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Pardo Alvarez Jests E.- Iniciando nueva aventura - EDITORIAL

Desde el pasado noviembre, tras la vota-
cioén de socios refrendada en Cérdoba du-
rante nuestro congreso anual, la actual Junta
Permanente cuenta con vuestro apoyo para
continuar al frente de esta gran nave que es
la SAMFyC y sus mas de tres mil ocupan-
tes. Una enorme responsabilidad que agra-
decemos desde este editorial y que nos su-
pone una tarea que queremos realizar para
el beneficio y desarrollo de la medicina de
familia en Andalucia y por ende de repre-
sentacion y liderazgo en nuestro territorio
nacional.

Esta Junta Directiva que presido, se ha plan-
teado una hoja de ruta a desarrollar durante
nuestro periodo en la gobernanza de la so-
ciedad, pero siempre como primer objetivo
velar dentro de la comunidad auténoma por
los derechos de todos los socios y el pres-
tigio de nuestra especialidad con criterios
de calidad cientifica. Para ello reforzare-
mos todos los contactos establecidos con la
Consejeria de Salud y el SAS, manteniendo
nuestra representacion en los ambitos pro-
fesionales y laborales en los que se nos con-
voquen. Indicaremos a la administracion el
valor y el papel de nuestra especialidad en el
desarrollo de una adecuada asistencia sani-
taria publica andaluza, tanto en la convoca-
toria de concursos oposicion y de traslados
que deben celebrarse, con baremos justos
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Iniciando nueva aventura

Pardo Alvarez Jests E.

Presidente SAMFyC

y reconocimiento de los méritos adquiri-
dos. Trasladando ademas las necesidades
organizativas y formativas necesarias para
el desarrollo de nuestras competencias con
criterios éticos y cientificos. Participaremos
en la mejora y actualizacion de los planes
de salud y los procesos en desarrollo, y que
nuestros representantes en los distintos am-
bitos den ese marchamo que SAMFyC pone
en todas sus intervenciones.

Pero lo mas importante es que como socio
sepas en cada momento, qué esta haciendo
SAMFyC a través de su junta directiva y sus
vocales, donde estamos participando en tu
nombre y sobre todo si es tu deseo, donde
puedes colaborar en ello. Para ello quere-
mos reforzar la transparencia de SAMFyC
a través de nuestras redes sociales (RRSS) y
de una newsletter mensual trasmitiendo toda
la informacion y representacion en cada ac-
tividad desarrollada, que permita mantener-
nos en contacto. Necesitamos como junta
conocer vuestras inquietudes y deseos, por
ello siguenos en las RRSS y haznos llegar
esas necesidades, utiliza el contacto con la
sede para cuanto sea preciso.

Y para eso necesitamos de tu participacion
en la sociedad, que como socio decidas don-
de deseas trabajar junto a SAMFyC, y para
ello contamos con nuestro amplio abanico
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de Grupos de Trabajo. Muchos estan embar-
cados en variadas actividades formativas, a
través de manuales, talleres o publicaciones
que nos enriquecen a todos, pero queremos
contar con tu colaboracion en aquellos am-
bitos en los que estés mas interesado/a, y de
esta forma hacer a la sociedad mas fuerte y
potente en su valor cientifico. Entre todos
podemos aportar aspectos o puntos de vista
que nos hagan mejorar. Por ello no lo dejes
para otro dia, entra la web y a través del for-
mulario de inscripcion, apuntate en el que
cubra mas tus expectativas. La sociedad ne-
cesita de todos sus socios y socias.

Esta junta permanente va a reforzar sus
vocalias provinciales, para mantener una
mayor representacion a nivel local y sobre
todo para que cuentes con un contacto mas
cercano de la sociedad. Se estan renovan-
do aquellas que por tiempo se precisaban y
reforzando otras con nuevos socios que de-
sean estar colaborando con la nueva junta 'y
ser parte activa de ellas. También notaras su
presencia activa y para ello también le vie-
ne bien vuestra colaboracion dentro de cada
provincia. Asi mismo, la vocalia de residen-
tes tendra representacion a nivel provincial,
que acercara las actividades y recogera las

necesidades del mayor valor de la SAM-
FyC, como son nuestros residentes. Ellos
deben ser los que dinamizan y movilizan
la maquinaria de la sociedad, encaminada a
conseguir entre todos un mejor futuro para
la medicina de familia en Andalucia.

Se han creado vocalias de informacion y
comunicacion, dado que como antes te re-
ferimos, queremos que la comunicacion sea
un gran objetivo de la junta, logrando que el
poder de la informacion de todos los socios,
nos lleve a mejorar el valor de ser SAM-
FyC. Asi mismo, la vocalia de formacion
continuada, entre sus diversos objetivos,
estd realizando interesantes videos docentes
que se cuelgan ya en el canal de YouTube
para su difusion; también tiene proyectado
realizar novedosas actividades de rotacion
y formacién que progresivamente ofrecere-
mos a los socios.

Todos estos objetivos generan cargas de tra-
bajo, que los miembros de la nueva Junta
Directiva, quieren y desean asumir, pero
siempre contando con la colaboracion y
apoyo de todos los integrantes del “navio
samfyc” en el que estamos, para mejorar
nuestro trabajo y formacion diaria.
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ARTICULO
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad cro-
nica que afecta a millones de personas en
todo el mundo. Uno de los aspectos funda-
mentales en el manejo de la diabetes es el
control adecuado de los niveles de glucosa
en sangre. El control adecuado de la glucosa
en sangre es esencial para prevenir compli-
caciones a largo plazo. Tradicionalmente,
esto se ha logrado mediante la monitoriza-
cion de la glucosa en sangre capilar, que im-
plica la toma de muestras de sangre varias
veces al dia con el uso de tiras reactivas y
glucémetros. Sin embargo, esta metodolo-
gia presenta limitaciones, como el dolor y
la incomodidad de las punciones frecuentes
y la posibilidad de variabilidad en los resul-
tados. En este contexto, la monitorizacion
flash de glucosa (MFG) ha emergido como
una herramienta prometedora en la gestion
de la diabetes debido a su capacidad para
proporcionar mediciones continuas, inde-
pendientemente de la actividad del paciente
durante las 24 horas del dia, de los niveles
de glucosa (1,2). En este articulo, revisare-
mos los avances en la MFG y sus beneficios
en el control de la diabetes.

RECOMENDACIONES

La American Diabetes Association (ADA)
en los “Standards of Care in Diabetes”
publica todos los afios una actualizacion
de la evidencia cientifica sobre la DM (3).
Respecto a la monitorizacion de la glucosa
(MQG) en los ultimos estandares publicados
en 2023, la ADA indica que una evaluaciéon
de 14 dias de monitorizacion de la glucosa
del tiempo en rango (TER) y el indicador de
gestion de la glucemia (IGP) puede servir
como sustituto de la HbAlc (3).

Segtn la ADA la evidencia de la literatura
actual aconseja la monitorizacion de gluco-
sa en adultos con DM tratados con insulina

basal (3).

DIFERENTES SISTEMAS DE MONI-
TORIZACION DE GLUCOSA

Existen dos tipos de sistemas de monitori-
zacion de glucosa (SMQ): los sistemas de

10

monitorizacion de glucosa tipo flash (MFG)
y los sistemas de monitorizacion contintia
de glucosa (MCGQG). La diferencia entre am-
bos sistemas radica en que el MGF realiza
una monitorizacion “a demanda” de gluco-
sa, mientras los MCG almacenan datos y los
transmiten al receptor en tiempo real, per-
mitiendo algunos la integraciéon con bombas
de infusion continua de insulina.

Los sistemas de MFG estan incluidos en la
cartera de servicios del Sistema Nacional de
Salud (SNS), y son los SMG mas extendi-
dos en el Servicio Andaluz de Salud (SAS)

4.

Los sistemas de MCG también estan inclui-
dos en la cartera de servicios del SNS y en
el SAS, pero solo estan financiados ante de-
terminados criterios (4).

LOS SISTEMAS DE MONITORIZA-
CION GLUCEMICA EN ANDALUCIA

En Andalucia, acorde con la evidencia cien-
tifica, en los ultimos afos, de forma progre-
siva, se han ido ampliando los supuestos en
los cuales se financia el sistema de monito-
rizacion glucémica.

