en antepié.

¢ Altura de tacon entre 2 y 4 cm no supe-
rando esa medida méaxima.

* Acordonado o con velcros para ajuste
6ptimo del calzado.

* Amplitud suficiente en antepié (en las
dimensiones: ancho, largo y alto).

* Serecomienda plantilla interior extraible
para ser sustituida por la ortesis plantar
prescrita.

Agotada la linea conservadora, se procede al
planteamiento de métodos invasivos como:

Infiltraciones metatarsofaldngicas intraarti-
culares (en la cara dorsal) de corticoide de
liberacién prolongada (fosfato disédico de
betametasona y acetato de betametasona,
en suspension acuosa estéril o también tria-
mcinolonaaceténido) con anestésico local
(mepivacaina al 2%, lidocaina al 2% sin va-
soconstrictor). La cantidad farmacolégica a
infiltrar suele ser en una proporcién 2:1 (dos
partes de corticoide por cada una de anesté-
sico) variando la cantidad dependiendo del
tamafio intraarticular de cada paciente. No
se administrardn mds de tres infiltraciones
en un mismo afio y manteniendo un periodo
entre cada una de ellas de al menos cuatro
semanas.Mejoran el dolor y reducen la infla-
macion, pero pueden presentar distensién de
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la capsula y producir una luxacién metatar-
sofalangica por lo que no se suele recurrir a
su uso habitualmente.

* Intervenciones quirtrgicas: pretenden res-
taurar la normal distribucién de presiones
en el antepié y evitar la limitacion e incapa-
cidad funcional del paciente. Hay diferentes
tipos de cirugias, pero la masutilizada es la
osteotomia de Weil (y sus modificaciones
quirtdrgicas de Doble Weil y Triple Weil) que
se define como una osteotomia transversa
cérvico-cefdlica del metatarsiano. Al situarse
la incisién 6sea en hueso trabecular y tener
amplia superficie de contacto se favorece
la consolidacién. El objetivo principal de la
osteotomia es retrasar la zona de apoyo de
las cabezas de los metatarsianos.
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Resumen

Los farmacos antipsicéticos se emplean para
tratar las psicosis, como la esquizofrenia o el
trastorno bipolar. Hoy en dia también son utili-
zados para tratar otras condiciones. En general,
no existe cura para estar enfermedades, pero el
tratamiento reduce la intensidad y frecuencia de
los sintomas consiguiendo una buena calidad
de vida. En este articulo se describe de forma
breve la farmacologia clinica de los principales
antipsicéticos.

Palabras clave: antipsicéticos, psicofarmacos,
neurolépticos.

Keywords: antipsychotic, psychotropic drugs,
neuroleptics.

Los farmacos antipsicéticos son también co-
nocidos como «neurolépticos». Son utilizados
para tratar a las personas que tienen psicosis,
un sintoma de enfermedad mental grave,
como la esquizofrenia o el trastorno bipolar,
pero también otras condiciones como la de-
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CORRESPONDENCIA

mencia. En general, no existe cura para estas
enfermedades, pero el tratamiento reduce la
intensidad y frecuencia de los sintomas. La
medicacién y los factores psicosociales en
algunos casos pueden conseguir una buena
calidad de vida.

Se considera que los antipsicéticos actiian inter-
firiendo la transmisién dopaminérgica cerebral,
al bloquear los receptores dopaminérgicos D2, lo
que explica los efectos extrapiramidales descritos
mas adelante y también la hiperprolactinemia.
Estos pueden modificar, asimismo, los receptores
colinérgicos, a-adrenérgicos, histaminérgicos y
serotoninérgicos.

La seleccién de un determinado farmaco anti-
psicético depende del grado de sedacién que
se quiera conseguir y de la susceptibilidad del
paciente frente a los efectos adversos extrapi-
ramidales.

Los antipsicéticos atipicos estdn indicados en
aquellos casos en los cuales los efectos adversos
extrapiramidales resultan particularmente mo-
lestos. En la mayoria de los casos es necesario
un periodo inicial de estabilizacién y, tras éste, se
administra la dosis diaria total en una sola toma
oral.No se aconseja la prescripcién simultdnea
de mas de un antipsicético.
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Otros usos

Né4useas y vomitos, corea, tics motores e hipo in-
tratable, agitacion psicomotora y, en los ancianos,
agitacion y nerviosismo.

Precauciones y contraindicaciones

Deben ser administrados con cautela a los pacien-
tes con alteraciones de la funcién hepatica, insu-
ficiencia renal, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad de Parkinson, depresién, miastenia
grave, hipertrofia prostéatica o susceptibilidad de
padecer glaucoma de angulo estrecho.

Evitar luz solar directa en dosis altas, por riesgo
de fotosensiblidad.

Embarazo y lactancia: es preferible evitarlos.

Conduccién: disminuyen rendimiento. Refuer-
zan los efectos del alcohol.

Abstinencia: deben retirarse de forma gradual para
evitar recaidas y sindromes de abstinencia agudos.

Interacciones

Pueden producir interacciones con los siguien-
tes farmacos: mielodepresores, adsorbentes,
analgésicos, anestésicos generales, ansioliticos e
hipnéticos, antagonistas de los canales de calcio,
antagonistas de los receptores a-adrenérgicos,
antagonistas de los receptores de angiotensina
II, antidcidos, antiarritmicos, antiarritmicos que
prolongan el intervalo QT, quinidina, antibiéti-
cos, antidepresivos, antidiabéticos, antiepilép-
ticos, antiftingicos, antihipertensivos vasodi-
latadores, antihistaminicos, antimuscarinicos,
antipaltdicos, antipsicéticos, antiulcerosos, an-
tiviricos, aprepitant, barbittricos, b-bloqueantes,
citotoxicos, diuréticos, dopaminérgicos, IECA,
ivabradina, litio, memantina, metildopa, meto-
clopramida, miorrelajantes, moxonidina, nitra-
tos, penicilamina, pentamidina, isetionato, si-
butramina, simpaticomiméticos y tetrabenazina.

Antipsicéticos cldsicos

Los derivados de las fenotiazinas se pueden
dividir en tres grandes grupos:

Grupo 1:clorpromazina, levomepromazina
(metotrimeprazina) y promazina.

Grupo 2:periciazina y pipotiazina.

Grupo 3:flufenazina, perfenazina, proclorpe-
razina y trifluoroperazina.

Los farmacos de los demads grupos quimicos
suelen asemejarse a las fenotiazinas del grupo
3: butirofenonas (benperidol y haloperidol),
difenilbutilpiperidinas (pimozida), tioxante-
nos (flupentixol y zuclopentixol) y benzami-
das de sustitucion (sulpirida).

Efectos adversos

Sintomas extrapiramidales que se caracterizan
por: sintomas parkinsonianos (incluido el temblor),
distonia (movimiento anémalo de la cara y el
cuerpo), discinesia, acatisia (agitacion) y discinesia
tardia (movimientos ritmicos involuntarios de la
lengua, cara y maxilares). La discinesia tardia
y pasajera sucede a veces tras la retirada de la
medicacion.

Hipotensién y los problemas de regulacién
de la temperatura. Se relacionan con la do-
sis y que favorecen caidas peligrosas asi
como hipo o hipertermia entre los ancianos.
Sindrome maligno por neurolépticos (hiper-
termia, nivel fluctuante de conciencia, rigidez
muscular y disfuncién vegetativa con palidez,
taquicardia, labilidad de la presién arterial, su-
doracién e incontinencia urinaria). La retirada
del antipsicético es fundamental porque no se
conoce ningun tratamiento eficaz.

Otros efectos adversos: somnolencia; apatia; agi-
tacion, excitacion e insomnio; cefalea; confusion;
trastornos digestivos; congestién nasal; sintomas
antimuscarinicos; muy raramente, glaucoma de
angulo estrecho, sintomas cardiovasculares, efec-
tos endocrinos, discrasias hematicas, fotosensibi-
lizacién, sensibilizacién al contacto y erupcion e
ictericia, opacidades corneales y del cristalino y
pigmentacién purptrea de la piel y ojo.

Antipsicéticos atipicos

Los antipsicéticos «atipicos» amisulprida, ari-
piprazol, clozapina, olanzapina, quetiapina,
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risperidona y zotepina probablemente sean
mejor tolerados que los demas antipsicéticos.
Deben valorarse como tratamiento de primera
linea de la esquizofrenia recién diagnosticada
y ante efectos adversos y recaidas.

La clozapina estd autorizada para tratar la
esquizofrenia, pero sélo de los pacientes sin
respuesta o con intolerancia a los antipsicé-
ticos convencionales.

Precauciones y contraindicaciones
Administrar con cautela junto con otros firmacos
que aumentan el intervalo QT. Precaucién en

ancianos y pacientes con antecedentes cerebro-
vasculares o epilepsia.
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Efectos adversos

Aumento de peso, mareos, hipotensién postural,
sintomas extrapiramidales (en general, leves y
pasajeros) y discinesia tardia tras el tratamiento
prolongado (suspender la medicacién cuando
aparezcan los primeros signos). Hiperglucemia
y diabetes. Rara vez sindrome neuroléptico
maligno.
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NOTA: Otros farmacos como benperidol, hidorcloruro de flufenazina, flupentixol, proclorperazina,
hidrocloruro de promazina y zotepina no estdn comercializados en Espafia y no han sido incluidos.
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Anatomia

El suelo pélvico estd formado por musculos
que configuran una “hamaca”, va desde el
pubis por delante, hasta el sacro por detras;
hacen de soporte a los 6rganos genitales, vejiga
urinaria y recto (1). El centro o core del cuerpo
humano es como una cesta flexible y maleable
compuesta (2):

* Superiormente: diafragma,

* Parte ventral y lateral: musculo trasverso
del abdomen (mtsculo mas interno que lo
rodea todo),

e Parte posterior: musculatura lumbar,
¢ Caudalmente: musculatura del suelo pélvico.

La musculatura del suelo pélvico trabaja en equi-
poy de forma conjunta sobre todo con el miisculo
oblicuo interno y transverso del abdomen para
estabilizar la postura (lo que ocurre en una de
las zonas afecta a las demas) (3).

El suelo pélvico es el conjunto de partes blandas
(musculos, fascia y ligamentos) que delimitan la
cavidad pélvica por la parte inferior. Es el encar-
gado de soportar el peso de las visceras y evitar

CORRESPONDENCIA

la pérdida de orina y heces. Es importante que
estos musculos tengan la fuerza y tono necesarios
para realizar sus funciones. Las disfunciones del
suelo pélvico se pueden producir por: agresién
externa (intervencion quirtrgica), falta de fuerza
muscular (hipotonia) o hipertonia muscular. Los
musculos se relajan cuando se orina o defeca;
se contraen cuando se restablece el control del
intestino y vejiga. Si estos musculos se debilitan
se pueden escapar la orina o heces (4).

Los ejercicios Kegel consisten en el fortaleci-
miento del suelo pélvico mediante contraccio-
nes voluntarias realizadas de manera regular
y apropiada, son muy féciles de aprender, una
vez aprendidos se deben ejercitar diariamente;
estd demostrado que si efectiian correctamente
mejoran los sintomas y disminuyen la inconti-
nencia urinaria (5).

Los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico
fueron propuestos por el ginecobstetra norteame-
ricano Arnold Kegel en el afio 1948 para tratar
la incontinencia urinaria, incontinencia anal y
disfuncién sexual (anorgasmia) en mujeres des-
pués del parto.

Consisten en la contracciéon de la musculatura

estriada del suelo pélvico, especificamente el
musculo puboccigeo. Inciden sobre todo en las
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fibras tipo Il y su objetivo es mejorar la resisten-
cia y fuerza del periné (se realizan con la vejiga
vacia para no favorecer el reflujo vesicoureteral)
(6). La técnica hipopresiva persigue un objetivo
diferente, cuyo fin es aumentar el tono muscular
e incidir en gran medida en las fibras tipo I del
diafragma pelviano.

Funcion

Los ejercicios de Kegel o ejercicios de contraccion
del misculo pubocoxigeo son unos ejercicios
destinados a (7):

¢ Fortalecer los musculos pélvicos, mejorar la
funcién de sostén de las visceras, reducir la
presion causada por el prolapso de 6rganos
pélvicos, facilitar el parto (8).

¢ Evitar la incontinencia urinaria y anal de
diversa etiologia (observandose mejoria
en el 44-67% de los casos): envejecimiento,
aumento de peso, después del embarazo
y postparto, tras cirugia ginecolégica y de
prostata, secundaria a trastornos cerebrales
y nerviosos. Mejoran la funcion del esfinter
uretral y rectal, incrementan la resistencia
intrauretral, aumentan la presién de cierre
uretral maxima en reposo, previenen la
incontinencia urinaria de estrés, curan y/o
mejoran cualquier tipo de incontinencia uri-
naria, fortalecen los musculos que controlan
el flujo de la orina, previenen la incontinencia
urinaria y fecal en mujeres embarazadas y
en el postparto (si se practican durante el
embarazo y hasta 3-6 meses después) (9).

Las mujeres que realizan los ejercicios de
Kegel tienen entre 8 y 17 veces mas probabili-
dad de curacién o mejoria de la incontinencia
urinaria que las que no lo realizan (pierden
menos frecuentemente orina, en cantidades
mas pequenas y vacian su vejiga en menos
ocasiones a lo largo del dia) (10).

Los ejercicios de Kegel (o ejercicios de mus-
culatura pélvica) son moderadamente efec-
tivos si se realizan adecuadamente durante
al menos 3 meses y de forma indefinida. Los
ejercicios de suelo pélvico son la primera
linea de tratamiento para la incontinencia
urinaria en sus presentaciones de esfuerzo,
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urgencia y mixta. Se recomienda realizar de
8-12 contracciones tres veces al dia durante
3 meses. Si los resultados son favorables se
puede continuar durante al menos 15-20 se-
manas (11). Son mads efectivos que placebo o
no tratamiento en las tres presentaciones de
la incontinencia urinaria (esfuerzo, urgencia
y mixta) y en la vejiga hiperactiva (12).

¢ Conseguir mayor placer sexual: mejora de
la funcién sexual, previene y trata la eyacu-
lacién precoz, en las mujeres la tonificacién
de la musculatura vaginal mejora la friccién
durante la penetracién, lo que facilita llegar
al orgasmo y también aumenta la sensibili-
dad de la zona (13).

Los misculos vaginales de la mujer no es-
tdn directamente controlados, existe cierta
dificultad para controlarlos y desarrollarlos.
La primera forma de relajarlos es relajando
totalmente el cuerpo. La vagina puede estar
tensa sino se ha aprendido a relajar los mts-
culos, no porque sean fuertes. Si estos mus-
culos no se fortalecen al ser estirados, puede
que no se desarrolle la capacidad de apretar
(14). El no fortalecerlos hace que disminuya
el roce entre las paredes vaginales y lo que
se inserte entre ellas, con lo que una pene-
tracion vaginal puede no ser satisfactoria.
Mantener estos musculos pélvicos fuertes
aumenta la intensidad del orgasmo y saber
relajarlos es ttil en las relaciones sexuales
y en las exploraciones ginecolégicas. Los
motivos por los que se pueden atrofiar los
musculos vaginales son: embarazo, parto,
edad, sobrepeso, infeccién urinaria crénica
y menopausia. En las mujeres, hacer los
ejercicios de Kegel incorrectamente o con
demasiada fuerza puede llevar a que los
miusculos vaginales se tensionen demasia-
do y causar dolor durante las relaciones
sexuales (15).

El éxito de los ejercicios de Kegel depende de la
practica apropiada de la técnica y un disciplinario
cumplimiento del programa de ejercicios (16).

El efecto de estos ejercicios no es sostenido en el
tiempo por lo que los ejercicios se deben conti-
nuar indefinidamente. En general, los resultados
comienzan a notarse a los tres o cuatro meses
(17).
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Localizacién

Mas del 40% de los pacientes no localizan con
facilidad los musculos pélvicos y deben aprender
a contraer los musculos adecuados; en lugar de
contraer muchas veces empujan, lo que puede
incluso agravar un problema de incontinencia
o prolapso (18).