Inicialmente se financio el MFG en pacien-
tes con DM1 y después se ha ido extendien-
do paulatinamente a pacientes con DM2.

En el Boletin Oficial de la Junta de Anda-
lucia (BOJA) 221 abril 2022 respecto a los
pacientes con DM2 se especifican las situa-
ciones en las cuales esta indicado este siste-
ma priorizando por escenarios clinicos, y se
indica que la implantacion de los sistemas
se llevara a cabo de forma progresiva segun
escenarios clinicos de mayor a menor prio-
ridad, con el fin de dar una respuesta ade-
cuada a la demanda y asegurar la necesaria
coordinacion entre los equipos hospitalarios
y de atencion primaria (5):

1. Pacientes institucionalizados, en situa-
cién de dependencia o con discapaci-
dad funcional o cognitiva que impida la
realizacion de la medicion de glucemia
capilar y/o su interpretacion.
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2. Mujeres gestantes o en programacion de
embarazo.

3. Pacientes con antecedentes de hipoglu-
cemia grave, definida como aquella que
ha precisado atencion sanitaria o ayuda
por terceras personas para su resolucion
(1 episodio o mas en los ultimos 2 afios).

4. En ausencia de las situaciones clinicas
anteriores, se implantard de forma pro-
gresiva al resto de los pacientes con in-
dicacion, priorizando por el subgrupo
de poblacion en el que se ha demostrado
impacto mas favorable: pacientes con
hipoglucemias frecuentes no graves.

Actualmente, en la comunidad andaluza,
el servicio publico de salud financia en los
pacientes con DM2 el sistema FreeStyle Li-
bre©, desarrollado por Abbott. El sistema
FreeStyle Libre© utiliza un pequefo sensor
que se coloca en la parte posterior del brazo
y se reemplaza cada 14 dias. Los usuarios
pueden escanear el sensor con un dispositi-
vo lector o un teléfono inteligente para obte-
ner lecturas de glucosa en tiempo real.

TECNOLOGIA Y FUNCIONAMIENTO

La MFG es una tecnologia que permite a las
personas con diabetes medir sus niveles de
glucosa sin necesidad de punciones en los
dedos. Esta tecnologia mide continuamente
los niveles de glucosa en el liquido inters-
ticial, que estd en estrecha relacion con los
niveles de glucosa en sangre. Los datos de
glucosa se transmiten a un dispositivo re-
ceptor, que muestra las lecturas de glucosa y
registra tendencias a lo largo del tiempo (4).

La MFG utiliza un pequefio sensor subcu-
taneo que mide cada minuto los niveles de
glucosa en el liquido intersticial. A dife-
rencia de la mayoria de la monitorizacion
continua de glucosa (MCGQG), no requiere
calibracion con mediciones de glucosa en
sangre.

Finalmente los datos se pueden leer e inter-
pretar mediante un lector o una aplicacion
en un dispositivo movil (4).

Un concepto clave para entender la MFG

84

es la diferencia entre la medicion intersti-
cial de glucosa y la medicion de la glucemia
capilar. Los glucometros convencionales
miden glucosa capilar (GC), la MFG mide
glucosa en liquido intersticial subcutaneo,
denominada glucemia intersticial (GI). A
veces los dos resultados no coinciden y esto
es debido a que miden glucosa en espacios
diferentes. Cuando el nivel de glucosa en
sangre es estable, en periodos de normog-
lucemia, los valores de glucemia intersticial
se correlacionan de manera adecuada con el
nivel de glucemia plasmatica. Pero, en pe-
riodos de cambio, cuando hay fluctuaciones
rapidas en el nivel de glucosa sanguinea, las
diferencias entre GC y GI se acentian y las
mediciones pueden ser diferentes (6,7).

BENEFICIOS DE LA MFG

La MFG ofrece numerosos beneficios para
los pacientes con diabetes. Vamos a enume-
rar las ventajas mas destacadas (4,5.6.7):

* Reduccion de las punciones en los
dedos: una de las principales ventajas
de la MFG es que elimina la necesidad
de realizar multiples punciones en los
dedos para medir la glucosa. Esto me-
jora significativamente la comodidad y
la calidad de vida de las personas con
diabetes, especialmente de los nifios y
adolescentes.

e Fiabilidad de los datos: exacto, estable
y consistente durante 14 dias. Permite
a las personas con diabetes tomar deci-
siones informadas sobre su tratamiento,
como ajustar la dosis de insulina o mo-
dificar la alimentacion y el ejercicio.

* Deteccion temprana de hipogluce-
mias e hiperglucemias: la MFG alerta
a los usuarios cuando sus niveles de glu-
cosa se encuentran fuera de los rangos
deseados, lo que permite una interven-
cion temprana para evitar episodios de
hipoglucemia o hiperglucemia graves.

* Tendencias y patrones: la MFG regis-
tra datos a lo largo del tiempo, lo que
permite a los médicos y pacientes iden-
tificar tendencias y patrones en los nive-
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les de glucosa. Esto es util para ajustar
los planes de tratamiento a largo plazo.

* Mejora del control glucémico: nume-
rosos estudios han demostrado que el
uso de la MFG se asocia con una mejo-
ra significativa en el control glucémico,
con una reducciéon en la hemoglobina
Alc (HbAlc) en muchos casos.

APLICACIONES CLINICAS EN LA
ATENCION PRIMARIA

En el ambito de la atencion primaria, la
MFG ha demostrado ser una herramienta
valiosa para el manejo de la diabetes. Los
médicos de familia pueden utilizar los da-
tos de MFG, incluso desde la consulta en la
aplicacion Diraya evitando desplazamien-
tos al domicilio o a la consulta, para ajustar
la terapia y las recomendaciones dietéticas
de manera mas precisa. Esto permite un en-
foque personalizado en el tratamiento de la
diabetes, lo que puede mejorar significati-
vamente la calidad de vida de los pacientes

(8).
DESAFIOS Y LIMITACIONES

A pesar de sus beneficios, la MFG no esté
exenta de consideraciones importantes
(4,5,6):

» Costo: Los dispositivos de MFG y los
sensores pueden ser costosos, y no todos
los sistemas estan cubiertos por los sis-
temas publicos de salud (9).

* Decalaje: la variacion entre la glucosa
capilar y la glucosa instersticial ha de
tenerse en cuenta en la interpretacion
de los resultados, comprobando con
glucosa capilar si los sintomas estan en
discordancia con el valor de glucosa in-
tersticial.

* Insercién y mantenimiento: los usuarios
deben aprender a insertar y mantener los
sensores correctamente para evitar pro-
blemas de precision.

» Interferencias: algunos factores, como
la ingesta de 4cido ascorbico (>500 mg/
dia) , puede interferir con las lecturas de

12

glucosa en la MFG.

COMPONENTES SISTEMA MONI-
TORIZACION Flash

El sistema estd compuesto por:

* Un sensor de pequeiio tamafio que mide
la glucosa en el liquido intersticial de
forma automatica cada minuto. Las ca-
racteristicas del sensor son: tamafo: 35
mm de didmetro y 5 mm de altura. Du-
racién 14 dias. No precisa calibracion.
Transmite los datos al lector, cuando
este ultimo se aproxima a una distancia
entre 1 y 4 cm. Resistente al agua: el pa-
ciente puede ducharse o bafiarse con é€l,
pero solo es sumergible a un maximo de
1 m de profundidad durante 30 min.EI
kit esta conformado por el propio sensor
y el aplicador necesario para colocarlo.

e Unreceptor (lector) que muestra los va-
lores de glucosa tras cada escaneo. Las
funciones de lectura del receptor pueden
ser realizadas por un teléfono movil con
la aplicacion correspondiente instalada.

Aplicaciones: las aplicaciones relacionadas
con el sistema FreeStyle Libre© son herra-
mientas utiles para gestionar la diabetes, es-
pecialmente si eres profesional sanitario de
atencion primaria y trabajas con pacientes
con diabetes. Aqui te proporcionaré infor-
macion sobre algunas de las aplicaciones
mas relevantes relacionadas con el FreeS-
tyle Libre© (10):

1. FreeStyle LibreLink: esta es la apli-
cacion oficial de Abbott para el sistema
FreeStyle Libre. Permite a los pacien-
tes escanear su sensor FreeStyle Libre
con un teléfono compatible para obtener
lecturas de glucosa en tiempo real. Tam-
bién permite el seguimiento de tenden-
cias y la configuracion de alarmas.

2. FreeStyle LibreLinkUp: esta es la apli-
cacion oficial de Abbott para seguimien-
to remoto de padres y/o cuidadores.

3. FreeStyle LibreView: LibreView es
una plataforma en linea de Abbott que
permite a los pacientes y profesionales
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de la salud cargar datos de glucosa des-
de sus dispositivos FreeStyle Libre para
un andlisis mas detallado. Esto puede
ser especialmente util para el médico
para revisar los datos de los pacientes.

4. xDrip+: aunque no es una aplicacion
oficial de Abbott, xDrip+ es una aplica-
cion de codigo abierto que se utiliza en
conjunto con el sistema FreeStyle Libre.
Proporciona una visualizacion de los
datos de glucosa y ofrece caracteristicas
adicionales como alarmas personaliza-
bles.

5. Spike: similar a xDrip+, Spike es otra
aplicacion de codigo abierto que se utili-
za para monitorizar los datos del FreeS-
tyle Libre. Puede ser util para aquellos
que desean una mayor personalizacion
de las alarmas y la visualizacion de da-
tos.

6. Glimp: Glimp es una aplicacion que
también permite a los usuarios escanear
su sensor FreeStyle Libre y ver los ni-
veles de glucosa en tiempo real en un
teléfono inteligente.

7. Diabetes:M: aunque no es especifica
para el FreeStyle Libre, Diabetes:M es
una aplicacion integral de gestion de la
diabetes que puede integrar datos del
FreeStyle Libre y proporcionar segui-
miento de glucosa, seguimiento de insu-
lina y otras caracteristicas de gestion de
la diabetes.

8. SHUGGAH: Aplicacacion no oficial
que convierte la monitoriacion flash en
continua al no precisar lecturas y con vi-
sion directa en determinados smartwa-
cht.

Es importante siempre informar a los pa-
cientes sobre estas aplicaciones y cOmo
pueden ser utilizadas en conjunto con el sis-
tema FreeStyle Libre para mejorar la ges-
tion de su diabetes. También es importante
que los pacientes consulten con su equipo
médico antes de hacer cambios en su plan
de tratamiento.
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Aplicacion y activacion sensor

* Aplicacion del sensor: se recomienda
colocar el sensor en la parte posterior
del brazo.

La zona elegida no tiene que tener cicatri-
ces, heridas, tatuajes, lunares, bultos, estrias
o lipodistrofias ya que podria falsear resul-
tados. Se recomienda rotar la aplicacion del
sensor entre ambos brazos.

e Activacion del sensor: una vez coloca-
do el sensor es necesario activarlo acer-
cando el moévil 6 lector al sensor. Tarda
1 hora en activarse y a partir de ese mo-
mento ya empieza a medir.

INTERPRETAR UN INFORME AGP
(Perfil de Glucosa Ambulatoria)

El Perfil de Glucosa Ambulatoria (AGP) ge-
nerado por un sistema MCG o un sistema
MFG, como el FreeStyle Libre©, es funda-
mental para evaluar el control glucémico de
un paciente con diabetes (10). Proporcio-
namos una guia para interpretar un informe
AGP para los profesionales de atencion pri-
maria (10):

1. Visualizacion del Perfil Glucémico: el
informe AGP proporciona una represen-
tacion visual de las lecturas de glucosa
en un periodo determinado. General-
mente, se muestra un grafico con los
niveles de glucosa a lo largo del dia du-
rante un periodo de dos semanas o mas.
Cada punto en el grafico representa una
lectura de glucosa.

2. Rangos de Glucosa Objetivo: estable-
ce los rangos de glucosa objetivo con
el paciente. Estos rangos pueden variar
segun las necesidades individuales, pero
generalmente se buscan niveles de glu-
cosa en ayunas y antes de las comidas
dentro de un rango especifico, y niveles
posteriores a las comidas dentro de otro
rango.

3. Promedio Glucémico: calcula el pro-
medio de glucosa a lo largo del periodo
analizado. Este valor proporciona una
idea general del control glucémico del
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paciente. Si el promedio estd fuera de
los rangos objetivo, puede indicar la ne-
cesidad de ajustes en la terapia.

Hipoglucemias y Hiperglucemias:
identifica cualquier episodio de hipo-
glucemia o hiperglucemia en el informe.
Presta especial atencion a las lecturas
fuera de los rangos objetivo, ya que pue-
den requerir ajustes en la medicacion o
el plan de tratamiento.

Patrones de Glucosa: analiza los patro-
nes de glucosa en el grafico AGP. Puedes
identificar picos glucémicos después de
comidas o caidas de glucosa durante la
noche. Esto te ayudaré a entender como
los habitos alimenticios y la medicacion
afectan los niveles de glucosa. Las hi-
poglucemias deben ser comprobadas
siempre con una glucemia capilar, es-
pecialmente las nocturnas porque puede
haber bastantes lecturas falsas asociadas
a presion durante el suefio.

Ajustes de Tratamiento: utiliza la in-
formacion del informe AGP para hacer
recomendaciones de tratamiento, como
ajustes en la dieta, cambios en la medi-
cacion o la insulina, o modificaciones en
el plan de ejercicio.

Seguimiento Continuo: realiza un se-
guimiento periodico con el paciente para
evaluar la efectividad de los cambios
realizados en el tratamiento y realizar
ajustes adicionales segun sea necesario.

Alarmas: existe la posibilidad de ac-
tivar o mantener inactivas una serie de
alarmas con niveles prefijados y perso-
nalizados para cada usuario que avisen
cuando los niveles de glucosa sean bajos
o altos, e incluso si se pierde la sefial del
Sensor.

Interpretar el informe AGP en 5 pasos:

1.
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Calidad de los datos: se recomienda que
el sensor esté activo >70% de tiempo.

Variabilidad Glucémica: la variabilidad
de la glucosa (VG) se refiere a la fluc-
tuacion de la glucosa de un individuo,

ya sea dentro de un mismo dia (intradia)
o de un dia a otro (interdia).Las oscila-
ciones entre niveles de glucosa altos y
bajos pueden asociarse a un mayor ries-
go de complicaciones de la diabetes, y
a un mayor riesgo de hipoglucemia. El
objetivo es un VG <36% (diabetes esta-
ble, es decir, poca variabilidad).

Tiempo en rango (TER) se define como
el porcentaje de tiempo que una perso-
na se encuentra dentro del objetivo de
glucosa establecido (70-180 mg/dL).
Refleja mejor las excursiones glucémi-
cas que la HbAlc. Aporta informacion
de los cambios en la glucosa a corto pla-
zo. Es un parametro sencillo e intuitivo
para las personas con diabetes. Ademas,
cada vez existen mas evidencias que re-
lacionan TER con complicaciones mi-
crovasculares y macrovasculares. Cada
incremento del 5% del TER se asocia
con beneficios clinicamente significati-
vos. El objetivo general es > 70%

La curva AGP:

Intervalo 6 Rango objetivo: lo vemos
representado en el grafico con unos
margenes de color verde, que delimitan
el limite superior de 180 mg/dL, y el in-
ferior de 70 mg/dL.

Mediana: nuestro objetivo es que se
sittie dentro del rango objetivo (dentro
del margen verde) y que sea lo mas pla-
na posible. Se puede ver cémo oscila
hacia arriba o hacia abajo en diferentes
momentos.

Rango intercuartilico (RIQ): la banda
sombreada en azul mas oscuro es el per-
centil 25 al 75. Un RIQ mas ancho in-
dica mayor variabilidad de glucosa. Es
decir, a mas ancho es el sombreado azul
oscuro, mayor variabilidad. Nos intere-
sa que sea lo mas estrecho posible.

Variabilidad menos frecuente: la ban-
da azul claro exterior es el percentil
5-95. Nos habla de valores puntuales
menos frecuentes pero que reflejan hipo
e hiperglucemia.

87



Carretero-Anibarro E. , et al - MONITORIZACION FLASH DE GUCOSA: AVANCES Y BENEFICIOS ...