Existen diversos métodos para localizarlos
como:

¢ Intentar retener el flujo de orina, contra-
yendo los musculos del suelo pélvico. Un
ejercicio de Kegel es como fingir que se
orina y luego contenerse (relajar y apre-
tar los musculos que controlan el flujo de
orina). Es importante encontrar los mus-
culos correctos que se van a ejercitar. Se
percibe los misculos de la vagina, vejiga
o ano ponerse firmes y desplazarse hacia
arriba. Si se notan firmes, se ha realizado
el ejercicio correctamente. La persona si
lo practica varias veces, puede llegar a
conocer el grupo correcto de musculos que
hace la contraccién. No deben contraerse
los musculos del abdomen, caderas o nal-
gas. Los muslos, gliteos y abdomen deben
permanecer relajados. Esta practica solo
debe utilizarse para localizar los misculos
y no como ejercicios, ya que altera el reflejo
normal de la miccién y puede alterar este
mecanismo o dejar residuo de orina en la
vejiga a finalizar la miccién. Los ejercicios
de kegel no consisten en cortar el chorro de
la orina de forma repetida.

* Introducir un dedo en el interior de la vagina
y/orectoy contraer los musculos que rodean
el dedo, buscando apretarlo (no contraer el
abdomen o los muslos, el objetivo es solo
apretar el dedo con los musculos pélvicos).
Se debe sentir que los musculos se tensan y
se desplazan hacia arriba y hacia abajo.

¢ Introducir en la vagina dispositivos de
forma conica con distintos pesos y realizar
contracciones de la musculatura pélvica para
evitar que se salgan. No se ha demostrado
que tengan resultados mejores que la reali-
zacion de los ejercicios de Kegel, pero es una
opcién para las mujeres que lo consideren
adecuado (19).

¢ Biorretroalimentacién es un método de refor-
zamiento positivo y de estimulacion eléctrica
para identificar el grupo de musculos a tra-
bajar. Se sittian electrodos en el abdomen y
alolargo de la zona anal. Se pone un sensor
en el ano o en la vagina para monitorizar la
contraccién de los musculos. En el monitor
se puede observar por un grafico cuales son
los muisculos que se contraen y los que estan
en reposo. Ayuda a identificar los musculos
para la ejecucion correcta de los ejercicios de
Kegel. La estimulacién eléctrica se realiza
usando corriente eléctrica de bajo voltaje
que estimula el grupo correcto de muisculos.
La corriente se aplica utilizando una sonda
anal o vaginal. Esta terapia puede hacerse en
el centro especializado o en la propia casa.
Son sesiones de 20 minutos de duracién y se
realizan cada 1 o 4 dias.

En el tratamiento también son fundamentales
las técnicas conductuales o control de habitos de
ingesta liquido y miccién, orientacién en deporte
apropiados para no agravar los problemas. Este
conjunto de técnicas se conocen como reeduca-
cién pelviperineal o del suelo pélvico (20).

Es importante saber que los musculos que se
utilizan no estan en el area del abdomen ni en los
muslos. Una vez identificados los musculos, se
pueden hacer los ejercicios en cualquier posicién.

TECNICA

Cuando se realizan los ejercicios de fortaleci-
miento del suelo pélvico se deben contraer los
misculos de la zona que se indica (se notan los
misculos en tensiéon que van hacia dentro), in-
tentando no contraer otros musculos. Mientras
se hacen los ejercicios, se debe respirar normal-
mente, sin aguantar la respiracién (21).

Al orinar, parar el chorro de orina, después re-
lajar los musculos y continuar hasta vaciar com-
pletamente la vejiga. Una vez que se identifiquen
estos musculos, no deben hacerse mientras se
micciona (puede interferir con el normal vacia-
miento de la vejiga) (22).

Al cerrar, apretar y elevar con fuerza los miscu-
los implicados a la vez, se estdn contrayendo los
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musculos que se deben trabajar con los ejercicios
de fortalecimiento del suelo pélvico.

Postura

Los ejercicios se pueden realizar en cualquier
postura: cuadripedia, dectibito supino, sedesta-
cién, bipedestacion, cuclillas (23). Para facilitar el
aprendizaje se realizan inicialmente sentdndose
en una silla, bien atrds, los pies descansando en
el suelo ligeramente separados, inclinarse hacia
delante apoyando los codos y los antebrazos
sobre los muslos, con esta postura se evita que
se tensen o contraigan los musculos de las nalgas
o del abdomen que interesa mantener relajados.
Cuando exista certeza de estar contrayendo los
miusculos apropiados se pueden realizar los
ejercicios en cualquier otra posicion.

Los ejercicios de Kegel no requieren un movi-
miento visible del cuerpo, ya que lo que se trabaja
es lamusculatura interna, por eso se puede hacer
en cualquier sitio (24). Lo ideal es realizarlos
sentados, pero al principio se puede empezar a
hacerlos en dectibito supino para evitar la fuerza
de la gravedad.

Se coloca la cadera en una posicién neutra (ni en
anteversion ni en retroversion) y se realiza el mo-
vimiento de la musculatura del suelo pélvico en
cuatro fases: contraccién y elevacion de la mus-
culatura, mantenimiento de esa posicién, vuelta
ala posicion inicial y, finalmente, relajacién (25).

Se debe respirar con normalidad, no contener
la respiracién mientras se realiza la fase de con-
traccion, relajar el cuerpo (y especialmente los
aductores y los gliiteos, que son los miisculos
que se tiende a contraer en vez del suelo pélvico)
y mantener una postura alineada y elongada.

Pauta de ejercicios

No hay un protocolo establecido sobre la dura-
cién de las contracciones, el tiempo de reposo o
elniimero de repeticiones ni de series. Es efectivo
realizar 3 series de 8-12 contracciones mantenidas
durante 6-8 segundos (26).

Contraer lentamente subiendo los miisculos ha-
cia dentro tan fuerte como sea posible, aguantar
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la tensién durante 5 segundos y relajar a los 10
segundos (Imdagenes). Repetir esta secuencia 10
veces mafiana, tarde y noche. Se puede hacer lo
mismo de manera rapida contrayendo y relajan-
do sin esperar.

Aumentar de manera progresiva a 15 contraccio-
nes (unas lentas y otras rapidas) tres veces al dia,
después a 20 contracciones tres veces al dia, para
continuar con 20 contracciones cuatro veces por
dia més 20 extra cuando sea posible.

Es conveniente adquirir el habito de realizar los
ejercicios asociados a alguna actividad cotidiana.
Siendo constante y regular se puede empezar a
notar la mejoria en 6 semanas (27).

Se debe consultar con el personal sanitario si se
tiene alguna duda en la realizacién de los ejerci-
cios e informarles de los progresos.

A modo de resumen, una vez que se ha aprendi-
do cémo es el movimiento, se aconseja hacer los
ejercicios de Kegel 3 veces por dia (28):

¢ Cerciorarse de que la vejiga esta vacia, luego
sentarse o acostarse.

¢ Apretar los miisculos del suelopélvico. Man-
tenerlos apretados y contar hasta 8.

¢ Relajar los misculos y contar hasta 10.

® Repetir 10 veces, 3 veces al dia (mafiana,
tarde y noche).

Respirar profundamente y relajar el cuerpo cuan-
do se esta haciendo estos ejercicios. Verificar que
no se estd apretando el estdémago, muslos, gltiteos
ni musculos del térax.
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REPASANDO EN AP

Fiebre amarilla

Simaéao Aiex L

Médico de Familia. CS San Miguel. Distrito Sanitario Costa
del Sol. Malaga

En tiempos de globalizacion y de los grandes via-
jes trasatlanticos es importante abrir los horizon-
tes de la medicina a las enfermedades importadas,
sean ellas por el gran ntimero de inmigrantes que
actualmente viven en todos los paises del mundo
o simplemente por los cada vez mas frecuentes
viajes de placer. Entre tantas enfermedades se ha
seleccionado la fiebre amarilla, una enfermedad
tropical, que desde hace muchos afios no se no-
tificaban casos, aunque en los dos tltimos afios
han habido surtos importantes, de ahi su interés.

Existen treinta y cuatro paises de Africa y treces
de América Central y del Sur que son endémicos
o tienen zonas endémicas de la fiebre amarilla.
Viajeros no vacunados que acudan a estos paises
pueden traer la enfermedad a zonas libres de
fiebre amarilla.

Figura 1. Mosquito AEDES

CORRESPONDENCIA

La fiebre amarilla es una enfermedad infecciosa-
hemorragica aguda de corta duracién - maximo
10 dias, siendo s6lo un pequefio porcentaje el que
presentard sintomas graves con insuficiencia he-
pética y/o renal, y la mitad podra llegar incluso
a la muerte en 7-10 dias.

El agente causal de la enfermedad es el Arbo-
virus del genero Flavivirus, virus RNA de la
familia Flaviviridae, y es endémico en las zonas
tropicales de Africa, América Central y América
del Sur.

Su forma de transmisién es por vectores, a través
de la picadura de mosquitos Aedes (figura 1), o
Haemogogus (figura 2). No existe transmisién de
persona a persona o por otros vectores, como se
ha pensado y se explicard mas adelante.

Figura 2. Mosquito Haemagogus
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Las diferentes especies de mosquitos viven en
habitats diferentes, algunos en zonas urbanas,
otras en zonas salvajes selvas y otros en semi-
urbano (Fiebre amarilla intermedia), por lo que
existen tres ciclos distintos de transmision:

¢ (iclo selvatico: en las selvas tropicales los
monos son los principales reservoriosde la
enfermedad, los cuales son picados por los
mosquitos (Haemagogus) que los trasmiten
a otros monos. Los humanos que trabajan
0 pasan por estas zonas son reservorios
accidentales al ser picados por vectores
contaminados.

* Fiebre amarilla intermedia: los mosquitos
crecen en ambas zonas, por lo que pueden
infectar tanto a monos como a humanos. Este
es el tipo mds comun en aldeas alejadas de
Africa y es el que més se estd propagando
actualmente en otras zonas endémicas. Suele
ser el mosquito de zonas selvéticas que es
capaz de vivir en zonas urbanas.

¢ Ciclos urbanos: mosquitos infectados que
trasmiten la enfermedad de persona a
persona. Ocurren grandes epidemias en
zonas muy pobladas y con baja inmunidad
por falta de vacuna frente a dicho virus.
Estos ciclos son poco comunes dado que
son trasmitidos por el mismo vector (mos-
quito Aedes) de otras enfermedades como
Zika, “chicungunha” y dengue, para los
cuales, junto con la fiebre amarilla, se han
creado diversos programas de erradica-
cién de mosquitos que vienen siendo muy
efectivos.

Las grandes epidemias ocurren cuando personas
infectadas introducen el virus en zonas densa-
mente pobladas con gran cantidad de mosqui-
tos y la mayoria de las personas presenta poca
inmunidad por no estar vacunadas.

Desde la picadura del mosquito hasta la aparicién
de los sintomas hay un periodo de incubacién de
entre 3 a 6 dias.Sus sintomas mas frecuentes son
fiebre, cefalea, escalofrios, mialgias, nauseas. En
la mayoria de los casos los sintomas desaparecen
a los 3-4 dias. Durante todo este periodo, o sea,
desde el momento de la picadura hasta que des-
aparecen los sintomas el sujeto infectado puede
transmitir la enfermedad.
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Un pequetio porcentaje de personas entra en una
segunda fase de la enfermedad, con fiebre mas
elevada, afectaciéon de rifiones e higado, por lo
que van a desarrollar ictericia (de ahi el nombre
que se ha dado a la enfermedad) y hemorragias
(gingival, epixtasis, digestivas, urinarias...), do-
lores abdominales intensos, vémitos y pueden
fallecer a los 7-10 dias.

Diagnéstico

Aislar el virus en pruebas de laboratorio (RT-PCR)
y deteccién de antigeno (ELISA y PRNT) en mues-
tras de sangre o tejido y por serologia, asi como en
examenes histopatol6gicos en tejidos post-morten.

Se recomienda que los paises endémicos tengan
al menos un laboratorio nacional donde se pue-
dan realizar analices basicos para la fiebre amari-
lla, ya que un caso confirmado en una poblacién
no vacunada puede considerase un surto de la
enfermedad y se debe notificar a las autoridades
sanitarias responsables y responder con medidas
de emergencia y planes de vacunacion...

Diagnéstico diferencial

Las formas leves y moderadas son dificiles de
diagnosticar y se pueden confundir con otras
enfermedades infecciosas del sistema respirato-
rio, digestivo o urinario. Sin embargo, las formas
graves y con cuadro tipico se deben diferenciar
de malaria, leptospirosis, fiebre hemorragica de
dengue, casos fulminantes de hepatitis, fiebre
maculosa, intoxicaciones...

Tratamiento

No existe tratamiento especifico. El tratamiento
serd siempre sintomatico y se recomienda reposo.
Se debe evitar la toma de medicamentos a base
de salicilatos (AAS) ya que estos favorecen la
aparicién de manifestaciones hemorrégicas de la
enfermedad. Es importante tratar la deshidrata-
cién con la reposicion de liquidos. En los casos
graves serd necesario en ingreso en UCI para
controlar las posibles complicaciones ocasiona-
das por las posibles pérdidas por hemorragias,
ademads de insuficiencia hepatica y renal, lo que
puede salvar vidas.
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Cuando hay infecciones bacterianas asociadas
éstas serdn tratadas con antibidticos.

Control de plagas

El riesgo de transmisién en zonas urbanas es
bajo siempre que se controle la proliferacion de
los mosquitos, por lo que es importante reducir
las zonas de proliferacion de estos animales, o
sea, aplicar plaguicidas, insecticidas, eliminar en
la medida de lo posible todos por reservoriosde
agua parada y extremar medidas de higiene. En
zonas epidémicas es importante siempre mante-
ner campaiias de control de mosquitos...

Notificacion de casos

Es una enfermedad de notificacién obligatoria.
Incluso en casos donde solamente existe una sos-
pecha de la enfermedad se deben notificar para
ser investigados y asi poder mapear las areas
de transmisién e identificar las poblaciones de
riesgo para poder realizar una buena prevencién
y control.

Otro punto a tener en cuenta es que pese a que
las formas no urbanas no se pueden erradicar
ya que los mosquitos viven libremente en las
selvas, se ha visto que los casos fiebre amarilla
en la selva (muerte de mono), figuras 3 y 4,
normalmente preceden a los casos en humanos,
por lo cual es muy importante estar atento a esto
caso, y en el momento que se identifiquen uno

de estos casos notificar rdpidamente para evitar
epidemias.

Prevencion

Se puede evitar la enfermedad a través de una
vacuna extremadamente eficaz, segura y muy
econémica (incluso gratis en muchos paises
endémicos). Una dosis tinica de la vacuna es
suficiente para proporcionar inmunidad para
diez afios.

Es importante vacunar a mas del 80% de la
poblacién de una zona de riesgo para evitar la
propagacion de la enfermedad.

Se han descrito pocos efectos secundarios graves
relacionados con la vacuna, aunque ésta puede
dar sintomas como reacciones locales, fiebre,
malestar general... No existe contraindicacién en
relacién a la asociacién con la ingesta de alcohol,
ni se han descrito interacciones medicamento-
sas. No es necesario la aplicacién de dosis de
recuerdo, aunque si una no estd segura si estd
vacunada no hay problema en ponerse otra dosis
de la misma...

¢ Quién se debe vacunar?
¢ Poblacién infantil (a partir de 9 meses) den-
tro de calendario vacunal en poblaciones

endémicas. Si hay una epidemia se indica
adelantar la vacuna a los 6 meses de edad.
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Toda la poblacién de zonas endémicas a
través campafias de vacunacién masivas en
paises de riesgo.

Viajeros a zonas con casos de la enfermedad
10 dias antes de viaje. Existen paises/zonas
que exigen la presentacién del Certificado
Internacional de Vacunacién para poder
entrar en el pais. Es recomendable seguir
las recomendaciones de la OMS encuanto a
eso antes de realizar algin viaje a posibles
zonas de riesgo.