5. Interpretacion de tendencias: las flechas
de tendencia en un informe AGP son
indicadores visuales que ayudan a in-
terpretar la direccion y la velocidad de
los cambios en los niveles de glucosa
en sangre de una persona con diabetes.
Estas flechas son una parte importante
del informe AGP y proporcionan infor-
macion valiosa sobre cOmo se esta ges-
tionando la diabetes. A continuacion, se
explica el significado de las flechas de
tendencia en un informe AGP:

1. Flecha Hacia Arriba: una flecha que
apunta hacia arriba indica una tendencia
al alza en los niveles de glucosa. Esto
significa que los niveles de glucosa en
sangre estan aumentando con el tiempo.
Puede sugerir que es necesario ajustar el
tratamiento, como aumentar la dosis de
insulina o revisar la alimentacion.

2. Flecha Hacia Abajo: una flecha que
apunta hacia abajo indica una tendencia
a la baja en los niveles de glucosa. Esto
significa que los niveles de glucosa en
sangre estan disminuyendo con el tiem-
po. Puede indicar un riesgo de hipoglu-
cemia o que es necesario reducir la dosis
de insulina o ajustar la alimentacion.

3. Flecha Horizontal: una flecha que
apunta horizontalmente indica que los
niveles de glucosa se estdn mantenien-
do relativamente estables a lo largo del
tiempo. Esto es positivo y sugiere un
buen control glucémico en ese periodo.

4. Flecha en Linea Recta: Una flecha
que apunta en linea recta hacia arriba o
hacia abajo indica una tendencia cons-
tante en la direccion que sefiala. Puede
sugerir que los cambios en los niveles
de glucosa son predecibles y constantes.

Las flechas de tendencia en un informe AGP
son una herramienta util para resumir la in-
formacion de manera visual y rapida. Sin
embargo, es importante recordar que estas
flechas son indicaciones generales y que la
interpretacion completa del informe debe
hacerse en conjunto con otros datos, como
el rango objetivo, los patrones diarios y las
circunstancias individuales del paciente.
Consulta siempre con un profesional de la
salud, como tu médico o educador en diabe-
tes, para tomar decisiones informadas sobre
el tratamiento y el manejo de la diabetes en
funcién de las tendencias observadas.

mg en 30 minutos

1 Glucosa aumentando rapidamente (> 2 mg/dl por minuto) o aumento de 60-90 mg en
30 minutos

/7 Glucosa aumentando (1-2 mg/dl por minuto) o aumento de 30-60 mg en 30 minutos

—  |Glucosa cambiando lentamente (< 1 mg/dl por minuto)

N Glucosa disminuyendo (1-2 mg/dl por minuto) o disminuyendo 30-60 mg en 30
minutos

! Glucosa disminuyendo rapidamente (> 2 mg/dl por minuto) o disminuyendo 60-90

Es clave recordar que la interpretacion del
informe AGP debe ser personalizada para
cada paciente, teniendo en cuenta sus obje-
tivos de tratamiento y su situacion clinica
individual. También es importante fomentar
una comunicacion abierta con el paciente
para comprender sus desafios y necesidades
especificas relacionadas con la diabetes.

MENSAJES CLAVE SOBRE LA MFG

1. Sensor disefado para ser usado durante
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14 dias.

2. Rango de temperatura 6ptimo entre 10-
45°C.

3. El sensor puede almacenar datos hasta
14 dias.

4. Proteger el sensor sin cubrir el agujero
central del mismo, para evitar despren-
dimiento al realizar deporte.

5. No permanecer mas de 30 minutos se-
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guidos dentro del agua. El sensor resiste
una profundidad de hasta 1 metro.

6. No aplicar otros dispositivos asociados
ni administrar insulina a menos de 4 cm
de distancia del sensor.

7. Debe retirarse antes de resonancia nu-
clear magnética (RNM), tomografia
computarizada (TAC) o tratamiento con
calor eléctrico de alta frecuencia (diater-
mia).

8. No es conveniente aplicar en zonas con
lipodistrofia.

9. Comprobar con glucosa capilar si los
sintomas no concuerdan con el valor
tras el escaneo.

10. Precaucion si toma acido ascorbico
(>500mg/dia).

CONCLUSIONES

La monitorizacion flash de glucosa ha trans-
formado la forma en que las personas con
diabetes gestionan su enfermedad. Propor-
ciona datos sobre la evolucion glucémica
hasta ahora desconocidos, reduce las pun-
ciones en los dedos, permite la deteccion
temprana de hipoglucemias e hipergluce-
mias y mejora el control glucémico. A me-
dida que la tecnologia continia avanzando,
es probable que la MFG siga desempefian-
do un papel fundamental en el manejo de
la diabetes. Sin embargo, es esencial que
los pacientes y los profesionales de la sa-
lud comprendan sus ventajas y limitaciones
para aprovechar al maximo esta valiosa he-
rramienta en la gestion de la diabetes. En
el ambito de la atencion primaria, la MFG
ofrece nuevas oportunidades para un enfo-
que personalizado en el tratamiento de la
diabetes, lo que puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

En resumen, la monitorizacion flash de glu-
cosa es un avance revolucionario en el ma-
nejo de la diabetes que ofrece numerosas
ventajas que permiten optimizar el control
glucémico. A pesar de algunas considera-
ciones, su impacto positivo en el control
glucémico es innegable, y su evolucion con-
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tinua promete un futuro mas brillante para
las personas que viven con diabetes.
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d) La variabilidad de la glucosa (VG) se refiere a
la fluctuacién de la glucosa de un individuo, ya sea
dentro de un mismo dia (intradia) o de un dia a otro
(interdia).

PREGUNTAS tipo test de respuestas multiples
con sé6lo una respuesta valida

1. Respecto a la Monitorizaciéon Glucémica:

a) La Monitorizacion Glucémica mide glucosa en
liquido intersticial subcutaneo.

b) Los resultados de la glucemia intersticial y capi-
lar coinciden siempre.

¢) Cuando hay fluctuaciones rapidas en la glucosa
sanguinea, no hay diferencias entre glucemia Ca-
pilar e intersticial.

d) La Monitorizacion Glucémica mide glucosa ca-
pilar.

. Respecto a la variabilidad de la glucosa:

a) El objetivo es un VG <90% (diabetes estable, es
decir, mucha variabilidad).

b) El objetivo es un VG <10% (diabetes estable, es
decir, poca variabilidad).

c¢) Las oscilaciones entre niveles de glucosa altos
y bajos no se asocian a un mayor riesgo de com-
plicaciones de la diabetes, y a un mayor riesgo de
hipoglucemia.

d) La variabilidad de la glucosa (VG) se refiere a
la fluctuacion de la glucosa de un individuo, ya sea

3. Respecto a la Activacion del sensor ;Cual es la
respuesta falsa?:

a) Una vez colocado el sensor se puede activar

acercando el moévil

b) Una vez colocado el sensor se puede activar
acercando el lector al sensor.

c¢) Tarda 1 hora en activarse y a partir de ese mo-

mento ya empieza a medir.

d) La activacion es inmediata y ya empieza a me-
dir.

4. ;Cual es la respuesta falsa?:
a) Sensor disefiado para ser usado durante 30 dias.
b) Rango de temperatura 6ptimo entre 10-45°C.
c) El sensor puede almacenar datos hasta 14 dias.

d) Proteger el sensor sin cubrir el agujero central
del mismo, para evitar desprendimiento al realizar

deporte.
5. (Cual es la respuesta falsa?:

a) No aplicar otros dispositivos asociados ni ad-
ministrar insulina a menos de 4 cm de distancia

del sensor.

b) No debe retirarse antes de resonancia nuclear
magnética (RNM), tomografia computarizada
(TAC).

¢) No es conveniente aplicar en zonas con lipo-
distrofia.

d) Comprobar con glucosa capilar si los sintomas
no concuerdan con el valor tras el escaneo.

1. Respuesta correcta: a
2. Respuesta correcta: d
3. Respuesta correcta: d
4. Respuesta correcta: a

5. Respuesta correcta: b

dentro de un mismo dia (intradia) o de un dia a otro
(interdia).