¢ Quién no se debe vacunar?

Embarazadas, valorar cada caso en casos de
epidemia con riesgo elevado de infeccion.

Lactantes.

Inmunodeprimidos graves (HIV sintomatico
/ neoplasias con tratamiento quimioterapico
/radioterapia / tratamiento inmunosupre-
sor...).
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¢ Alérgicos a la proteina del huevo grave.

¢ Bebés con menos de 9 meses, excepto en una
epidemia donde también se deben vacunar
a los bebés entre 6-9 meses.

e Personas con mas de 60 anos con enferme-
dades croénicas: deben ser evaluadas indi-
vidualmente valorando riesgo beneficio de
cada caso.

e Pacientes con enfermedades autoinmunes,
hepaticas graves, renales graves...

BIBLIOGRAFIA

e  Ministério de Satde do Brasil (2018) — portalms.gov.
br/saude-de-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-
prevencao

*  Ministerio de Saude do Brasil (2017) - http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/febreamarela/

. Organizacién Mundial de la Salud (OMS/
FebreAmarela)-http://www.who.int/mediacentre/facts-
heets/fs100/pt


http://portalms.gov.br/saude-de-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-prevencao
http://portalms.gov.br/saude-de-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-prevencao
http://portalms.gov.br/saude-de-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-prevencao
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs100/pt
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs100/pt

Martinez Moro BM* - PLASMA RICO EN PLAQUETAS, UNA REVISION SISTEMATICA SOBRE SUS USOS Y POSIBLES PLICACIONES EN...

ARTICULO DE REVISION

Plasma Rico en
Plaguetas, una revision
sistematica sobre sus
usos y posibles
aplicaciones en
atencion primaria

Martinez Moro BM?*

Especialista en medicina familiar y comunitaria. Instituto
Médico Palmefio. Palma del Rio (Cérdoba). Espafia

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP), también
conocido como Plasma Rico en Factores de
Crecimiento, es una de las tltimas técnicas de
regeneracion celular y de tejidos. Este articulo
presenta una revision sisteméatica de articulos
publicados en los tltimos diez afios recogidos
en Pubmed, se han incluido los articulos més
relevantes, sobre todo, aquellos centrados en el
ambito de la patologia musculoesquelética. Se
han excluido los articulos centrados en estudios
con animales.

El tratamiento con PRP se trata de un tratamiento
autdlogo, es decir, se trata al paciente con mate-
rial obtenido de su mismo organismo. Para ello,
se obtiene una muestra de sangre del sujeto, la
cual procesamos por medios técnicos y dela que
separamos los factores de crecimiento, que son
proteinas con un papel clave dentro del proceso
de reparacién y regeneracion celular. Podemos
encontrar estos factores de crecimiento tanto en
las plaquetas como en el plasma sanguineo. Las
plaquetas tienen la habilidad de liberar estos
factores de crecimiento dénde ha ocurrido una

CORRESPONDENCIA

lesién, aumentando la capacidad de regeneracion
de los tejidos. Esta caracteristica de las plaquetas
esla que hace que se pueda aplicar el tratamiento
con PRP a diferentes tejidos, aumentando la ca-
pacidad de regeneracién de los mismos.®

Actualmente existen dispositivos en el mercado
que han permitido la aplicacién de este trata-
miento de manera ambulatoria, lo que ha puesto
al servicio del médico de familia, un amplio
abanico de posibilidades de tratamiento, por lo
que se han ampliado en los tltimos tiempos las
patologias a las que se aplica este tratamiento, ya
no sélo en medicina de familia, si no en muchos
otros campos de la medicina.

El procedimiento, para su obtencion y aplicacién
consiste en una técnica minimamente invasiva
que se puede realizar de forma ambulatoria,
como ya hemos comentado. Consiste en la ex-
traccién de una pequefia cantidad de sangre
al paciente, similar a la que extraemos cuando
realizamos una analitica. Esta sangre se somete
a un proceso de centrifugado (imagenes 1,2y 3),
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el cual permite separar la fraccién del plasma rica
en plaquetas, que es la que contiene los Factores
de Crecimiento. Posteriormente seleccionamos la
fraccién mas rica en estos factores de crecimiento,
desechando el resto, y preparamos la fraccién de
PRP segtn la patologia en la que la vayamos a
aplicar. En el caso en particular de la patologia
musculoesquelética, cargamos la fraccion de PRP
en una jeringa para su posterior aplicaciéon de
manera intraarticular o para el tratamiento de
patologia ligamentosa o tendinosa. Dependiendo
del tipo de patologia se pueden realizar infiltra-
ciones en una o varias localizaciones.

Desde el descubrimiento del PRP y con la simpli-
ficacién de los medios técnicos para su obtencion
y aplicacién, como hemos visto anteriormente,
se han utilizado en multiples campos de la
medicina y estética: en estética se utiliza para
estimular el crecimiento del cabello, mejorar
la calidad de la piel o atenuar las cicatrices del
acné; en oftalmologia se usa para el tratamiento
del ojo seco o la cura de tlceras corneales®?,
incluso ha demostrado su utilidad como parte
del tratamiento en tilceras de pie diabético®. En
este articulo nos hemos centrado algo mas en
los resultados que ha obtenido en su aplicacion
sobre patologia musculoesquelética, algunos de
los cuales detallamos a continuacién.

Hay multiples estudios que demuestran la
eficacia de la aplicacion de PRP en patologia
musculoesquelética, por ejemplo, ha demostra-
do reducir la inflamacién y la degeneracién del
cartilago en los procesos de osteoartritis®. Una
revision sistemadtica publicada en 2017, demostrd
que puede reducir el dolor en la epicondilitis
lateral asi como en lesiones del manguito de los
rotadores®. Asi mismo, un estudio publicado
en noviembre de 2017 por el departamento de
cirugia ortopédica de la JikeiUniversitySchool
of Medicine, de Tokyo, Jap6n, ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de pacientes con lesio-
nes del ligamento colateral medial de la rodilla;
en concreto se trataba de una serie de pacientes
con lesiones evidenciadas mediante resonancia
magnética de dicho ligamento, los cuales, tras
el tratamiento con infiltraciones locales con
PRP, han vuelto a sus actividades deportivas al
nivel anterior a la aparicién de la lesion, y, en
los cuales se evidenci6é una recuperacion de la
integridad del ligamento afectado, recuperacion
demostrada mediante resonancia magnética®.
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Igualmente, el tratamiento con PRP ha demos-
trado efectividad al ser utilizado durante la
reimplantacién de tendén sobre hueso, eviden-
ciado su efectividad no solo mediante técnicas de
imagen, si no también puesta de manifiesto esta
efectividad histolégicamente, lo que tiene mayor
repercusion, al ser la regeneracion de tendén, un
proceso biolégico.”

Por otra parte, se ha encontrado evidencia, aun-
que limitada, que apoya que el tratamiento con
infiltraciones con PRP en la fascitis plantar a largo
plazo es superior al tratamiento con infiltraciones
con corticoides. Sin embargo, no se han encon-
trado evidencias significativas en cuanto a los
efectos a corto y medio plazo en el tratamiento
de esta patologia en concreto.®

Si bien es cierto que multiples estudios, como
hemos visto, apoyan los beneficios del uso de
PRP en patologia musculoesquelética (beneficios
evidenciados en el &mbito clinico, en pruebas de
imagen, incluso demostrados mediante histolo-
gia), ain tenemos puntos débiles en la aplicacion
de este tratamiento. Y es que, como ya recalcan
algunos estudios, no existen protocolos eviden-
ciados y estandarizados para la preparaciéon y
el procesamiento de este tipo de muestras. Asi
mismo debemos recalcar que la mayoria de los
estudios sobre resultados de tratamiento con
PRP, no describen detalladamente el proceso de
obtencién y procesamiento de la muestra con
calidad suficiente como para que estos estudios
sean altamente consistentes y reproductibles.
Por tanto, es necesario el establecimiento de
protocolos de preparaciéon y procesamiento
estandarizados que homogenicen la aplicacién
de esta técnica y den mayor consistencia a la
reproductibilidad entre estudios.®

Conflicto de intereses: los autores declaran la no
existencia de conflicto de interés en la realizacion
del presente articulo.
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¢ Melanoma? ¢ Pero
como se presenta?
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Paciente varén de 43 afios que consulta porque
tras ponerse una camiseta se roz6 con la misma
en un lunar de la espalda y le sangré levemente,
estd preocupado dado que hace 2 semanas de
la lesién y le ha aumentado de tamafio y tiene
prurito.

Agosto 2016.

No presenta antecedentes de interés, ni tiene
alergias a firmacos, ni toma tratamiento habitual.

Se derivé a Dermatologia quienes diagnostican
de Melanoma en la espalda. Piden TAC y ECO
axila ganglio centinela: sin evidencias de ade-
nopatias, lipoma subcutdneo inguinal derecho
fusiforme de 3,5 cm.

Diagnéstico: Melanoma maligno estadio IIIB
interescapular.

Pruebas:

e PET-TC de cuerpo entero: se aprecia un
foco de captacién en cara interna de tobillo
y céndilo interno de rodilla, ambos de la
pierna izqda., que por su cardcter difuso
nos sugieren proceso inflamatorio en dichas
localizaciones. No se aprecian lesiones hiper-
metabdlicas que sugieran actividad tumoral
macroscopica.
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* GA de cuerpo entero: Linfogammagrafia
en Melanoma con Tc99M.Nanocoloide: tras
inyeccion intradérmica perilesional con ad-
quisicién de imédgenes de forma inmediata en
proyeccién anterior y lateral para posterior
biopsia selectiva de ganglio centinela. Se
aprecia migracién del trazador hacia ambas
cadenas linfaticas axilares.

* Estudio molecular de Braf: negativo.

e Estudio molecular de NRAS: positivo. Co-
don 61.

¢ Controles analiticos: transaminasas elevadas,
GGT 63, AST 45, ALT 61. Resto normal.

Tratamiento: Interferén adyuvante (Esquema
Kirwood) en varias sesiones. Con buena tole-
rancia.Con controles de transaminasas regular-
mente.

Presentamos un Caso de Melanoma de alto
grado que surgi6 de forma stibita y en paciente
joven, sin antecedentes personales ni familiares
de interés.

El Melanoma estadio III se define por el nivel de
afectaciéon de ganglios linfaticos y ulceracién.
En la Fase III de melanoma, la profundidad del
melanoma ya no importa. No existe evidencia de
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que pueda existir metéstasis, hay 3 subclases de
estadio III. Este caso es B, indica diseminacién.

La etapa IIIB significa que:

¢ Elmelanoma estd ulcerado y se ha disemina-
do a entre 1 y 3 ganglios linfaticos cercanos,
pero los nodos no se han ensanchado y las cé-
lulas s6lo se pueden ver con microscopio OR.

¢ Elmelanoma no estd ulcerado y se ha propa-
gado a entre 1 y 3 ganglios linfaticos cercanos
y los ganglios linfaticos estdn agrandados.

e El melanoma no estd ulcerado, se ha exten-
dido a las pequenas areas de la piel o los
canales linfaticos, pero los ganglios linfaticos
cercanos no contienen células de melanoma.

En la etapa IIIB la tasa de supervivencia de 5
afios es de aproximadamente el 59%. La espe-

ranza de vida a 10 afios es del 43% aproxima-
damente.

El caso del paciente es por suerte poco habitual
dado que se derivo rapidamente en el momento
de consultar, pero hay que tener en cuenta que
habitualmente no nos hacemos estudio de los
nevus que presentamos y es algo que deberia
modificarse en el futuro en los Centros de Aten-
cién Primaria. Consideramos que deberian existir
programas de deteccién precoz de melanomas
como otros protocolos y programas existentes,
y no sélo en los que presentan antecedentes
familiares (quienes a menudo no saben si tienen
dichos antecedentes 0 no) sino en todo paciente
que presente nevus. Solo la revisién previa al
inicio del verano, por ejemplo, podria determinar
el fototipo de piel y dar consejos a la poblacién,
realizando un cribado personal y completo de
nuestros pacientes, en consultas adecuadas para
esto.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta las previsiones demograficas
proporcionadas por las Naciones Unidas, se cal-
cula que en 2020 se diagnosticaran 246.713 casos
nuevos de cancer en Espafia, 97.715 en mujeres
y 148.998 en varones (1, 2).

Muchas personas diagnosticadas de cancer bus-
can informacién en paginas web, libros, revistas
o siguen consejos de amigos o familiares sobre la
alimentacién que pueden modificar para contro-
lar su enfermedad.. Incluso llegan a prescindir, o
al contrario, anaden algunos alimentos, hierbas
o suplementos que pueden ser perjudiciales
para el funcionamiento del tratamiento (3,4,5,6).
Por todo esto los médicos de familia estamos
preocupados por el avance de las terapias, y de
las dietas extravagantes entre los pacientes con
cancer.

Actualmente, los tratamientos més efectivos

que tenemos para luchar contra el tumor son
la cirugia, quimioterapia y/o radioterapia,
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combinados con un estado nutricional correcto,
por lo que se recomienda seguir una alimenta-
cién segura, equilibrad, suficiente, agradable y
practica. Algunos tratamientos para el cancer
funcional mejor cuando el paciente estd bien
nutrido, mejorando el prondstico y calidad de
vida (7). De hecho, la dieta constituye una parte
importante de la terapia porque comer adecua-
damente antes, durante y después de los trata-
mientos ayuda a que no se produzcas desgaste
fisico progresivo con debilidad, agotamiento,
disminucién en la resistencia a las infecciones
y dificultades para tolerar el tratamiento contra
el cancer.

Si tenemos en cuenta la informacién que tenemos
hoy dia, no podemos simplificar la enfermedad
ni la alimentacion ya que los mecanismos son
complejos y no hay milagros para gestionarlos.
La ciencia busca respuestas y por esto revisa
continuamente los resultados y las indicaciones,
y por esto las decisiones que se toman tienen
que basarse en la evidencia cientifica y pueden
ir cambiando a largo del tiempo (6).
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OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES
ALIMENTARIAS EN PACIENTES QUE VAN
RECIBIR TRATAMIENTO PARA EL CANCER

1. Evitar la desnutricion.

2. Mantener un nivel elevado de fuerza y
energia.

3. Mejorar la tolerancia al tratamiento antineo-
plasico y favorecer su eficacia.

4. Mejorar la calidad de vida
5. Sanar y recuperarse mds rapidamente.
6. En los pacientes en cuidados paliativos,

es controlar la sintomatologia y retrasar la
pérdida de autonomia.

(CUALES SON LOS POSIBLES EFECTOS DEL
CANCER Y SUTRATAMIENTO A LA HORA
DE COMER?

El efecto que cada tumor pueda causar sobre el
organismo, junto con los efectos de su tratamien-
to, puede hacer dificil disfrutar de una buena
alimentacién, ya que puede afectar tanto a la
capacidad de comer suficiente o de incorporar
algin grupo de alimentos como a la capacidad de
absorber determinados nutrientes (Figura 1). Esto
puede causar desnutricién, que a su vez puede
provocar debilidad, cansancio e incapacidad de
hacer frente a un tratamiento oncolégico 6ptimo
(7, 8,9). El tipo de cancer y su localizacién junto
con el tipo, la dosis y la duracion del tratamiento
son factores determinantes en la aparicion o no
de efectos secundarios o en la severidad de éstos.
Los principales tratamientos contra el cadncer
que pueden afectar a nuestro estado nutricio-
nal son la cirugia especialmente la que afecta a
cualquier parte u érgano del sistema digestivo,
la quimioterapia, la radioterapia y el trasplante
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de progenitores hematopoyéticos. Establecer
una pauta tinica para todos los tipos de cancer y
las diferentes casuisticas que pueden acontecer
en los pacientes oncoldgicos es practicamente
imposible, pero si es factible proponer estilos
de vida saludables, entre los que se encuentra la
alimentacién sana, para favorecer la calidad de
vida del paciente.

En este articulo se hacen las recomendaciones:

Que se han elaborado a partir de las gufas de
practica clinica (Tabla 1) que estdn basadas en
las evidencias , formulando recomendaciones a
partir de la mejor informacién disponible (8, 9,
10,11, 12, 13, 14, 15) y declaraciones de organis-
mos oficiales de seguridad alimentaria existen-
tes a nivel estatal como internacional, asi como
diferentes institutos, sociedades y asociaciones
especializados en investigacién y tratamiento
del cancer (16, 17, 18, 19, 20,21, 22, 23, 24, 25, 26,
27,28,29,30, 31, 32).

Segtin el Consenso sobre alimentacién y cancer
del 2008 (16), lo primero que hay que hacer con
las personas que van recibir tratamiento para su
cancer es dar recomendaciones nutricionales o
consejo dietético. La intervencién nutricional se
recomienda, con el fin de incrementar la ingesta
oral, en todos aquellos pacientes con cancer que
son capaces de comer y que estén malnutridos o
en riesgo de malnutricién.

Esta intervencién debe incluir el consejo nu-
tricional y el tratamiento de los sintomas que
disminuyen la ingesta. Estas recomendaciones
(30) deben darse si el paciente es capaz de inge-
rir, como minimo, el 75% de los requerimientos
nutricionales que le corresponden y, si no existe
planteamiento de una terapia de riesgo préxima
y siempre que la via oral no esté dafiada.

Es importante comer durante el tratamiento,
accion imprescindible para mantener la energia
y sobrellevar los efectos secundarios del trata-
miento.

Habitualmente comer suficiente no suele ser un
problema. Sin embargo, durante el tratamiento

del cancer, puede llegar a ser un reto.

Seguin ESPEN- EPAAC 2014. La intervencién
nutricional se debe de hacer para incrementar la
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ingesta oral con un nivel de (Nivel de evidencia:
moderado / Grado de recomendacion: Fuerte) (33)

¢ Recomendaciones dietéticas generales. En una
primera fase, el esfuerzo debe encaminarse a
que el paciente reciba una informacién nutricio-
nal bésica y unas recomendaciones dietéticas
dirigidas a la realizacién de una dieta tradicio-
nal mediterrdanea, adecuada a sus necesidades,
gustos y sintomatologia. La dieta del paciente
debe seguir las normas de una alimentacién
saludable, equilibrada, variada, apetecible y
suficiente. (33,34, 35, 36, 37, 38, 39, 40).

* Recomendaciones dietéticas para el control dela
sintomatologia asociada, que dificulta que el pa-
ciente consiga una ingesta adecuada. Estudios
clinicos aleatorizados, indican la eficacia de un
soporte nutricional de este tipo, en términos cli-
nicos peso, en calidad de vida del paciente (35,
39, 40) y para controlar los siguientes sintomas:
¢ Sindrome de anorexia-caquexia.

e (Cambios en el gusto

* Boca seca

¢ Llagas e infecciones bucales
* Naéuseas

e Diarrea

* Recuentos bajos de glébulos blancos e
infecciones

® Deshidratacion (falta de liquidos)

e Estrefiimiento

1. Sindrome de anorexia — caquexia

Se denomina a la pérdida de apetito o deseo
de comer. La astenia y anorexia aparecen en
el 85-90% de los pacientes y puede aparecer al
principio de la enfermedad, antes del inicio del
tratamiento o como efecto secundario de la me-
dicacién para el cancer.

La expresién maxima de desnutricién en el can-
cer es la caquexia tumoral, que puede observarse
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Tabla 1. Guias de soporte nutricional en pacientes con céncer. Basado en parte en Joaquin Ortiz, C.

Andlisis de las Guias en Oncologia. Nutr. Hosp. 2016, 33 (Supl. 1): 40- 49

hasta en el 50% de los pacientes oncolégicos, y =~ Las recomendaciones dietéticas van dirigidas

que sera responsable directa o indirectamente a aumentar la concentracioén de nutrientes, que
de la muerte de hasta un tercio de los pacientes  sea facil de ingerir, que disminuyan los sintomas
con cancer (37). especificos y eviten la saciedad precoz (Tabla 2).
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Consultar a su médico en caso de:
e Pérdida de peso.

¢ Sintomas secundarios que aparezcan y difi-
culten comer: vémitos, ardores, problemas
para tragar la comida.

Recomendaciones culinarias: granizado de
frutas, purés de verduras con calabaza, pescado
cocido con especies, brochetas de pollo y man-
zana, asado pollo con frutos secos, empafiadas
de huevo y carne, helados de frutas, bebida de
coco, arroz con verduras y bacalao , patatas
rellenas, pudin de sabores, mini sandwiches,
flan de platano, batidos de frutas, pudin de
manzana.
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2. Cambios en el gusto

Los cambios en el gusto de los alimentos pue-
den obedecer al tratamiento con radiacién, o/y
quimioterapia sobre las papilas gustativas (26).
Puede percibir disminucién del sabor (hipogeu-
sia/ageusia) o un sabor distorsionado, metalico
o amargo (disgeusia).

Las recomendaciones dietéticas para aliviar la
percepcion disminuida para sabores amargos y
salados y aumentados para los dulces (Tabla 3).

Recomendaciones culinarias: ensalada de cerea-
les con salmoén, helados de frutos secos, polos de
frutas, endibias rellenas de frutos secos, patatas
rellenas al gusto, sopa de aguacate, infusiones
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de jengibre, cubitos de citricos, pollo con pifia,
pastel de verduras, pescado cocido con hierbas,
pinchos de pollo y manzana, empanadas de
carne blancas.

3. Boca seca o Xerostomia

Se produce por una disminucién en la cantidad y
calidad de saliva. Cuando aparecer en pacientes
que han recibido quimioterapia suele ser leve y
habitualmente no son necesarios hacer grandes
cambios.

Recomendaciones culinarias: infusiones de jen-
gibre, gelatina de jengibre y menta, cubitos de
citricos, pescado blanco con salsa, verduras ali-
nadas con vinagreta, pastel de pavo y verduras,
crema de calabaza, helados con frutos secos, flan
de avena y manzana, esparragos al vapor con
salsa, pudin de sabores, flan de platano, manzana
cocida, batidos de fruta (Tabla 4).

4. Mucositis y disfagia
La mucositis se define como la inflamacién de

la mucosa del tracto gastrointestinal. La disfagia
es la dificultad para o incapacidad de hacer el

proceso de deglucién de forma segura y eficaz,
y es un efecto secundario de la quimioterapia.

La mucositis se manifiesta principalmente con
eritema y/o tlceras de mucosas que pueden
llegar a ser graves y muy dolorosas que pueden
impedir la ingesta oral y ademas pueden desa-
rrollar infecciones secundarias.

Independiente de la causa y el grado de la mu-
cositis, es frecuente hacer modificaciones en la
alimentacion.

Las recomendaciones dietéticas van dirigidas a
disminuir el dolor, facilitar la deglucién y pre-
venir el aumento de las ulceraciones por el roce
de los alimentos sobre la mucosa oral (Tabla 5).

Recetas culinarias:

* Mucositis leve: ensalada de cereales con
pescado, flan de manzana, puré de manza-
na, patata asadas o cocidas rellenas, sopa
fria de aguate con maiz, gelatina con jengi-
bre, puré de pera y menta, pescado blanco
cocido con salsa, verdura con frutos secos,
puré de guisantes, sopa de tomillo, pastel
de pollo y verduras y pinchos de pollo y
manzana.
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Tabla 4. Boca seca a recomendaciones alimentarias y no recomendadas

Tabla 5. Disfagia y mucositis recomendaciones alimentarias y no recomendado
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* Mucositis grave: gelatina de jengibre y menta,
pescado blanco cocido con salsa , verduras
cocidas con frutos secos cocidos, puré de gui-
santes, sopa de tomillo, crema de calabaza y
jengibre, arroz con zumo de coco, risotto con
verduras y pescado blanco, puré de garban-
zos con huevo, puré de lentejas con jamon,
sopa de aguacate y maiz, flan de platano

5. Nauseas

Es el problema mas temido de la quimioterapia.
El control de las nduseas y vomitos inducidos
por la quimioterapia es muy importante y au-
mentard considerablemente su nivel de vida. La
frecuencia y la intensidad van depender de la
dosis administrada, del esquema de tratamiento
y de la susceptibilidad individual.

Las recomendaciones dietéticas estan dirigidas a
evitar el estimulo de la sensacién nauseosa pro-
vocada por el mismo alimento o por la distensién
gdstrica (Tabla 6).

Recetas culinarias infusiones de jengibre, polos
de kiwi y manzana, esparragos al vapor, flan de
platano, batidos de frutas, gelatina de jengibre
y menta, granizado de pera y menta, verduras
cocidas , puré de guisantes, cubitos citricos, sopa
de tomate y albahaca.

6. Diarrea
Los tratamientos contra el cancer, la cirugia esto-
macal o intestinal, o la tensién emocional pueden

producir diarrea. La diarrea prolongada puede
conducir a deshidratacion (falta de agua en el cuer-
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po) o concentraciones bajas de sal y potasio, que
son minerales importantes que el cuerpo necesita.

Las recomendaciones dietéticas van dirigidas a
evitar la estimulacién de la motilidad intestinal y
areponer el liquido y los iones perdidos (Tabla 7).

Recetas culinarias: infusiones de jengibre , gelatina
dejengibre y menta, pescado blanco cocido, sopa
de tomillo, pinchos de pollo y manzana, ensalada
de cereales con pescado blanco, arroz cocido .

7. Recuentos bajos de glébulos blancos e in-
fecciones

Un recuento bajo de glébulos blancos puede
obedecer a la radioterapia, la quimioterapia y el
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cancer mismo. Los pacientes que tienen un re-
cuento bajo de glébulos blancos tienen un riesgo
mayor de contraer infecciones.

Las siguientes sugerencias pueden ayudar a
los pacientes de cancer a prevenir infecciones
cuando los recuentos de glébulos blancos son
bajos (Tabla 8).

8. Estrefiimiento
Es muy comin que los pacientes con cancer
padezcan de estrefiimiento (menos de tres eva-

cuaciones intestinales por semana).

Las recomendaciones dietéticas van dirigidas a
aumentar el volumen de las heces y su contenido



Rodriguez-Sevilla JJ, et al - CONSEJOS DE ALIMENTACION PARA EL PACIENTE DURANTE SU TRATAMIENTO CONTRA EL CANCER

Tabla 8. Recuentos bajos de glébulos blancos e infecciones

Tabla 9. Estrefiimiento recomendaciones alimentarias y no recomendado
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en agua, para estimular la motilidad intestinal y
facilitar la expulsioén de estas (Tabla 9).

Recomendaciones culinarias: ensalada de ce-
reales integrales con pescado, cazuela de avena
y verduras, helado de frutos secos, macedonia
de kiwi y pera, esparragos al vapor, endivias
rellenas de frutos secos, verdura al vapor, puré
de guisantes, pollo con pifia, sopa de tomate.

CONCLUSIONES

La buena nutricién es importante para los
pacientes de cancer.

Los habitos de alimentacién sana son im-
portantes durante el tratamiento del cancer.

El cancer puede cambiar la manera en que
el cuerpo utiliza los alimentos.

El cancer y los tratamientos del cancer pue-
den afectar la nutricién.

La anorexia y la caquexia son causas co-
munes de desnutricién en los pacientes de
cancer.

Es importante tratar la pérdida de peso que
ocasiona el cancer y su tratamiento. La in-
tervencién nutricional se recomienda para
incrementar la ingesta oral con nivel de
evidencia moderado y grado de recomen-
dacién fuerte.

En el andlisis de la guias de soporte nutri-
cional en pacientes con céncer se han visto
defectos en el desarrollo y metodologia, por
lo que es importante que el clinico evalué de
forma critica antes de implantarla.
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El sindrome de burnout o desgaste profesional
es una enfermedad profesional caracterizada por
unnivel alto de agotamiento emocional y desper-
sonalizacién, y nivel bajo en realizacién personal
(ésta dltima dimensién es la més afectada) (1).

La prevalencia varia desde el 10.34% - 31.81%,
siendo superior en el dmbito publico (2). La
distribucién de la prevalencia por profesiones
sanitarias es: 16% enfermeria, 14% médicos resi-
dentes, 13% médicos no residentes y 10% auxilia-
res (3). Las aéreas mas afectadas son: urgencias,
cuidados intensivos y paliativos.

En el desarrollo del sindrome de burnout in-
tervienen factores ambientales, personales y de
relacién con el paciente (4).

Los factores de riesgoson:sexo femenino, edad
de 35 a 44 afos, con contrato fijo, experiencia
laboral mayor de 16 afios y una antigiiedad de 1
a5 anos en el puesto de trabajo, estado civil (tener
personas que dependen econémicamente del
profesional), estudios realizados, trabajo adicio-
nal en otra empresa, inadecuacién del uso de los
recursos sanitarios, clima laboral y relacién entre
comparieros y jefaturas, elevadas cargas de tra-
bajo, escasa dotacién de personal y restricciones

CORRESPONDENCIA

de tiempo (tiempo de contacto con los pacientes
y complejidad de éstos),escasa participacién
en la toma de decisiones, informacion escasa o
ambigua e insuficiente posibilidad de influir en
los directivos, insatisfacciéon con la organizacién
de la empresa y salario, aumento en la carga
horaria mensual(mas de 49 horas semanales de
trabajo), tipo de trabajo(contacto con sufrimiento
y muerte), turnos rotatorios y nuevas tecnologias
que conlleva un trabajo repetitivo e impide la
implementacién de actividades independientes
inherentes al rol del profesional (5).

Los factores de proteccion incluyen: eficacia profe-
sional, autonomia, dormir y/o descanso durante
el turno de noche, trabajo en equipo, apoyo de la
direccién, compafierismo, personalidad resisten-
te, inteligencia emocional ysatisfaccién laboral (5).

Los sintomas que caracterizan al burnout desta-
can: trastornos psicosomaticos, manifestaciones
emocionales y sintomas conductuales (6).

El instrumento de medida utilizado es la escala
Maslach Burnout Inventoryes (MBI), mide la
frecuencia y la intensidad con la que se sufre
burnout. Tiene 3 subescalas: agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y realizacion personal.
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Se consideran puntuaciones bajas del MBI entre 1
y 33 puntos. Puntuaciones altas en las subescalas
agotamiento emocional y despersonalizacién y
baja en la realizacion personal permiten diagnos-
ticar el trastorno (7).

El sindrome de burnout es una enfermedad multi-
factorial y requiere una intervencién multidiscipli-
naria (8), que contemple la participacion activa del:

1. Afectado

Actuar sobre los sintomas y agentes estresantes,
moduladores y consecuentes que pueden variar
tanto a nivel personal como interpersonal y or-
ganizacional.

Conocer los factores sociodemograficos para
ofertar acciones preventivas o de tratamiento. El
analisis de los factores de riesgo psicosocial per-
miteadoptar medidas preventivas que mejoran
la salud y calidad de vida de los profesionales.

Cualquier intervencion bésica se debe centrar
en: autocuidado, prevencién, tratamiento médi-
co y recuperacion. Disefiar un tratamiento que
incluya afrontamiento de estilos de trabajo y
satisfaccién profesional.

Integrar las habilidades emocionales y autoco-
nocimiento del profesional desde un enfoque
sistémico, permite conjuntar una instruccién
académica desde el saber, el hacer y el sentir.
Desarrollar la capacidad del sanitario para iden-
tificar, comprender y regular sus estados emocio-
nales es indispensable porque dichas habilidades
le permiten que aborde de forma mas integral
su labor asistencial y lo prepara para un mejor
afrontamiento de las complejidades de su trabajo.

En el ambito de la prevencion del desgaste pro-
fesional a nivel individual se recomiendan otros
tipos de programas entre los que destacan:

*  Entrenamiento en resolucion de problemas. Ayuda
a resolver problemas y mejorar la toma de
decisiones. Se entrena en la identificacién y
reconocimiento del problema, deteccién de las
diferentes alternativas, eleccion de la respuesta
mas adecuada y verificacion de su idoneidad.