90

17


https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=288834
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=288834

Med fam Andal Vol. 24, N° 2, julio-diciembre 2023

MEDICINA DE FAMILIA,

¢,Si cambia de modelo seguira siéndolo?

Recibida el 22-09-2023; aceptada para publicacion el 03-12-2023

Sr. Director:

Es mi objetivo principal, de estas reflexio-
nes que a continuacion expongo, el transmi-
tir mi vision e interpretacion, sobre hechos
y acontecimientos que, a mi modo de ver,
condicionan o pueden condicionar, de ma-
nera sustantiva el contenido, actuaciones
y funcion de nuestra especialidad. Usaré
como hilo argumental tres momentos o si-
tuaciones ejemplificadoras, de mayor o me-
nor calado, pero que inciden sobremanera en
cOmo se nos ve o cOmo se nos representa, o
hacia donde se dirige una deriva que a modo
de rapidas pinceladas vistas desde cerca no
sean perceptibles y vayan componiendo un
cuadro mayor que represente un progresivo
cambio de modelo, que planificado o no,
desvirtie y vacie de numerosos contenidos
nuestra especialidad y su funcion.

Siguiendo el esquema senalado, describo
estos tres momentos o indicios (podian ser
otros):

1. Acuerdo de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, por la que se cuan-
tifica los actos asistenciales en Atencion
Primaria de Salud (ya derogado) de cara
a conciertos con la Asistencia Privada.

2. Lareivindicacion de los 10 minutos por
paciente.

18

Moreno Corredor A'

Especialista en MFyC. Grupo Seniors de la SAMFyC

3. Imadgenes en prensa referentes a Medici-
na de Familia o MIR de la especialidad
en la que se reflejan con insistencia cur-
sos de RCP y area de urgencias y emer-
gencias.

Estos tres apartados tienen un punto de con-
gruencia en el que me hacen reflexionar
hacia qué tipo de contenido y funcidn tiene
nuestra especialidad dentro de la Atencion
Primaria en particular y en el Sistema Sani-
tario en General:

1. El acuerdo de Gobierno de la Junta de An-
dalucia en la que ponia precio (ademads de
posibilidad de conciertos y cesion de loca-
les) al acto médico y otras cuestiones, tuvo
su contestacion sindical y politica, pero yo
me centro mas en la profesional.

Pensar que la Medicina General que oftre-
cen las diversas compaiias en sus ambitos
de actuacion, es equiparable o pueden sus-
tituir al desempefio deseable de la Medicina
de Familia en el sistema publico, es de un
desconocimiento mayusculo de nuestra for-
macion, capacidades y funcion, tanto en el
aspecto clinico como organizacional. Es de
un reduccionismo galopante, y donde limita
la actuacion del Médico de Familia a algo
aproximado a lo que conocemos como con-
sulta a demanda, y quizéas ni siquiera eso,
pues la adscripcion de pacientes es aleato-
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ria, cambiante, y mayoritariamente el papel
es subalterno, con abundantes limitaciones
clinicas que siempre son desempenadas por
especialistas en otras areas.

Es decir, no se trata del precio que abonaria
el sistema publico al privado por concier-
tos, no se trata de como el sistema privado
pudiese utilizar las instalaciones del sistema
publico (que también), sino donde quedan
los elementos esenciales de nuestra funcion,
la continuidad , la longitudinalidad (mejora
la calidad de atencion, disminuye pruebas
innecesarias, salva o prolonga vida...), la
atencion integral e integrada, nuestro papel
de liderazgo de equipo clinico (al que no
debemos de renunciar, y no es por cuestio-
nes corporativas) en la movilizacion de pro-
fesionales y recursos para atencion de pa-
cientes, complejos, pluripatologicos, estrés
familiar y enfermedad, visita domiciliaria,
cirugia menor, ecografia...etc.).

Me gustaria saber (0 mejor, no) como nues-
tros responsables sanitarios medirian estas
actuaciones, o tal vez ni se les haya ocurri-
do, porque simplemente lo desconozcan, o
lo que es peor que quieran ir dando golpe-
citos al timoén para cambiar de rumbo, ya
sea con intencidn o sin ella (es peor un jefe
necio que uno con maldad).

Y aqui es donde debemos posicionarnos y
trabajar por evitar esa deriva (sea cual sea
el origen) de la complejidad de nuestro tra-
bajo hacia funciones que pueden orillando
hacia posiciones que nos recuerdan la Medi-
cina General anterior a la Reforma Sanitaria
(solo que mas cara), y los que vivimos su
transformacion sabemos de lo que estamos
hablando.

2. En multiples plataformas, durante las
huelgas y manifestaciones que tuvieron lu-
gar entre 2022 y 2023 en Medicina de Fa-
milia y Atencion Primaria, se proclamaba la
necesidad de los 10 minutos por paciente,
si es como eslogan o sefiuelo reivindicativo
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para llamar la atencion con un mensaje cor-
to puedo estar de acuerdo, pero solo parcial-
mente, y digo esto porque, aun siendo loa-
ble y necesario el aumento del tiempo por
paciente, también puede reflejar una imagen
miope de nuestro desempefo, centrandolo
en un solo tipo de consulta, transmitiendo
sin querer que esa es nuestra unica actividad
,en muy pocas ocasiones ha podido oirse
que es preciso dotarse de “tiempo para de-
sarrollar toda nuestra agenda”, pues si con
esta reivindicacion intentamos defender el
modelo de atencion, ;donde y como queda
la atencion a cronicos, residencias, avisos,
atencion domiciliaria, atencion al embara-
7o, planificacion familiar, citologias, etc.?

En este sentido aparecen una serie de nu-
barrones en el horizonte que disfrazados de
estrategia de “descarga burocratica” o me-
didas organizativas avancen hacia una dis-
pensarizacion (o externalizacion) de estas
actividades y sean llevadas a cabo especifi-
camente y exclusivamente por otros profe-
sionales y desvincule al Médico de Familia
de la responsabilidad y caracter de liderazgo
y conocedor de la atencion que se presta a
sus pacientes asignados.

Si cortamos estos flecos (programa de la
mujer, avisos, visita domicilio, pluripatolo-
gicos...) y son sustituidos por otros perfi-
les, unidades con vehiculo y todo... el rol
asignado se estrecha y podra ser otra cosa,
pero no es el desempefio de la Medicina de
Familia, y ya estariamos hablando de otro
modelo.

3. Veo con cierta frecuencia, en la prensa di-
gital informativa del &mbito sanitario y en la
red en general, noticias referentes a la Me-
dicina de Familia (casi siempre negativas) y
no pocas veces ilustradas con fotografias de
cursos de RCP (ademaés por la edad parecen
ser MIR-FIR), y son dos emociones las que
me generan, una en relacion a la imagen de
formacion de los nuevos especialistas y otra
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la del reduccionismo que representa (ya sé€
que se trata de una prensa informativa, pero
algo refleja).

En el primer caso nuestros MIR-FIR ante
su responsabilidad en las guardias precisan ,
evidentemente, de esa (y muchas otras acti-
vidades formativas) experiencia, pero tam-
bién es el inicio de la fascinacion tecnologi-
ca, algo tangible a lo que adherirse, cuando
esta formacion es precisa para todas las
especialidades y alin mas, es un area com-
petencial en la que confluyen diversas espe-
cialidades (Medicina de Familia, Medicina
Interna, Medicina Intensiva, Cardiologia...)
y aninguna se la relaciona con el menciona-
do curso y sin embargo si a la nuestra. Evi-
dentemente soy consciente de que esta area
competencial de urgencias-emergencias es
una salida profesional para el futuro y que
por si misma y por las condiciones en que
se desarrolla en numerosisimas ocasiones
la atencion en los centros de salud fomenta
esta deriva.

Es verdad que dotarse de referencias con-
cretas y protocolos precisos (suelen ser
cambiantes con el tiempo) dota de una per-
cepcion de seguridad que bajo una vision
(exclusivamente biomédica) contiene unas
fortalezas que no se perciben inicialmente
en la formacién en comunicacion clinica,
entrevista familiar, entrevista a los adoles-
centes, maltrato ,manejo de un brote epi-
démico, evaluacion integral al anciano, al
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pluripatoldgico, lectura cientifica, investi-
gacion, rotaciones... es decir, aquellas que
nos permiten el manejo del paciente desde la
perspectiva biopsicosocial y quedan eclip-
sadas por el relumbrén tecnolégico y que
tan basicas y fundamentales se convierten
para el desempefio de nuestra especialidad.

Es verdad, no tenemos aparatos especiales
que definan nuestra practica, pero el cono-
cimiento, la palabra y la atencion integral se
hacen cada dia mas precisos en esta atencion
sanitaria tan sectorizada, fragmentada y no
pocas veces descoordinada y yatrogena.

Para finalizar estas reflexiones de un Médi-
co de Familia que aprendi6 y se desarrollo
con la especialidad, sefialar que el modelo
inicial de los afios ochenta hay que adaptar-
lo a los cambios y necesidades actuales, lo
mismo que las competencias de la especia-
lidad se han ido enriqueciendo y compleji-
zando, pero los cambios organizacionales
han de saber muy bien hacia donde se diri-
gen, cuidado con las ocurrencias puntuales
y reivindicaciones de colectivos, pero inde-
pendientemente de todo esto esta el desem-
pefio de los contenidos de la especialidad,
y es esto a lo que debemos de estar atentos,
una reforma no puede ser aceptable si afecta
negativamente a los contenidos, filosoficos,
sociales y clinicos de la Medicina Familiar
y Comunitaria.

Ramon Pérez Garcia

Correo-e: mrpgl@hotmail.es
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En el contexto de la docencia, se dan diver-
sos factores que se han convertido en im-
portantes fuentes de estrés y ansiedad para
el profesorado, repercutiendo de forma ne-
gativa tanto en su rendimiento laboral como
en su salud psicofisica. De estos condicio-
nantes se destaca la falta de disciplina y los
problemas de comportamiento del alumna-
do, el bajo rendimiento y la falta de moti-
vacion para el aprendizaje de los alumnos
(1). Estos factores de riesgo se relacionan
con agotamiento fisico y mental que pue-
de originar pérdida de control emocional
y cognitivo, ya que los docentes a menudo
experimentan dificultades para regular su
comportamiento, posiblemente debido a dé-
ficits de control ejecutivo (2). Por ello, los
profesores agotados podrian ser menos ca-
paces de aplicar estrategias para regular sus
emociones como resultado de dichos défi-
cits. Algunos de estos efectos negativos se
relacionan con el presentismo, que se carac-
teriza por la condicion en que los docentes
que acuden a la escuela o instituto desem-
penan su rol de manera no productiva. El
presentismo esta relacionado, en la mayoria
de los casos, con las condiciones laborales
estresantes en las que los docentes ejercen
su funcion, generando problemas de salud
fisica (cefaleas, dispepsia, dolores muscu-
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loesqueléticos, trastornos de la voz resultan-
tes de una sobrecarga vocal como resultado
de ruido de fondo etc.) y psicologica (irri-
tabilidad, tristeza, anhedonia, aislamiento,
etc.) que afectan el equilibrio trabajo-vida
privada y su calidad de vida (2).

En el estudio de Feuerhahn et al se reporta
que el agotamiento es un predictor impor-
tante relacionado con problemas de salud
mental, como el insomnio, los sintomas de-
presivos y la mortalidad por debajo de los
45 afios, hospitalizacion por trastornos men-
tales y sintomas de mala salud psicologica

3).

En Espafia la produccion bibliografica sobre
el tema del sindrome de burnout en profeso-
res se ha incrementado en los ultimos anos,
incluyéndose entre los principales proble-
mas de salud mental de este colectivo. En
la VI Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo en Espafia se puso de manifiesto
que el 19.6% del profesorado considera-
ba que las condiciones laborales afectaban
negativamente a su salud, manifestado por
problemas de insomnio (13.8%), sensacion
de cansancio (12.6%), cefaleas (11.5%) ¢
irritabilidad (9.5%). Ademas, se destaca que
el 54.2% del profesorado manifestada estrés
laboral y un 11.2% atribuian el origen de la
depresion al trabajo (4).
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En la revision bibliografica de Salvagioni et
al se reporta que las consecuencias fisicas
del burnout se relacionan con enfermedades
cardiovasculares y con el incremento de los
factores de riesgo (obesidad, hiperlipide-
mia, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico,
hipertension, triglicéridos elevados, coles-
terol y niveles de glicemia en ayunas alte-
rados (5). Ademas, existe evidencia que los
niveles de agotamiento durante un periodo
de seguimiento de 18 meses se asociaron
con un mayor riesgo de desarrollar dolor
musculoesquelético. Asimismo, los traba-
jadores con altos niveles de fatiga tenian
mas del doble de riesgo de desarrollar dolor
musculoesquelético en comparacion con los
trabajadores que no lo presentaban (5).

Las tres dimensiones del burnout (agota-
miento, cinismo y falta de eficacia profe-
sional) suelen definir este sindrome. En una
reciente revision bibliografica se reporta la
especificidad de las caracteristicas del bur-
nout entre los docentes, sefialando que la
falta de eficacia profesional se manifiesta
con menor frecuencia en comparacion con
el agotamiento y el cinismo (6).

Dada la magnitud del problema, el burnout
y la insatisfaccion laboral en los docentes
han sido considerados como problema de
salud publica por su impacto en la salud de
los profesores y en las repercusiones que
puede tener en la sociedad y en la calidad
de la educacion. La atencion primaria es la
puerta al sistema sanitario, asi en Espafia
en 2019 los médicos de familia atendieron
234,1 millones de consultas con una media
de frecuentacion de 5,1 visitas por persona
y afio (7). Por este motivo la atencidn pri-
maria de salud es el dispositivo social con el
que contactan mayor numero de ciudadanos
a lo largo del aflo. Ademas, es en la atencion
primaria donde los pacientes con problemas
de salud mental o conflictos psicosociales
suelen consultar frecuentemente.
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La relacion entre los médicos de familia y
sus pacientes se fundamenta en la comuni-
cacion, la empatia y la escucha activa que
se desarrollan en este binomio asistencial.
Por ello la entrevista clinica y sus técnicas
son un instrumento que permite una opti-
mizacion de la calidad de las actividades
sanitarias. Por ello, la entrevista clinica
constituye, sin duda, el mejor método para
la deteccion precoz, el diagnostico y el tra-
tamiento psicosocial para el abordaje de los
problemas de salud mental (8).

En la revision bibliogréafica de Paudel et al
(9) se report6 que, de las diversas interven-
ciones utilizadas para reducir el estrés de los
profesores, la terapia cognitivo-conductual
tuvo el efecto positivo mayor (9). Por este
motivo esta terapia debe ser considerada
como parte del modelo terapéutico biopsi-
cosocial en el abordaje de los problemas de
salud mental, donde el médico de familia
puede desarrollar un estilo de comunica-
cion que se focalice en la identificacion de
procesos cognitivos e ideas irracionales que
generan el desarrollo del estrés y el malestar
emocional (10).

El mindfulness es una técnica que promue-
ve el bienestar de los individuos y les ayuda
a desarrollar y potenciar habilidades que les
permitan regular sus emociones. Dado el
nivel de estrés de los docentes, el mindful-
ness les puede ayudar a gestionar los proce-
sos estresantes derivados de los procesos de
ensefnanza-aprendizaje de los alumnos y a
mejorar su rendimiento académico, al mis-
mo tiempo que su bienestar emocional me-
jora. Segun un estudio realizado por Franco
et a los docentes que practicaron técnicas
de mindfulness mostraron una reduccion
significativa del estrés en comparacioén con
aquellos que no lo practicaron en el grupo
de control (11). Segun estas estrategias de
atencion plena, se mejora la satisfaccion la-
boral previniendo, en menor o mayor me-
dida, la aparicion del sindrome de burnout;
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debido a que estas intervenciones tienen
como objetivo que los pacientes aprendan
a autorregularse y a gestionar Optimamen-
te sus niveles emocionales ante situaciones
complejas, frustrantes y ansidgenas (11).
En una revision sistematica y metaanalisis
se reporta que estas intervenciones contri-
buyen a reducir significativamente el ago-
tamiento emocional, la despersonalizacion
y a aumentar la sensacion de autocontrol.
Ademas, estas técnicas también presentan
un efecto positivo en la relacion médico-pa-
ciente, lo cual es fundamental para mejorar
los resultados de salud (12).