*  Entrenamiento para el manejo eficaz del tiempo.
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Adopcién de estilos de vida saludables que facili-
ten el distanciamiento del trabajo en horario
extralaboral.

Estrategias individuales orientadas al manejo
del estrés o aprendizaje de técnicas de rela-
jacién ayuda a manejar el agotamiento y el
desgaste psiquico que generan situaciones
de estrés agudo y crénico; son relativamente
poco eficaces en el lugar de trabajo, ya que la
persona tiene menos control sobre las fuentes
de estrés. El ejercicio fisico reduce los niveles
de ansiedad de manera significativa perono
impide que aparezca desgaste profesional

Terapias basadas en la aceptacion y el contacto
con el momento presente (Terapia de Acepta-
cién y Compromiso y Mindfulness o Con-
ciencia Plena) con el objetivo de preveniry/o
reducir el estrés y otros efectos negativos del
entorno laboral. Las caracteristicas del pro-
pio lugar de trabajo son importantes en los
programas de intervencién del estrés laboral
y desgaste profesional, los procesos basados
en la aceptacion, los valores y el mindfulness
parecen mostrar una relacién maés fuerte y
consistente en la reduccién de ambos (9)

Terapia de aceptacion y compromiso (ACT)
busca aumentar la flexibilidad psicoldgica
del individuo. La flexibilidad psicolégica se
define como estar en contacto con el momen-
to presente, como un ser humano consciente
y, en base a lo que la situacion ofrece, de
acuerdo con unos valores elegidos. Durante
la intervencion se trabajan seis componentes
de la misma: aceptacion, defusion cognitiva,
contacto con el momento presente, yo como
contexto, esclarecimiento de los valores del
individuo y accién comprometida. Cada uno
de estos procesos son estrategias para preve-
nir y aliviar el estrés o el burnout, y habilida-
des. Se ha demostrado que ACT resulta eficaz
en el entorno laboral. Los mayores niveles
de flexibilidad psicolégica y/o el aumento
de la misma a través de las intervenciones,
se relaciona con resultados positivos para
los empleados y para las empresas. ACT se
ha mostrado eficaz en la ayuda a los profe-
sionales para enfrentarse con el peligro y el
sufrimiento humano, reduce la incidencia del
trauma secundario o indirecto, previeneyre-
duce el desgaste profesional y estrés laboral.
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* Terapias basadas en mindfulness persiguen
que el individuo mejore sus capacidades
de concentracién en el momento presente,
focalizando su energia y su atencién, sin
juzgar. Potenciando la autoconciencia se
minimiza la contratransferencia (conjunto de
actitudes, sentimientos y pensamientos del
profesional sobre el paciente), facilitando un
mayor autocuidado que redunda en mejoras
del bienestar y profesionalismo. Se basan
en un entrenamiento de autoconciencia que
desarrolla efectos psicolégicos positivos:
sensacion de bienestar, reduccion de la alte-
racién emocional y mejoras en la regulacién
del comportamiento.

Un entrenamiento en mindfulness contribu-
ye a que el profesional sea consciente de su
malestar psicolégico, y a reconocer cémo los
pensamientos y sentimientos que les produce
el paciente pueden afectar su conducta.

La conciencia plena propone atender a la rea-
lidad de una forma especial, observando el
desarrollo de los acontecimientos momento
amomento, con apertura y aceptaciéon hacia
sensaciones, pensamientos o emociones que
vayan surgiendo. Mantener la conciencia en
el momento presente previene actitudes de
tipo rumiativo, en las que se reflexiona de
forma obsesiva sobre hechos negativos del
pasado, y evita una afectividad negativa con
ansiedad y depresion.

En el mindfulness (autoconciencia desarro-
llada) facilita los cambios en las actitudes, re-
lativas al estilo de trabajo y estilo de vida (9)

*  Programas de resistencia, resiliencia y recuperacion
(10). Las intervenciones enfocadas al incre-
mento de habilidades de afrontamiento de
estrés, de autocontrol y de comunicacién aser-
tiva, dirigidas a potenciar una personalidad
resistente permiten optimizar el manejo de las
situaciones de estrés inherentes a la profesion y
realizar una prevencién temprana. Los progra-
mas especificos centrados en el entrenamiento
de estrategias de recuperacion son eficaces en
la reduccién del estrés percibido y el afecto
negativo, y la mejora de la calidad del suefio.

El desarrollo emocional del profesional sanitario
debe favorecerse en el ambito personal, también

forma parte de grupos, de organizaciones y de
la misma sociedad. Se trata desmitificindolo,
informando y formando a los profesionales en
este aspecto.

Aumentar laresiliencia a través de entrenamientos
enfocados en hacer “mas fuertes” a los individuos
ante el estrés, para que no llegue a manifestarse.
Buscar estrategias de afrontamiento, desconexién
mental (supresién de pensamientos), mecanismos
para mejorar la inteligencia emocional y busqueda
de apoyo social (es el més utilizado). Las principa-
les variables moduladoras que median el efecto en
la respuesta de estrés laboral y sintomatologia de
burnoutson: estrategias de afrontamiento activo y
de apoyo social, personalidad resistente, autoefi-
cacia, estabilidad emocional, patrén de conducta
tipo A, inteligencia y competencia emocional,
trabajo emocional, disonancia emocional y la
motivacién intrinseca (11).

El aumento del uso de estrategias sociales opti-
mistas en detrimento de estrategias de evitacion
estd asociado con menores niveles de burnout y
mayores niveles de compromiso a lo largo de los
primeros 18 afios de experiencia profesional. El
apoyo social sigue siendo uno de los factores de
mayor peso en la prevencion del estrés laboral
y desgaste profesional. Acttian como un posible
efecto moderador de variables: religiosidad,
meditacién, relajacién, sentido del humor, crea-
tividad, y anivel social la eficacia organizacional.

Las emociones representan una fuente de infor-
macion ttil acerca de las relaciones que se esta-
blecen entre el individuo y su medio. El estudio
de la emocién, inteligencia emocional, habilidad
de: percibir con exactitud, valorar y expresar
emociones, acceder o generar sentimientos que
faciliten el pensamiento, comprensién emocional
y conocimiento emocional, regular emociones
para promover el crecimiento intelectual y emo-
cional proporcionan informacién ttil para solu-
cionar problemas cotidianos. El uso inteligente
de las emociones puede ayudar a la regulacién
de la adaptacién psicoldgica y fisica.

Los elementos clave para el buen funcionamiento
de los sistemas de salud son los profesionales de
la salud, su cuidado es crucialpara la compren-
sién de la salud del sistema de salud y de los
pacientes. Un sistema de salud debilitado porque
uno de sus componentes mas importante no esta
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en buen estado de salud, conduce a una serie de
consecuencias: baja productividad y eficiencia
por parte del personal sanitario, calidad sub6p-
tima del cuidado del paciente, menor satisfaccion
del paciente, menor adherencia al tratamiento y
mayor riesgo de los errores médicos. Una mayor
percepcién de estrés, agotamiento, depresién,
abuso de sustancias, riesgo de suicidio y pro-
blemas en las relaciones personales. El personal
sanitario “paciente” también se somete a una
serie de problemas fisicos, causada por una cre-
ciente demanda de trabajo y estilos de vida poco
saludables. La conducta de fumar en algunos
profesionales se asocia con conflictos con los
pacientes y la organizacion.

Ampliar la concienciacién de cuidar de si mismos
a los profesionales, reduce los efectos nocivos
del estrés, con repercusiones positivas en la sa-
lud y calidad de vida y mayor resolutividad en
la asistencia a los pacientes y en los resultados
organizacionales.

2. Entorno laboral

Conocer la funcionalidad de la organizacion en
que se trabaja ayuda a los trabajadores a posi-
cionarse en las diferentes situaciones con mas
confianza, propicia la elaboraciéon de un concepto
sobre si mismo mas consciente y con repercusio-
nes positivas en su quehacer diario.

Estudiar el fenémeno del sindrome de burnout en
diferentes categorias de profesionales sanitarios,
trabajar en estrategias y tratamiento del estrés
laboral crénico adaptados a las caracteristicas
de cada servicio, prevenir y tratar la aparicion
del sindrome en el personal sanitario mediante
programas de formacién relacionados con ad-
quisicién de habilidades sociales, habilidades de
comunicacién, manejo de la autoestima, técnicas
de relajacion, técnicas de afrontamiento, etc.

Frente a los riesgos del personal, existe (12):

* Formacién e informacién sobre la moviliza-
cién de pacientes y cargas para disminuir el
riesgo de sobreesfuerzo

¢ Utilizacién de guantes de proteccién y precau-

cién durante la manipulacién, para disminuir
el riesgo de exposicion a agentes quimicos
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e Utilizacién de las medidas de precaucién
estdndar (mascarilla, guantes, batas, gafas)
al entrar en contacto con agentes bioldgicos.

Monitorizar periédicamente la salud mental y
fisica de los trabajadores, a fin de crear estrategias
que reorganicen el proceso de trabajo disminu-
yendo las fuentes de estrés.

Programar las guardias con antelacién y con
tiempos adecuados para que pueda producirse
la recuperacion (13).

Contar con medidas preventivas concretas que
tiendan a fomentar el apoyo entre los profesio-
nales en la realizacion de las tareas, potenciando
el trabajo en equipo y la comunicacién efectiva.
Proporcionar la informacion necesaria, adecuada
y a tiempo para facilitar la realizacién de tareas
y la adaptacién a los cambios.

Aumentar las posibilidades de desarrollo incre-
mentando las oportunidades para aplicar los
conocimientos y destrezas en el aprendizaje y la
adquisicién de nuevas habilidades, a través de la
capacitacion continua. Incentivar la autonomia
en la ejecucion y disefio de las tareas y la plani-
ficacion del trabajo, potenciando la participacion
efectiva en la toma de decisiones relacionadas
con los métodos de trabajo.

Implementar programas centrados en variables
de la propia organizaciéon denominados pro-
gramas de control de estrés: redisefio de tareas,
clarificacion en los procesos de toma de decisio-
nes, mejora de la supervisién, establecimiento
de objetivos y procedimientos especificos y
delimitados para cada uno de los roles profesio-
nales, lineas claras de autoridad, mejora de las
vias de comunicacién dentro de la organizacion,
mejora de las condiciones fisicas y ergonémicas
de trabajo, mejora de los sistemas de incentivos
y recompensas, ajuste de la promocién de los
profesionales siguiendo criterios claros, objetivos
y equitativos, mejora en el ajuste de los niveles
de autonomia y responsabilidad del empleado,
flexibilidad laboral y politicas de conciliacion, etc.

La percepcién del apoyo social es crucial. A tra-
vés de las redes sociales de apoyo las personas
obtienen informacién, adquieren nuevas habi-
lidades o mejoran las que ya poseen, obtienen
refuerzo social, apoyo emocional y “feedback”
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sobre el nivel de ejecucion de la tarea (mejora de
manera casi inmediata el clima de trabajo). Entre
las estrategias para el aumento de la calidad de
las relaciones entre los trabajadores destacan la
creacién de grupos de apoyo, creacién de grupos
de trabajo, entrenamiento en habilidades socia-
les, entrenamiento en manejo de situaciones con-
flictivas, habilidades comunicativas... El trabajo
en equipo es un elemento protector del estrés,
siendo necesario estimular la relacién entre los
companeros de trabajo, reconocer el trabajo bien
hecho y el soporte mutuo (14). Los procesos
deben construirse colectivamente, de manera
participativa, incentivando y valorando el trabajo
del equipo, mejorando las relaciones interper-
sonales en el trabajo, incluyendo companeros,
supervisores y regulacién del proceso de trabajo
de la organizacién, planificacién, actualizacién,
informacién e implementaciéon de politicas de
ascenso, promocién y salarios, contribuyendo a
la satisfaccién de los profesionales en su carrera.

La utilizacién de nuevas tecnologias para elevar
los indices de penetracién en el mercado laboral
y de adhesién por parte de los participantes con
la intervencién de soporte web o apoyo mediante
el uso de foros online.

El uso de modelos de gestién organizacional
promueven el empoderamiento, autonomia,
toma de decisiones y satisfaccién laboral del
profesional sanitario; logran que sean capaces de
asumir mejor el rol de la creacién, actualizaciéony
coordinacién de los cuidados y la adquisicién de
cambios, para que exista una mayor consistencia
en los cuidados del paciente, dado que cuentan
con una mejor definicion de los roles y tareas
asignadas a cada profesional (15).

Es importante que la institucion valore y reco-
nozca el trabajo, invierta e incentive el desarrollo
profesional.
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Diagnostico diferencial y abordaje multidisciplinar
del dolor en quinto metatarsiano.
Un caso clinico en atencion primaria

Sr. Director:

El metatarso es la una zona del antepié compues-
ta por cinco huesos denominados metatarsianos.
Se enumeran de la siguiente forma: primer me-
tatarsiano es el de mayor dimensién, sobre todo
referente al grosor y consistencia, ademas esta
dispuesto en la cara medial del pie, siguiendo
correlativamente hasta llegar al quinto metatar-
siano que es de menor tamafio y situado en su
regién mas externa del pie (1).

Son huesos alargados prisméticos con forma
triangular, es decir, tres caras (dorsal y latera-
les) que articulan por el extremo proximal entre
ellos y con los huesos cuneiformes: el primer
metatarsiano con la primera cufia; el segundo
con la segunda cufia; el tercer metatarsiano con
la tercera cufia, y el cuarto y quinto con el hueso
cuboides. Por el extremo distal articulan con la
base de las falanges de los dedos.

En la base 6sea del quinto metatarsiano existe
una prominencia o ensanchamiento de su base,
que se denomina apofisis estiloides del quinto
metatarsiano. Se pretende diferenciar entre frac-
turas de la tuberosidad, fracturas metafisarias y
fracturas metafisiodiafisiarias. Aunque los con-
ceptos siguen sin estar muy claros. La fractura de
labase del quinto metatarsiano fue originalmente
descrita por Sir Robert Jones, ya que presenté
esta fractura mientras bailaba, de ahi el nombre
de fractura de Jones a las fracturas de la base del
quinto metatarsiano (2).

Las exigencias biomecénicas sobre los metatar-
sianos son diversas, estdn expuestos a multiples
traumatismos que pueden cursar con fractura o
luxacién. Especialmente, el quinto metatarsiano
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es un hueso que tiene predisposicion a lesiones
y fracturas por su localizacién y su menor masa
respecto al resto de los metatarsianos. Las frac-
turas mas frecuentes son las situadas en la base
y la apdfisis:

* Mediante un mecanismo de avulsién: un
fragmento 6seo pequefio es separado de la
porcion principal del hueso por un tendén
o ligamento. Este tipo de fractura es funda-
mentalmente el resultado de una lesién por
inversién forzada del pie.

¢ Fractura de Jones: se origina en un area pe-
quenfia del quinto metatarsiano, la cual recibe
menos sangre y, por ello, es mas propensa
a sufrir una lesion. Una fractura de Jones
puede ser una fractura por esfuerzo (una
rotura muy fina y pequefa que ocurre a lo
largo del tiempo) o una rotura aguda (stbi-
ta). Generalmente son causadas por esfuerzo,
uso excesivo o traumatismo de repeticion.
Estas son menos prevalentes y mas dificiles
de tratar que las fracturas por avulsion.

Otras fracturas menos frecuentes y con localiza-
cién diferente pueden ser:

e Fracturas de la cabeza del metatarsiano:
afectan a la articulacién con los dedos y no
se suelen desplazar.

¢ Fractura del cuello del metatarsiano: si afec-
tan a los dedos centrales pueden generar do-
lor en el antepié, pero el prondstico es bueno
y el tratamiento se basa en el apoyo inmedia-
to progresivo para obtener la recolocacién
fisiologica del metatarsiano, siguiendo los
protocolos de la cirugia minimamente inva-
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siva del pie. Rara vez requieren reduccién
quirurgica y fijacion.

¢ Fractura de la diéfisis: es la fractura del
cuerpo del metatarsiano. Salvo trauma-
tismos de alta energia es infrecuente que
se desplacen (el hueso estd protegido por
multiples ligamentos y vientres muscula-
res). Si son fracturas por fatiga o por estrés
pueden tener una tasa mayor de retraso en
la consolidacién.

Las manifestaciones clinicas que se presentan
en las fracturas localizadas en el menor de los
metatarsianos son: dolor, tumefaccién local, he-
matoma, mayor sensibilidad de la region externa
del pie, dificultad para caminar y apoyar el pie.
El paciente con fractura del quinto metatarsiano
no suele acudir a consulta inmediatamente tras
producirse el dolor inicial porque suele soportar
el dolor compensando el peso corporal en otras
zonas del pie hasta que la lesion se agrava clini-
camente (3).

El diagnéstico se debe establecer con las manifes-
taciones clinicas, la exploracion fisica y las prue-
bas complementarias de imagen necesarias. En
los casos de dolor y/o edema en cara externa del
pie, se solicita una radiografia dorsoplantar y otra
proyeccién oblicua de antepié.Si en una primera
radiografia no se visualiza fractura metatarsal y
pasados unos dias continua el dolor, se repite la
prueba para descartar fractura por sobrecarga
que suele diagnosticarse pasados unos dias tras
la descalcificacién de los fragmentos o incluso en
el inicio del proceso de formacién de callo 6seo de
unién. También puede realizarse un TAC (tomo-
grafia axial computerizada) o una gammagrafia,
pero es un recurso para casos excepcionales de
dificil diagndstico (4).

El diagnéstico diferencial engloba otras patolo-
gias como: fractura o fisura en cuarto o quinto
metatarsiano, luxaciones o subluxaciones, frac-
turas o fisuras en el hueso cuboideo, tendinitis o
entesitis del ligamento peroneo lateral largoy /o
corto, esguinces de ligamento lateral externo de
tobillo, neuroma, fascitis plantar, dermatomico-
sis, cuerpos extrafos por inclusion, etc.

El abordaje terapéutico de las lesiones 6seas en
el quinto metatarsiano se inicia de forma con-
servadora con:

* Reposo del miembro afectado, evitando la
carga y la bipedestacién.

¢ Elevacién del pie para favorecer el retorno
venoso y disminuir el edema.

¢ Crioterapia con geles frios adaptables a la
zona durante 20 minutos periédicamente
durante los 2 primeros dias.

¢ Vendaje compresivo para disminuir el ede-
ma e inmovilizar la estructura afectada.

¢ Analgésicos por via oral para controlar el
dolor y disminuir la inflamacion.

Concretado el diagnéstico de modo certero,
se pueden plantear diferentes tratamientos in-
vasivos que pueden variar dependiendo de la
localizacién de la fractura metatarsal:

¢ Enuna fractura por avulsién o arrancamien-
to, se prescribe férula de yeso posterior de la
pierna y plantar en el pie, donde se inmovili-
cey se evite la carga sobre el pie durante un
periodo de tres a cuatro semanas, transcu-
rrido este tiempo se realiza una radiografia
de control para evaluar la formacién del
callo 6seo correctamente. También puede
utilizarse ortesis ortopédicas de materiales
termoplasticos adaptados (bota ortopédica
tipo Walker, férula Rancho de los amigos,
etc.) que realizan la misma funcién inmovi-
lizadora que la férula de yeso, manteniendo
en una posicién fisioldgica las estructuras os-
teoarticulares, favoreciendo la consolidacién
6sea y evitando complicaciones posteriores
a la inmovilizacién. Si se produce el despla-
zamiento completo de un fragmentodseo, se
utiliza material de fijacion de osteosintesis y
la posterior inmovilizacion.

¢ DPara una fractura tipo Jones, la inmoviliza-
cién es del mismo modo, pero con la diferen-
cia de que se prolonga durante mas tiempo
por presentar una mayor dificultad en la
consolidacién, de 4 a 6 semanas. Se puede
complementar la terapia con estimulantes
de la formacién 6sea a través de la magne-
toterapia y el TENS (estimulacién eléctrica
transcutanea) con el fin de reforzar la masa
muscular. Habitualmente estos casos son in-
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tervenidos quirtrgicamente con el objetivo-
de fijar mediante un tornillo intramedular la
unién de ambos fragmentos 6seos y reducir
los plazos de recuperacion (5)(6).

Caso clinico:

Hombre de 44 afios de edad que acude a su centro
de salud por presentarimpotencia funcional y
dolor en el borde externo del pie derecho desde
hace dos dias. No mejoraclinicamente a pesar de
aplicarse frio local y automedicarse con antiin-
flamatorios orales.

Se realiza una anamnesis para determinar los
posibles factores etiopatogénicos que pueden
haber desencadenado el cuadro clinico doloroso.
Manifiesta haber sufrido una molestia al finalizar
una media maraton, lo relaciona con el sobrees-
fuerzo de la propia actividad deportiva.

En la exploracién fisica, se detecta dolor a la
presion local a nivel de la apdfisis estiloides del
5° metatarsiano del pie derecho y aumenta a la
inversién del pie, tumefaccion (Imagen) e hipere-
mia local. Se observa bilateralmente la presencia
de un exceso de arco longitudinal interno y varo
del retropié (pies cavos-varos).

Se prescribe una radiografia oblicua y dorsoplan-
tar de antepié y mediopié donde se objetiva una
fisura metadiafisiaria del quinto metatarsiano.

Se informa sobre la patologia y el prondstico
habitual de la misma. Se recomienda reposo de
la extremidad afectada evitando periodos de
bipedestaciéon prolongados y elevando la pierna
durante la sedestaciéon. Se pauta antiinflamato-
rios no esteroideos orales durante 5 -10 dias en
funcién de la inflamacién y/o dolor. Se coloca
una férula posterior desde el tercio distal de la
pierna hasta la zona distal de los dedos del pie,
haciendo una inmovilizacién que solo discurre
por la parte posterior y la zona lateral dorsal
del 4° y 5° metatarsiano. Previamente se protege
la piel con un prevendaje y un vendaje elastico
compresivo con venda de crepé, visibilizando
correctamente los dedos para detectar compro-
misos vasculares por la presiéon excesiva. A partir
de los 21 dias se programa una cita en consulta
con una radiografia comparativa de control
para la retirada de la inmovilizacién rigida tras
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la consolidacién 6sea y se procede al vendaje
semirrigido con pre-venda y venda ineldstica
durante otras dos semanas mds. A partir de este
momento el paciente puede realizar una carga
controlada, evitando ejercicios fisicos o activi-
dades de impacto, carga, sobreuso del pie, pero
puede comenzar a caminar con normalidad con
el vendaje inelastico y un calzado acordonado
bien ajustado. De este modo se favorece la re-
cuperacién e incorporacion del paciente a sus
hébitos de vida.

La movilizacién precoz, caminar y realizar ejer-
cicios fisioterapéuticos de cinesioterapia activa/




Juérez Jiménez MV, et al - CARTAS AL DIRECTOR

pasiva y termoterapia es la mejor manera de
evitar problemas de distrofia 6sea refleja y atrofia
muscular.

Se realiza una interconsulta al servicio de trau-
matologia por presentar pies cavos-varosy para
corregir el exceso de inversioén del pie mediante
la prescripcién de una ortesis plantar con una
cufia pronadora y estabilizadora de retropié que
controle el rango de inversién aumentado (herra-
mienta preventiva de lesiones futuras similares).
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Epidermalisis ampollosa simple

Sefior Director:

Presentamos el caso de una mujer de 17 afios,
que acude a consulta de atencién primaria por
la presencia de ampollas en las plantas de am-
bos pies. Paciente con antecedentes personales
de migrafias en tratamiento con Amitriptilina y
alérgica a la pina.

Tras observar las diferentes lesiones que presen-
taba la paciente, realizamos una anamnesis com-
pleta. La paciente negd relacién de la aparicion
de las ampollas con traumatismos. Refiere ante-
cedentes familiares de abuela materna, dos tios
maternos y madre con ampollas que aparecen
de forma intermitente en planta de los pies sin
relacion con causa aparente como las de nuestra
paciente. A dicha consulta acude su madre, e
insiste en que la paciente presentaba ampollas
en pies ya desde la edad neonatal incluso previas
al inicio de la deambulacién. La paciente referia
empeoramiento de las ampollas en periodo esti-
val y con el exceso de deambulacién.

En la exploracion fisica, la paciente presentaba
buen estado general, afebril con ampollas tensas
de diferentes tamafios con material no purulento,
distribuidas en regién metatarsiana y calcaneo,
sin presentar signos de infeccién (Figura 1).

Ante los hallazgos encontrados en la explora-
cién y la probable correlacion familiar de las
ampollas descrita en la anamnesis, derivamos
a la paciente a dermatologia para completar el
estudio ante sospecha de enfermedad ampollosa
hereditaria.

En el servicio de dermatologia realizaron biopsia
de ampolla plantar, que describi6 la presencia
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de DOWLING-MEARA

de una ampolla intraepidérmica, con gruesa
capa de hiperqueratosis. El techo de la ampolla
estaba formado por queratina, capa de granulo-
sa y parte superficial de la epidemis de aspecto
necrético, limpia en su interior y sin celularidad
inflamatoria. El suelo de la ampolla con capa
media en inferior de epidermis sin cambios
relevantes excepto leve espongiosis. En dermis
se evidencié congestion vascular y minimo in-
filtrado inflamatorio linfocitario. No mostraba
acanto6lisis (Figura 2).

Ante los resultados se diagnostic a la paciente
de EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA SIMPLE DE
DOWLING-MEARA. Se trata de una enfermedad
genética que altera la codificacion de las molécu-
las de queratina basal 5 y 14, alterando las protei-
nas que unen epidermis con dermis dando lugar
a la formacion de ampollas intraepidérmicas a
nivel de capa basal y erosiones cutdneas y mu-
cosas'. Presenta herencia autosémica dominante
con prevalencia baja, menor de 1 caso por cada
2.000 individuos e incidencia en torno a 1/50.000
nacidos?’. La gravedad es variable e impredecible
alinicio del diagnéstico, pero es menor que otras
entidades de epidermdlisis (como las distréficas)
aunque las simples localizadas solo en los pies,
pueden llegar a ser muy invalidantes.

Dicha enfermedad se engloba dentro de enfer-
medades de baja prevalencia diagnoéstica desde
atencién primaria. Ante dichos pacientes,debe
hacerse una anamnesis y exploracion muy ex-
haustiva para poder hacer un buen diagnéstico
diferencial descartando patologias frecuentes y
englobando los diagnésticos diferenciales mas
graves que no pueden pasar desapercibidos. En
el diagnostico diferencial de la epidermdlisis de
Dowling-Meara debemos incluir: la incontinentia
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Figura 1. Aspecto de las ampollas tensas que presenta la paciente del caso. Se aprecia la presencia
de ampollas tensas en metatarso

Figura 2. Biopsia de ampolla plantar con tincién Hematoxilina-Eosina. Se observa ampolla
intraepidérmica con despegamiento intraepidérmico vacio, sin sangre, suero, caracteristico
de la epidermolisis ampollosa de Dowling-Meara
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pigmenti, impétigo ampolloso, varicela y herpes
simple neonatal o congénito, mastocitosis ampo-
llosa, pénfigo neonatal, penfigoidegestationis,
aplasia cutis y eritrodermia ictiosiforme ampo-
llosa. El seguimiento en estos pacientes debe
ser muy minucioso, explicindoles la naturaleza
del cuadro e insistiendo en que el tratamiento
no es curativo sino en prevenir la formacion de
ampollas y la complicaciéon de las mismas con
vaselina, ap6sito de silicona o hidrocoloide cada
3 dias y drenar el liquido de las ampollas tensas
sin retirar la piel sobrante del techo, para evitar
sobreinfecciones, acelerar la curacién y evitar
formacion de cicatrices.

Dentro de las epidermolisis ampollosas simples
hereditarias, la de Dowling-Meara es la que cursa
con clinica y lesiones més agresivas. Las lesiones
aparecen desde el nacimiento, pudiendo ser he-
morragicas y dolorosas como las de nuestra pa-
ciente (Figura 1). Durante los primeros meses de
vida las lesiones suelen ser numerosas y ensom-
brecer el diagnostico. Las ampollas suelen cursar
sin dejar cicatrices, salvo complicacién infecciosa.
Es muy caracteristico de esta enfermedad el en-
grosamiento progresivo de las ufias que pueden
desprenderse por localizacién subungueal de la
ampolla o bien dar lugar a onicodistrofia trauma-
tica, queratodermia palmoplantar tras episodios
repetidos de ampollas que dejan cicatriz*. Conla
edad los sintomas disminuyen'.

El diagnéstico certero no condiciona el curso de
la enfermedad, pero puede resultar 1til realizar
estudio de consejo genético para saber sila fami-
lia es portadora de la mutacién?. El diagndstico
requiere la realizacién de biopsia de las ampollas
recientes (<24h) o sobre piel sana previamente
frotada para realizar estudio microscépico pos-
terior. La presencia de ampolla intraepidérmica
por encima de la capa basal mediante micros-
copia electrénica es la técnica de eleccion para
confirmar el diagnéstico, dado que es la tinica
técnica no molecular capaz de diagnosticar epi-
dermolisis tipo Dowling-Meara®. La técnica de
inmunofluorescencia ayuda al diagnéstico del
subtipo de epidermélisis®.

Actualmente no existe tratamiento curativo de
la enfermedad y s6lo es posible realizar medi-
das preventivas y tratamiento sintomatico®. La
intervencion precoz ante el diagnéstico es muy
importante para mejorar la calidad de vida.
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El tratamiento se basa en el cuidado exhaustivo
de la piel, evitando traumatismos, hiperhidro-
sis de palmas y plantas con sales de aluminio,
promocionar el uso de jabones antisépticos
para evitar sobreinfeccién de ufias y por tdltimo,
tener un soporte nutricional correcto. En cuan-
to al tratamiento de las ampollas para evitar
complicaciones son: utilizacién de vaselina y
distintos tipos de apdsitos segtin tipo de lesion®.
En areas de dificil cicatrizacién se han realizado
incluso injertos con apésitos de piel artificial®.
La actuacién del médico de atencién primaria
es importante para el diagndstico precoz en pa-
cientes con clinica insidiosa y para ayudar con
el seguimiento y aprendizaje de autocuretajes a
mejorar su calidad de vida.

La complicacién mas frecuente de las ampollas es
la sobreinfeccion bacteriana, que puede dejar ci-
catrices permanentes. No se ha demostrado efica-
cia en el uso de antibiéticos de forma profilactica.
Es preferible cultivo del material de la ampollay
realizar tratamiento de forma empirica.

El pronéstico de la enfermedad generalmente es
bueno mejorando los sintomas con la edad. En
otras ocasiones, la enfermedad cursa de forma
invalidante.
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Garcia Romero M"T. Epidermélisis ampollosa: nuevos
conceptos clinicos y moleculares para clasificacién y
diagndstico. Articulo de revision. Dermatolégica CMQ.
2016; 4(4):289-298. Disponible en: http://www.medi-
graphic.com/pdfs/cosmetica/dcm-2016/dem164f.pdf

Baselga Torres E. Enfermedades ampollosas hereditar-
ias. AEPED. 15-22. Disponible en: https:/ /www.aeped.
es/sites/default/files/documentos/enfermedadesam-
pollosas.pdf
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Sindrome de estrés medial tibial. Abordaje
multidisciplinar en un caso de Atencion Primaria

Sr. Director:

El sindrome por estrés medial de la tibia se
describe como dolore inflamacién de la regién
anteromedial del hueso tibial situado en la
extremidad inferior.También se conoce como
periostitis tibial caracterizada por la edema-
tizacién de la capa superficial (periostio) del
hueso tibial (1).