Por ultimo, debemos considerar que ,segin
la legislacion vigente, el principal responsa-
ble de la prevencion de las enfermedades re-
lacionadas con los riesgos laborales, como
el burnout, es el empresario entendido como
cualquier persona fisica o juridica que sea
titular de la relacion laboral con el trabaja-
dor, que tiene la responsabilidad de adoptar
las medidas necesarias para la proteccion de
la seguridad y la salud de los trabajadores,
incluidas las actividades de prevencion de
los riesgos profesionales, de informacion
y de formacién. Desde este planteamiento,
se deberia considerar si la sintomatologia o
el empeoramiento de los sintomas del bur-
nout del docente aconsejaria la posibilidad
de que este sea derivado al departamento de
prevencion de riesgos laborales de su em-
presa (13).

Las autoras declaran la no existencia de
conflicto de interés.

BIBLIOGRAFIA

1. Bottiani JH, Duran CAK, Pas ET, Bradshaw
CP. Teacher stress and burnout in urban mi-
ddle schools: Associations with job demands,
resources, and effective classroom practices.
2019; 77:36-51. DOI: https:// doi: 10.1016/j.
jsp-2019.10.002.

2. Agyapong B, Obuobi-Donkor G, Burback
L, Wei Y. Stress, Burnout, Anxiety and De-
pression among Teachers: A Scoping Review.

96

10.

Int J Environ Res Public Health. 2022 Aug
27;19(17):10706. https:// doi: 10.3390/ijer-
ph191710706.

Feuerhahn N, Stamov-Rofinagel C, Wolfram M,
Bellingrath S, Kudielka BM. Emotional exhaus-
tion and cognitive performance in apparently
healthy teachers: a longitudinal multi-source
study. Stress Health.2013 Oct;29(4):297-306.
DOI: https://doi: 10.1002/smi.2467.

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT). Ministerio de Trabajo y Asun-
tos sociales de Espafa. VI Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo [acceso 18/08/2023].
Disponible en:  https://www.insst.es/docu-
ments/94886/96076/VI+Encuesta+Nacional+-
de+Condiciones+de+Trabajo/d9d1e757-7c81-
4c8e-a267-fa2991770af4.

Salvagioni DAJ, Melanda FN, Mesas AE, Gon-
zalez AD, Gabani FL, Andrade SMD. Physical,
psychological and occupational consequen-
ces of job burnout: A systematic review of
prospective studies. PLoS One. 2017;12(10):
e0185781. DOI: https://doi: 10.1371/journal.
pone.0185781.

Agyapong B, Obuobi-Donkor G, Burback
L, Wei Y. Stress, Burnout, Anxiety and De-
pression among Teachers: A Scoping Review.
Int J Environ Res Public Health. 2022 Aug
27;19(17):10706.  https://doi:  10.3390/ijer-
ph191710706.

Ministerio de Sanidad de Espana. Informe anual
del Sistema Nacional de Salud 2021-2022 [ac-
ceso 21/08/2023]. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/
sisInfSanSNS/tablasEstadisticas/InfAnualS-
NS2020 21/INFORME_ANUAL 2020 21.pdf

Boveda J. Comunicaciéon: una competencia
esencial del médico de familia. Cad Aten Prima-
ria. 2007;(14): 292-295.

Paudel NR, Adhikari BA, Prakash KC, Kyron-
lahti S, Nygard CH, Neupane S. Effective-
ness of interventions on the stress manage-
ment of schoolteachers: a systematic review
and meta-analysis. Occup Environ Med. 2022
jul;79(7):477-485. https:// doi: 10.1136/0e-
med-2021-108019.

Manzanera-Escarti R, Ibanez-Tarin C, Scoufa-
los S, Arbesu-Prieto J. Terapéutica en Atencion
Primaria. Terapia cognitivo conductual y medi-
cina de familia en el tratamiento integral de la

23



Med fam Andal Vol. 24, Ne 2, julio-diciembre 2023

I1.

12.

24

depresion. Aproximacion practica. SEMERGEN
2007;33(8): 425-429

Franco C, Maifias I, Cangas AJ, Moreno E, Ga-
llego J. Reducing teachers’ psychological dis-
tress through a mindfulness training program.
Span J Psychol. 2010 Nov;13(2):655-66. https://
doi: 10.1017/s1138741600002328.

Salvado M, Marques DL, Pires IM, Silva NM.

13.

Mindfulness-Based Interventions to Reduce
Burnout in Primary Healthcare Professionals: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Health-
care (Basel). 2021 Oct 9;9(10):1342. https://doi:
10.3390/healthcare9101342.

Daviu Sanchez Llull. Burnout y prevencion de
riesgos laborales, seguridad y salud. Educacio i
Cultura. 2012, ;(23): 133-153.

Rosario Pérez Garcia

Correo-e: mrpgl@hotmail.es

97



Galvez Martinez C., et al - }CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dolor tordcico y disnea subitos en pa-
ciente joven. A propdsito de un caso

Galvez-Martinez C', Sanchez-Palomeque A?

'Médico Interno Residente de Cirugia General. Hospital
Universitario de Jaén. Servicio Andaluz de Salud.
2EsMédico de Familia. Centro de Salud El Valle. Jaén.

Presentamos el caso de un vardn de 42 afos
sin antecedentes personales de interés que
acude a la consulta de su médico de fami-
lia por presentar dolor toracico izquierdo
de inicio subito, que irradia hacia la parrilla
costal izquierda posterior.

El paciente no refiere alergias medicamen-
tosas ni antecedentes familiares de interés,
asi como no constan en su historia antece-
dentes personales de interés excepto consu-
mo diario de alcohol y fumador de un pa-
quete de tabaco diario. No toma tratamiento
cronico alguno y trabaja en la metalurgia
(sin protecciones).

Como enfermedad actual presenta un do-
lor torécico izquierdo opresivo irradiado a
parrilla costal posterior desde las tres de la
madrugada, acompafiado de disnea, mucha
tos y acuciante nerviosismo. Sin cortejo ve-
getativo, ni alteraciones en deposiciones.

A la exploracion fisica el paciente se en-
cuentra en aceptable estado general, cons-
ciente y orientado en las tres esferas, bien
hidratado y perfundido con tension arterial
de 120/70, 75 latidos por minuto y satura-
cion de oxigeno al 94%.

Ademas del dolor costal presenta un ab-
domen blando y depresible, con dolor a la
palpacidon en epigastrio e hipocondrio iz-
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Servicio Andaluz de Salud

quierdo. Signos de Blumberg y Murphy
negativos. No signos de trombosis venosa
profunda ni edemas en miembros inferiores.
Auscultacion cardiopulmonar dificultosa
por falta de colaboracion, con ruidos dismi-
nuidos en hemitorax izquierdo.

Se decide realizar un electrocardiograma
que se muestra ritmico, sinusal, a 100 lati-
dos por minuto, con un eje normal, onda P
ancha mitral y posible descenso ST en V1-
V2.

Ante los hallazgos exploratorios y la ines-
tabilidad clinica del paciente, con dolor po-
bremente controlado tras analgesia intrave-
nosa, disnea y gran nerviosismo se decide
traslado en ambulancia a urgencias.

Alli se le solicitaron analitica de sangre con
gasometria venosa y radiografias de térax
(Imégenes 1y 2).

La analitica mostré hemoglobina 17,6 g/dL,
11.200/uL leucocitos, 8.860/uL, neutrdfilos
en rango, Troponina T de 8 ng/L y Dime-
ro D de 21 ng/L. Coagulacion, resto de la
bioquimica y gasometria sin hallazgos rele-
vantes.
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Imagen 1

Preguntas

1. ;Cual seria el diagndstico mas proba-
ble?

a) Neoplasia pulmonar.

b) Neumotorax espontaneo primario.
¢) Neumotorax a tension.

d) Neumonia.

e) Tromboembolismo pulmonar.