El periostio es una membrana fibrosa vascular
que rodea al hueso de la tibia. Su funcién princi-
pal es sustentar a los vasos sanguineos y nervios
del hueso.

Consta de dos capas:

* Masexterna: es la zona de mayor hipersensi-
bilidad del hueso, existenabundantes plexos
nerviosos y estructuras sanguineas.

¢ Contigua y mads interna: con fibrasde cola-
geno y osteoblastos, encargados de la repa-
racién Osea en casos de lesion.

La tibia es un hueso con geometria prismatica
triangular ubicado en la regién medial y distal
de las piernas. Manifiesta la particularidad de
osificar rotado sobre si mismo, es decir, la zona
mas proximal y cercana a la rodilla presentauna
curvatura concava externa y en su parte mas
distal configura una curva convexa e interna.

Comocualquier otro hueso largo, la tibia pro-
porciona resistencia, estructura y movilidad
a la pierna, alojando los demas componentes
musculo-tendinosos, es decir, fija losmtsculos
para ejercer su funcién tensora de contraccion y
relajacién de las fibras.
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La periostitis tibial o sindrome de estrés medial
tibial, es una patologia frecuente en atletas y mi-
litares con una incidencia entre 4% y 35% en estos
grupos de poblacion. Clinicamente, se suele pre-
sentar mediante dolor gradual y edematizacion
progresiva del tercio distal de la tibia en su cara
medial cuandose realizaejercicio fisico de carrera,
larga caminata o actividad que implique movi-
mientosde repeticionmuscular de la pierna(l).
Habitualmente el dolor limita la actividad fisica a
corto plazo ymotiva al paciente a demandarasis-
tencia sanitaria (cesando el ejercicio fisico, el dolor
desaparece en un corto periodo de tiempo) (2).

La etiologia engloba a muiltiples factores: entre-
namientos de intensidad elevada o cambios brus-
cos aumentando la carga de ejercicio, actividades
deportivas de impacto sobre superficies duras
(asfalto, cemento, etc.), alteraciones biomecani-
cas sobre todo de hiperpronacién, dismetrias de
miembros inferiores, calzado deportivo incorrec-
to o deteriorado (3) (4).

El diagnosticose basa en:

* Anamnesis (indagando en las actividades
profesionales y deportivas que practica),

* Exploracion fisica (valorando balance articu-
lar general de la extremidad, palpacién local
para detectar inflamacién, dolor, hipersensi-
bilidad local, crepitacién),

¢ Diagnostico diferencial (con fracturas, fisu-
ras, rotura de fibras musculares, hematoma,
sindrome compartimental),

* Pruebas complementarias necesarias segin
cada caso (5).
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Se trata de una patologia relacionada con el
sobreuso o gestos biomecanicos de repeticién,
desencadenando una entesopatia que altera el
periostio de la tibia y por lo tanto, el abordaje
debe estar enfocado en detectar este mecanismo
de repeticién y sobreuso para poder establecer
las medidas terapetticasoportunas.

Las herramientas terapéuticasson diversas y
de cardcter multidisciplinar. Inicialmente, se
aconseja reposo deportivo, hielo local, farmacos
antiinflamatorios no esteroideos orales y vendaje
compresivo. Las terapias fisicas conservadoras
mas destacas son: magnetoterapia, masoterapia,
vendaje neuromuscular dindmico, estiramientos
musculares generalizados de la extremidad en
su totalidad y la aplicaciéon de ultrasonidos.Las
medias de compresion o pantorrilleras son de
utilidad durante los ejercicios de carrera para
evitar la vibracién del musculo sobre el hueso y
favorecer el retorno venoso (6).

Ante una alteracién biomecéanica funcional o
anatdémica en un sindrome de estrés medial tibial
se debe:

¢ Estudiar la biomecénica de la dindmica y
la pisada para ofrecer un tratamiento per-
sonalizado. Valorar la prescripcién de una
ortesis plantar.

* Asesorar respecto al calzado y la superficie
de uso (tratamiento clave desde el punto de
vista podolégico).

A propésito de un caso clinico, un varén de 41
afios de edad con hipertensién arterial y sobre-
peso, acude a consulta de atencién primaria por
presentar dolor en la cara interna de la pierna
cuando realiza carrera continua.

El paciente refiere que tras la ganancia ponderal
de peso decide seguir las recomendaciones de su
enfermero de atencién primariapara el fomento
del ejercicio fisico y adquirir habitos de vida
saludables (pretende conseguir un normopeso y
control 6ptimo de sus cifras de tension arterial).
Se inscribe en un club de atletismo para realizar la
practica deportiva bajo supervisién profesional.

La exploracion fisica identifica una zona edema-
tizada y dolorosa a la presion en la cara interna
del tercio distal de la tibia. El dolor se incrementa

con la dorsiflexién del tobillo y en el periodo
propulsivo de la marcha. (Imagen). Se objetiva
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una eversion de la articulaciéon subastragalina
aumentada en dectibito supino y un valgo de
retropié en bipedestacion.

Se solicita una radiografiapara descartar solucion
de la continuidad de las estructuras éseas de la
pierna, pero se visualiza una reaccion periéstica
tibial de la zona.

El juicio clinico evidenciauna periostitis tibial
provocada por el sobreuso de la musculatura
de origen tibial. El movimiento repetitivo y con
elevada intensidad en una actividad atlética
sin preparacion fisica previa, sumado a una
superficie de impacto muy lesiva y con poca
amortiguacién como es el asfalto desencadena
el sindrome de estrés tibial medial.

Se informa al pacientede la patologia que sufre
y la necesidad de emplear las medidas preven-
tivas necesarias. Debe realizar reposo deportivo
asociado a crioterapia, vendaje compresivo desde
la raiz de los dedos hasta la zona infrarotuliana,
tomar antiinflamatorios no esteroideos orales y
se deriva al servicio de:

* Fisioterapia paraprogramar cinesioterapia
activa y pasiva, masoterapia y magnetote-
rapia.

¢ Unidad de Atencion Especializada de Apara-
to Locomotory Rehabilitacién para abordar
la alteracién biomecénica desde el punto de
vista ortopodolégico.

Se recomienda unentrenamientomuscular pro-
gramado y progresivo antes de practicar depor-
tescon mayor riesgo lesivo (generan impacto
sobre superficies duras),requieren de una prepa-
racién previa y una condicién fisica adecuada.Se
aconseja comenzar con caminatas sobre terrenos
regulares menos duros como caminos o pistas
de atletismo (evitar asfalto y cemento) y recibir
asesoramiento en calzado deportivo amortigua-
dor que se ajuste a lasnecesidades personales e
individuales correctamente.

96

Es importante estimular al paciente explicindole
que el sindrome de estrés medial tibial es una
afecciéon que no resulta invalidante para practicar
actividades deportivas, si se realiza teniendo en
cuentalas capacidades de cada persona y adop-
tando las medidas preventivas oportunas. De
este modo se fomenta el ejercicio fisico saludable,
ademas deconseguir los objetivos de peso y ten-
sién arterial en rangos de normalidad.
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Claudicacion de miembro en
varon de 70 anos

Macias Ruiz JM, Ortiz Suarez S
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Exposicién del caso

Paciente de 70 afios sin AMC, bebedor espo-
radico, exfumador desde hace 6 afnos (con un
consumo acumulado de 108 paquetes al afio); en
tratamiento con Tamsulosina Clorhidrato 0.5mg
/ Dutasteride 0.4mg por hipertrofia benigna de
prostata; sometido a reseccién transuretral de
vejiga en 2002 por un carcinoma transicional
papilar limitado a mucosa.

Acude a nuestro servicio de urgencias por pre-
sentar, desde hace 30 minutos, clinica de pérdi-
da de fuerza en miembro superior izquierdo y
sensaciéon de mareo.

En la exploracién destacan la presencia de ligera
bradipsiquia, falta de coordinacién, disminucién
de fuerza en miembro superior izquierdo 4/5 y
claudicacién del mismo; resultando normal el
resto de la exploracién fisica. Las constantes a
su llegada son TA: 151/79, glucemia: 134 mg/
dl, saturacién de oxigeno 98%; ECG: RS 54lpm,
PR 0.12, eje 0°, BCRDHH, sin alteraciones agudas
de la repolarizacién.

Ante la presencia de dicha clinica se decide tras-
lado a centro hospitalario de referencia para com-
pletar estudio. Una vez alli se realizan analiticas
con hemograma, bioquimica y coagulacién que
presentan pardmetros dentro de la normalidad;

(continiia en pdg. siquiente)
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y una TAC craneal cuyas imdgenes se presentan 2. Tumor metastasico cerebral.
a continuacion.
3. Abceso cerebral.

(Cudl es su diagnéstico? 4. Esclerosis multiple.

1. Accidente cerebrovascular. 5. Encefalitis aguda diseminada.

Direccién para correspondencia:
José Manuel Macias Ruiz
Correo-e: maciasdoc@gmail.com
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Bandas hiperpigmentadas en uias

Amodeo Arahal M*C!, Poyato Borrego M?, Islan Perea M?
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Paciente de 71 afios que consulta por aparicion
de bandas hiperpigmentadas en las ufias. Como
antecedentes de interés presenta Policitemia Vera
JAK2 positiva, en tratamiento con sangrias perio-
dicas y en seguimiento por parte de Hematologia.
Niega otros antecedentes familiares y personales
de interés.

La paciente negaba haber sufrido traumatismo
o friccién en ufas y referia no tener lesiones a
nivel del resto del cuerpo. Negaba dolor, edema 'y
picor en las extremidades. No habia tenido fiebre
ni ninguna otra sintomatologia en la anamnesis
dirigida por 6rganos y aparatos. Al preguntarle
a la paciente la temporalidad de las lesiones,
indicé que comenzé a los dos meses de haber
iniciado Hidroxiurea, formaco recomendado por
su Hematologo.

Bormujos. Sevilla. Espafia

Referia no estar en contacto con animales y no
realizaba deportes acudticos ni en gimnasios.
Negaba ademads, haber cambiado de calzado
previo a la aparicién de las lesiones.

Nos indicé que hacia unos cuatro meses un fa-
miliar médico le habia prescrito tratamiento con
terbinafina oral ante la sospecha de onicomicosis
sin respuesta a este tratamiento.

A la exploracion presenta buen estado general,
bien hidratada, coloreaday perfundida. Afebril
en consulta (Temperatura 36.7°C), eupneica,
tension arterial 125/75 mmHg. No presenta le-
siones exantemadticas, ulcerativas en pulpejos de
las manos ni petequiales. Enlas ufias tanto de las
manos (figura 1) como de los pies (figura 2), pre-
sentaba bandas hiperpigmentadas longitudinales
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marronaceas de tonalidad similar y paralelas.
Dichas lesiones no desaparecian al aplicar lavado
con alcohol al 70°. Tampoco a la vitropresién.

No presentaba signos meningeos ni adenopatias.
Auscultacion cardiorrespiratoria con corazén
ritmico a 75 lpm, sin soplos. Buen murmullo vesi-
cular sin ruidos patolégicos. Abdomen blando y
depresible, no doloroso a la palpaciénsin masas
ni megalias. A nivel articular no presentaba datos
sugestivos de artritis, equimosis o hematomas. La
movilidad estaba conservada y era nodolorosa.
No presentaba edemas, eritema ni calor a nivel
de extremidades y los pulsos estaban presentes
y simétricos.

En base a lo anteriormente descrito, se decidid
solicitar estudio analitico completo en el que se
incluia hemograma, bioquimica con niveles de
creatinina, transaminasas, bilirrubina, lactato des-
hidrogenasa, glucosa, iones, colesterol asi como
niveles de vitamina b12, 4cido félico y perfil hor-
monal incluyendo hormonas tiroideas. Ademas,
se solicité un cultivo microbiolégico de escama
de ufa con vistas a descartar una onicomicosis.
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¢Cual es su diagndstico?
1. Melanoma Maligno subungueal.
2. Hematoma subungueal.

3. Melanoniquia longitudinal adquirida secun-
daria a la hidroxiurea.

4. Onicomicosis.

5. Melanoniquia secundaria al déficit de vita-
mina B12.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Financiacion

Este trabajo no ha contado con la financiacion de
ninguna entidad o institucion.

Direccion para correspondencia:
Maria Cristina Amodeo Arahal
Correo-e: mcristina.amodeo@gmail.com



Manteca Gonzélez A - 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

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la seccién
correspondiente del niimero 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 publicacién 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

- XXVII Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Jaén, 4 a 6 de octubre de 2018
http:/ /www.congresosamfyc.com/

- 3* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC
Jaén, 4 de octubre de 2018
http:/ /www jornadasecografiasamfyc.com/

- 3as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

http:/ /www jornadasresidentesytutoressamfyc.com

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

Barcelona, 10 a 12 de mayo de 2018
Alicante, 15 y 16 de junio de 2018
Santiago de Compostela, 10 a 13 de octubre 2018

Badajoz, 25 y 26 de octubre de 2018

Secretaria técnica: congresos y ediciones semEFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pj, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02
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Respuestas razonadas

Claudicacién de miembro en varén de 70 afios

1. Incorrecto: Teniendo en cuenta que la inciden-
cia del ictus en Espafia en mayores de 65 afos
es de hasta 591 por cada 100.000 habitantes/
afo' y que la clinica de claudicaciéon y disminu-
cién de fuerza en miembro superior izquierdo
podria hacernos sospechar un accidente cere-
brovascular correspondiente al territorio de
arteria cerebral media derecha, es uno de los
primeros diagnésticos a considerar en este caso;
sin embargo no hemos de pasar por alto que
en la actualidad nuestro paciente no presenta
factores de riesgo cardiovascular’. Aunque el
tabaquismo aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de
ictus*® y la relacién dosis-respuesta es alta, tras
4 6 5 afos de haber abandonado el hébito taba-
quico, el riesgo de accidente cerebrovascular se
reduce al de un no fumador®. La TAC realizada
anuestro paciente descarta definitivamente este
diagnéstico.

2. Correcto: Tal y como se muestra en las ima-
genes de la TAC realizada se objetivan lesiones
ocupantes de espacio en region parietooccipital
derecha y surco central izquierdo, sugestivas de
metastasis hemorragicas por via hematégena.

El 7% de las metéastasis cerebrales son de origen
pulmonar y el 36% de ellas se presentan en forma
de afectacion motora focal’, tal y como sucedi6
en el caso que nos ocupa.

Teniendo en cuenta el antecedente de tabaquis-
mo de nuestro paciente, desde el servicio de ur-
gencias se solicit6 radiografia de térax donde se
aprecia una masa de margenes lobulados en LSD
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de localizacion central y parahiliardcha, sugesti-
va de neoplasia broncogénica. Para completar el
estudio se realiza TAC toraco-abdominal donde
no se objetivan otras lesiones y finalmente, la
anatomia patoldgica, confirma el diagndstico de
Carcinoma de Pulmén No Microcitico (CPNM)
con signos de anaplasia, EGFR no mutado.

El cancer pulmonar produce més de 1,3millones
de muertes al afio y su principal agente causal
es el humo del cigarrillo, implicado en el 90% de
los casos®. Dentro de los canceres de pulmoén, el
CPNM supone més del 80% de los casos,siendo
el adenocarcinoma el tipo histolégico mas fre-
cuente*. Actualmente se conocen miltiples alte-
raciones genéticas y moleculares que afectan a
protooncogenes, genes supresores y reparadores
del ADN, con implicaciones terapéuticas y pro-
nosticas*. Las mutaciones més importantes son
las EGFR y su presencia supone sensibilidad al
tratamiento con terapia diana ITK (eleccion de
inhibidores de tirosincinasa)*®. Nuestro paciente
presenta un CPNM en estadio IV con EGFR no
mutado cuyo prondstico es muy bajo, con una
supervivencia a los 5 afios del 2 al 13%*°.

3. Incorrecto: La incidencia de absceso cerebral
pidgeno es de 0,4-0,9 casos/100000 habitantes,
siendo més frecuente en las cuatro primeras
décadas de la vida’. La presentacion clinica mas
frecuente es en forma de fiebre y cefalea, en el 58
y 55% de los casos respectivamente; en el 48% de
los casos puede presentarse en forma de hemi-
paresia, como alteracién del nivel de conciencia
en el 40% y en un 20% de los casos se asocia a
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disartria”®. Teniendo en cuenta estos datos la
semiologia de presentaciéon en nuestro paciente
podria sugerir un absceso cerebral piégeno loca-
lizado en area parietal derecha. Las causas mas
frecuentes de éste son progresion de infeccion
desde vecindad (otomastoiditis, sinusitis, abceso
dental), diseminacién hematégena de infeccion
previa, trauma craneal o intervencién neuroqui-
rirgica’; como factores predisponentes se en-
cuentran la Diabetes Mellitus, adiccién a drogas
via parenteral, alcoholismo e inmunosupresién’.
En nuestro paciente, la ausencia de factores pre-
disponentes y foco etiopatogénico previo, junto
con la ausencia de los sintomas mas frecuentes,
nos lleva a considerar con menor fuerza dicho
diagnéstico, que finalmente queda descartado
mediante la prueba de imagen.

4. Incorrecto: La Esclerosis Multiple (EM) es
una enfermedad desmielinizante del SNC de
caracter autoinmune y que afecta a dos millones
de personas en el mundo. Dentro de la sinto-
matologia de debut se incluye como posible la
presentada por nuestro paciente: debilidad/
paresia muscular (40%), hipoestesia/pareste-
sia (45%), trastornos visuales como diplopia o
nistagmo (raros en inicio) y ataxia’. Si bien es
verdad que la hemiparesia es frecuente en el
inicio de la enfermedad, ésta suele ser espéstica
y progresiva, caracteristicas que no se presen-
tan en nuestro caso, por otra parte nuestro
paciente presenta sintomas cerebelosos, que
raramente acompanan a la EM. La realizaciéon
de las pruebas de neuroimagen descartaron
dicha afectacion.
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5. Incorrecto: La encefalitis aguda diseminada
(EAD) es una entidad que puede presentarse
dias o semanas después de un proceso infeccio-
so o tras la administracién de vacunas'. Es una
enfermedad fundamentalmente pediatrica, pero
también puede darse en adultos. Cuando se pre-
senta en el adulto, entre el 77-85% de los casos,
puede hacerlo en forma de afectacién neurolégica
focal®. En el caso de nuestro paciente, no habian
existido vacunacién o proceso infeccioso previos.
Enla EAD sélo existen alteraciones enla TAC en
el 30% de los casos, y cuando aparecen lo hacen
en forma de espacio supratentorial visiblemente
difuso o grandes hipodensidades focales la ma-
teria blanca®; hallazgos que no coinciden con los
de nuestro paciente.
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Comentarios a
CUAL ES SU DIAGNOSTICO

(del Vol. 19, Num. 1)
(Med fam Andal 2018; 19: 99-100)

Respuestas razonadas

Bandas hiperpigmentadas en ufias

Respuesta 3 (CORRECTA). Melanoniquia lon-
gitudinal adquirida secundaria a hidroxiurea

Ante lesiones hiperpigmentadas en las ufias
como las que mostraba nuestra paciente, debe-
mos realizar un diagnoéstico diferencial entre
lesiones con pigmentaciéon no melanocitica (pig-
mentaciones exdgenas, hematoma subungueal,
infecciones bacterianas u hongos) y lesiones que
presentan pigmentacién de origen melanocitico
denominadas melanoniquia. Estas presentan
tonalidades que van desde marrondceas hasta
negruzcas.

La melanoniquia longitudinal, como la de nues-
tra paciente, en la que existe una distribucién
lineal del pigmento a lo largo del eje mayor de
la una, es la més frecuente.

Puede aparecer en personas de fenotipos oscuros,
secundaria a enfermedades como la psoriasis,

amiloidosis, asociada al embarazo, por hiperbi-
lirrubinemia, porfirias, déficits de vitamina B12,
asociada a patologia endocrina (Enfermedad de
Addison, Sindrome de Cushing, hipertiroidismo,
acromegalia), sindrémica (Sindrome de Lauger
Hunziker, Peutz —Jeghers) o producidas por far-
macos (ciclofofamida, doxorrubicina, metotrexa-
to, 5-fluorouracilo, hidroxiurea, antipalddicos,
sales de oro, ketoconazol, psoralenos, sulfamidas,
azatioprina, ibuprofeno, etc) que suelen aparecer
al cabo de 1-2 meses después de haber iniciado el
medicamento. No obstante, el diagnéstico dife-
rencial principal hay que realizarlo con el mela-
noma maligno subungueal por las repercusiones
que tiene por la propia patologia asi como a nivel
terapéutico y en el seguimiento del paciente.

Recordemos que al preguntarle a la paciente la
temporalidad de las lesiones, indic6 que comenzé
a los dos meses de haber iniciado Hidroxiurea,
farmaco recomendado por su Hematélogo, tal y
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como expresamos anteriormente. Por lo tanto,
nuestro juicio clinico principal fue el de mela-
noniquia longitudinal adquirida secundaria a
tratamiento con hidroxiurea ya que est4 descrito
en la literatura médica que este formaco puede
provocar melanoniquia. (1) (2) (3)

Nuestra paciente suspendi6 el tratamiento debi-
do a los inconvenientes estéticos que le suponia
la decoloracién de sus ufias en su actividad
laboral como quiromasajista y esteticista. A las
cuatro semanas aproximadamente del cese el
tratamiento se produjo una recuperacion com-
pleta de su coloracién habitual. Sin embargo,
debido a la evolucién natural de su enfermedad
hematolégica tuvo que reintroducirlo finalmente.

La melanoniquia longitudinal secundaria a la
hidroxiurea es un efecto secundario muy poco
frecuente y que puede aparecer meses después
del inicio de este farmaco.

El mecanismo por el que se produce es descono-
cido aunque se han descrito posibles causas que
incluyen la fotosensibilizacién, la toxicidad de la
matriz de las ufias o de ufias y la estimulacién
focal de melanocitos de la matriz de las ufias.

Respuesta 1: Melanoma maligno subungueal
(INCORRECTA)

Se trata de una variedad poco frecuente de me-
lanoma pero que debemos considerarla siempre
por su potencial mal pronéstico. Fue descrito por
primera vez por Boyer en 1834 y puede presen-
tarse a cualquier edad siendo més frecuente en
la edad adulta, principalmente entre la sexta y
séptima década de la vida.

Puede afectar a cualquier dedo aunque son més
frecuentes en los dedosindice y pulgar, y en los
dedos de los pies.

En cuanto a la etiopatogenia, se ha observado
que entre el 23 y el 44% de los pacientes refiere
haber sufrido un traumatismo local previo a
su aparicion. Por ello, se ha propuesto que el
traumatismo podria desempefar un papel etio-
patogénico en esta entidad pero esta teoria no
ha podido ser demostrada fielmente e incluso,
algunas fuentes sugieren que el traumatismo s6lo
llamaria la atencion sobre una ufa fragil que ya
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se encuentra afectada por este tipo de melanoma
subclinico tomandola més susceptible al dafio.(4)

Su diagndstico plantea problemas principalmen-
te al inicio por la dificultad de interpretacién y
acceso. Debemos realizar un diagnéstico diferen-
cial con el hematoma subungueal, los nevus muy
pigmentados de la matriz, la onicomicosis, los
granulomas piégenos y otras causas de melanoni-
quia longitudinal ya mencionadas anteriormente.

Clinicamente es una lesién plana pigmentada
de color que va desde el marrén al negro que
generalmente esasintomético.

La morfologia macroscépica puede ser muy
variable, desde una simple banda longitudinal
marron claro hasta la destruccién total del apara-
to ungueal. No obstante, podemos decir que nor-
malmente al inicio tiene un patrén de crecimiento
horizontal, y se manifiesta como una banda de
pigmento marrén longitudinal irregular, con
policromia y lineas més anchas y polimorfas.
En su evolucién se extiende en superficie inva-
diendo de forma precoz la piel adyacente (signo
de Hutchinson) y distrofias ungueales. Cuando
inicia la fase de crecimiento vertical, es posible
que desarrollen nédulos, ulceracién y areas de
regresion, que se traducen en destruccién del
lecho y la Idmina ungueal. (5)

A nivel dermatoscépico, se observan lineas
irregulares en cuanto a espacio, grosor y color,
sin paralelismo. Ademads, suele presentar una
forma triangular con su base orientada en sentido
proximal.

Para su diagnéstico es fundamental una anamne-
sis y una exploracién incluyendo dermatoscopia
compatible, no obstante, la biopsia que incluya
la matriz de la ufa, es primordial para su diag-
néstico. (6)

El pronéstico de este tipo de melanoma es muy
malo en comparacién con los otros tipos debido,
en general, a su retraso diagnodstico y a la mayor
agresividad intrinseca propia de este tipo de
melanoma.

Volviendo anuestro caso y dado que se trataba de
una afectacion de mdltiples ufias tanto de manos
como de pies, asi como lineas hiperpigmentadas
mas paralelas de tonalidad similar, inicialmente
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se consider6 menos probable esta patologia.Por
este motivo, se solicitaron estudios de laboratorio
en vez de optarse por una valoracién preferente
por parte de dermatologia de referencia.

Respuesta 2: Hematoma subungueal (INCO-
RRECTA)

Las hemorragias subungueales son méaculas
equimoéticas producidas por la extravasacion
sanguinea de las papilas vasculares al espacio
comprendido entre la ldmina ungueal y el lecho,
que se caracterizan por una pigmentacion ptr-
pura marrondcea relativamente homogénea. (7)

Las lesiones recientes son purptireas y redondea-
das. Posteriormente se van oscureciendo, vol-
viéndose més marrondceas y lineales; conforme
crece la una se dirigen a la posicién del extremo
distal de la ufia. En las lesiones més antiguas,
el margen proximal de la pigmentacién tiene
un aspecto ovoide, mientras que el borde distal
presenta elongaciones paralelas alargadas.

Su etiologia es debida a traumatismos recientes
lo cual se suele acompafiar de dolor, eritema y
edema periungueal. No obstante otra etiologia
frecuente son los microtraumatismos repetidos so-
bre la zona, normalmente son asintomaticos y que
suelen aparecer en usuarios de zapatos ajustados y
en personas que caminan largas distancias en des-
censo, siendo en estos casos frecuentes encontrar-
nos hematomas a nivel bilateral. A veces, se deben
a pequernios sangrado de alguna vascularizacion
neoplésica o por rotura de vénulas y capilares en
el lecho ungueal provocando las hemorragias en
astilla que pueden estar en el contexto de alguna
enfermedad sistémica (endocarditis bacteriana,
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
sindrome antifosfolipido, vasculitis, estenosis
mitral, cirrosis, triquinosis, glomerulonefritis
crénica, psoriasis, insuficiencia renal crénica,
neoplasias malignas y tlcera péptica). (7)

El diagnéstico se basa en una anamnesis deta-
llada para identificar la etiologia principal y una
exploracién fisica mediante un estudio macros-
copico de los signos evidentes y apoyada en un
diagndstico dermatoscépico. No obstante, como
hemos mencionado anteriormente, presenta un
gran diagndstico diferencial y es por ello por lo
que sinos plantea duda, podemos observarlo du-

rante 4-6 semanas para comprobar si se desplaza
con el crecimiento de la una, sin extenderse en
la superficie. Si no es asi, debe ser biopsiado (6)

Estarespuesta es incorrecta ya que nuestra pacien-
te negaba haber sufrido traumatismo directo ni
indirecto a nivel de manos y pies, haber cambiado
de calzado recientemente o usar calzado estrecho
y ademads presentaba una exploracién ungueal no
compatible con un hematoma subungueal.

Respuesta 4: Onicomicosis (INCORRECTA)

La onicomicosis es una infeccién en ufias causada
por hongos. Se presenta normalmente en ufias de
los pies siendo mucho mas frecuente que en las
manos y constituye un motivo de consulta muy
frecuente en Atencién Primaria.

Existen multiples factores de riesgo para este
tipo de infeccién como son: inmunodeficiencias,
diabetes, déficit de hdbitos higiénicos, calzados
o calcetines poco transpirables, sudoracién y
humedad mantenida, contagio por contacto repe-
titivo, compartir espacios ptibicos con humedad,
entre otros.

Son varios los tipos de agente causante de la oni-
comicosis siendo los més frecuentes los hongos
dermatofitos y entre ellos la especie més frecuente
es Trichophytonrubrum. En estos casos, se pro-
duce una afectacién en la capa mas superficial de
la ufia, generalmente por el borde lateral o distal,
provocando un engrosamiento y color blanqueci-
no ademads de depdsito de queratina en el lecho
ungueal. En estos casos normalmente son asin-
tomaticos, no obstante, a veces las onicomicosis
cursan con dolor, eritema, edema local y a veces
incluso secrecion seropulenta en la matriz de la
ufa. En estos casos debemos pensar en una etiolo-
gia por levaduras como es la Candidaalbicans.(8)

Para establecer el diagnéstico, como en casos an-
teriores, es fundamental realizar una anamnesis
preguntando por profesiones, habitos higiénicos,
frecuentacién de ambientes hiimedos, tipo de
calzado, entre otros, para asi poder dilucidar
factores de riesgo para este tipo de infeccién.
Y ademads, conviene no solo realizar una explo-
racién sino también, toma de muestra ungueal
para aislar el germen causante y poder pautar
un tratamiento adecuado.
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En nuestro caso, la paciente negaba factores de
riesgo para este tipo de infeccién, no tenia calza-
do poco traspirable, no acudia a zonas himedas,
no era inmunodeprida y ademads se le realiz6 un
cultivo de escamas de ufias que fue negativo para
hongos y ademads nuestra paciente habia realiza-
do tratamiento con terbinafina para onicomicosis
sin resultar efectivo. Por todo ello, desestimamos
esta respuesta.

Respuesta 5: Melanoniquia secundaria al défi-
cit de vitamina B12 INCORRECTA)

La vitamina B12 presenta un papel fundamental
en la sintesis de ADN y la maduracién celular,
asi como en la sintesis de lipidos neuronales. El
organismo humano no es capaz de sintetizarla y
debe obtenerla de la dieta. Por ello, entre las causas
fundamentales del déficit se encuentran la malab-
sorcién de la vitamina (anemia perniciosa, resec-
cién del ileon o patologia de este, por farmacos),
la mala digestién(gastritis atréfica, la aclorhidria
y la gastrectomia) y el bajo aporte de la dieta.

Las manifestaciones de la deficiencia de vi-
tamina B12 pueden ser muy sutiles e incluso
pasar inadvertidas. Basicamente se dividen en
sintomatologia anémica, alteraciones digestivas
y neurolédgicas. (9)No obstante, también este
déficit puede dar manifestaciones cutdneas como
son.hiperpigmentacién generalizada, glositis,
alteraciones ungueales y canicie precoz. La hiper-
pigmentacion suele verse mas acentuada en ex-
tremidades, principalmente dorso de las manos
y pies, reas flexurales y, menos frecuentemente,
en las ufias, lengua o mucosa oral. (10)

Para el diagnéstico se requiere la realizacion de
una analitica en la que se incluya no sélo los ni-
veles de vitamina b 12 sino también hemograma
y bioquimica ya que se puede producir macro-
citosis, nicleos inmaduros y granulocitos hiper-
segmentados asi como un aumento aumento de
lactato deshidrogeneasa y bilirrubina

Para su tratamiento se recomienda el aporte de
vitamina B12 ya sea via oral o intramuscular.
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Esta respuesta, se considera incorrecta porque
aunque es cierto que este tipo de bandas hi-
perpigmentadas en ufias puede aparecer por
déficits de vitamina B12, en el caso de nuestra
paciente presenta una analitica con hemograma
y bioquimica rigurosamente normal incluyendo
perfil hepatico, bilirrubina, lactato deshidroge-
nasa y los niveles de vitamina B12 asi como de
acido foélico.
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