2. ;Cuales son factores de riesgo para de-
sarrollar este cuadro clinico?

a) Delgadez

Imagen 2

b) Tabaquismo

¢) Antecedentes familiares
d) Talla

e) Todas las anteriores

3. ;Qué determina la conducta terapéuti-
ca en este paciente?

a) Edad
b) Raza
¢) Sexo
d) Clinica y tamafio

e) Ninguna de las anteriores

Correo-e:carlosgalvezmartinez97@gmail.com
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Bradicardia en vardn de 67 anos sin
antecedentes cardioldgicos

Aguilar-Roldan M', Becerra-Almazan M2Az2,

'MIR de Cardiologia. Hospital Médico Quiriirgico de Jaén.
Servicio Andaluz de Salud

2Médico de Familia. Centro de Salud El Valle. Jaén.
ServicioAndaluz de Salud

Se describe el caso de un varén de 67 afios
de edad, fumador, con antecedentes per-
sonales de gota (sin crisis artriticas en los
ultimos afios), hipertrofia benigna de pros-
tata, glaucoma y condromalacia rotuliana.
Se encuentra en tratamiento con alopurinol
300mg/24h y, desde hace unos dias, parace-
tamol/codeina e ibuprofeno por un catarro
comun. Intolerancia al 4cido clavulanico.

Acude al centro de salud por una sensacioén
de mareo intenso desde hace varios dias, de
caracter presincopal, acompafiada de ines-
tabilidad y de cefalea holocraneal opresiva,
sin otros datos de focalidad neurologica o
pérdida de consciencia. El paciente niega
dolor toracico o disnea. En decubito supino
se encuentra bien, pero refiere mareo y su-
doracion al pasar a bipedestacion y al andar.
En la exploracién presenta saturacion de

Imagen. Trazado electrocadiogréfico del paciente

E =rag Eﬁﬁ;h.—
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oxigeno 98%, frecuencia cardiaca 40 lpm,
frecuencia respiratoria 14 rpm y presion
arterial de 170/71 mmHg. La auscultacion
cardiorrespiratoria esta dentro de la norma-
lidad, salvo la frecuencia cardiaca baja, sin
cianosis ni edemas, con una exploracion
neurologica normal.

El electrocardiograma (imagen) muestra
una bradicardia sinusal a unos 35-40 lati-
dos por minuto, con algunas extrasistoles
supraventriculares carentes de pausas de
compensacion y con una discreta infrades-
nivelacion del segmento ST en derivaciones
V3 y V4 inferior a 1 milimetro y un alarga-
miento del segmento QT (valores QT 0,534
y QTc 0,499). Por este motivo se decide el
traslado asistido a urgencias del hospital de
referencia.

Preguntas
1. ;Cual seria su diagndstico?

a) Disfuncion del nodo sinusal.

b) Bloqueo AV completo.

¢) Infarto agudo de miocardio.

d) Bloqueo bifascicular.

¢) Bradicardia sinusal secundaria a uso de
codeina.
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2. ;Cual seria la actitud terapéutica mas
adecuada en este caso?

a) Es una bradicardia asintomadtica que no
precisa tratamiento.

b) Se debe usar atropina intravenosa para
subir la frecuencia cardiaca.
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c¢) El tratamiento de eleccion es amiodaro-
na.

d) El tratamiento de eleccion es el uso de
antiagregacion para la cardiopatia isquémi-
ca aguda.

e) El tratamiento de eleccion es la implan-
tacion de un marcapaso.

Mario Aguilar Roldan
Correo-e:aguilarroldmario@gmail.com
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PUBLICACIONES DE INTERES /

ALERTA BIBLIOGRAFICA
(A partir del 1 de marzo del 2014)

Manteca Gonzélez A

Médico de Familia

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por ME-
SES/REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en
la seccion alerta bibliografica). También en la cuenta de twitter de la
Revista http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilacion se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en
la seccion correspondiente del nimero 0 de la revista.
Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para

localizar el articulo en PubMed.
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Respuestas razonadas
Dolor toracico y disnea subitos en paciente joven.

A proposito de un caso

Respuestas razonadas

1. Se nos aportan dos radiografias de térax
en proyeccion Postero-Anterior y Lateral
como pruebas complementarias.

En la proyeccion Postero-Anterior podemos
apreciar el colapso del parénquima pulmo-
nar izquierdo, aglomerandose este en torno
a su hilio y reduciendo al minimo el volu-
men que ocupa. En la proyeccion Lateral se
intuye un aumento de la densidad aire, apo-
yando las evidencias de la otra proyeccion.

En la radiografia se muestra un colapso de
parénquima pulmonar izquierdo, lo que per-
mitié diagnosticar al paciente de neumoto-
rax espontaneo izquierdo completo.

El paciente fue ingresado en la planta de ci-
rugia toracica y fue tratado mediante tubo de
torax de 20 French, experimentando franca
mejoria y siendo dado de alta tras una sema-
na de ingreso hospitalario.

El neumotérax espontaneo primario (1.b)
Neumotoérax espontaneo primario. (CO-
RRECTA) presenta como sintomas mas
frecuentes el dolor toracico y la disnea
(80-90% de los casos), con un 5-10% de
casos asintomaticos dependiendo de la re-
serva funcional del paciente. En un 3% de
los casos puede producirse un neumotdrax
a tension (1.c) Neumotorax a tension. (In-
correcta), cuando existe un mecanismo
valvular que permite la entrada de aire a la
cavidad pleural durante la inspiracion, pero
no vaciarse en la espiracion. Esto ocasiona
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un colapso total del pulmon de ese lado, con
un desplazamiento mediastinico que impide
el retorno venoso con el consiguiente fallo
cardiaco. En este caso seria una urgencia vi-
tal que exige una descompresion inmediata,
apareciendo sintomas como disnea severa,
taquipnea, cianosis, sudoracion, hipoten-
sion y distension yugular bilateral (1).

Como principales diagnosticos diferencia-
les radiograficos tenemos el tromboembo-
lismo pulmonar, la neoplasia pulmonar y la
neumonia.

El neumotérax se caracteriza radiografica-
mente por la falta de aire entre la pleura vis-
ceral y parietal, lo que produce una pérdida
de la linea pleural y una posible disminu-
cion del tamafio del pulmon afectado.

El tromboembolismo pulmonar (1.e) Trom-
boembolismo pulmonar. (Incorrecta) se
puede observar radiograficamente como
una opacidad segmentaria o lobar con o sin
areas de hiperdensidad, aunque en ocasio-
nes puede no ser evidente en una radiografia
de torax.

La neoplasia pulmonar (1.a) Neoplasia
pulmonar. (Incorrecta) se manifiesta ra-
diograficamente como una masa o nddulo
pulmonar, que puede ser visible como una
opacidad homogénea o heterogénea, y que
puede tener bordes circunscritos o mal de-
finidos.

La neumonia (1.d) Neumonia. ( Incorrec-
ta) se caracteriza radiograficamente por la
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presencia de una opacidad alveolar o inters-
ticial, que generalmente muestra una distri-
bucion segmentaria o lobar, y que puede ir
acompafiada de una consolidacion del pul-
mon afectado (2).

2. El hemotorax se define como la presencia
de gas en el espacio pleural, qué es la cavi-
dad virtual definida entre la pleura visceral
y la pleura parietal.

El neumotérax se considera espontaneo
cuando ocurre sin la presencia de un fac-
tor externo. Puede ser primariamente es-
pontaneo cuando el paciente no tiene una
enfermedad subyacente que lo justifique o
secundariamente espontaneo cuando esta si
se encuentra presente. El neumotoérax puede
suponer un riesgo para la vida del paciente y
debe ser tratado preferentemente (2).

El neumotorax espontaneo primario ocurre
principalmente en pacientes varones de 20 a
30 afios. Siendo la mayoria de las recurren-
cias en el primer afio con el pico de inciden-
cia en los 30 dias posteriores.

El principal factor de riesgo para sufrir un
neumotorax primario espontaneo es el taba-
quismo (2.e) (CORRECTA), seguido de la
constitucion alta y delgada. Otros factores
para tener en cuenta son los antecedentes
familiares, el embarazo y enfermedades del
tejido conectivo como el sindrome de Mar-
fan. Algunos autores también relacionan el
consumo de cannabis o la contaminacién
del aire como factores de riesgo (3).

El neumotorax espontdneo secundario es
mas frecuente en pacientes varones mayores
de 60 afios debido al aumento de comorbili-
dades, entre las que destacan: EPOC, asma,
neumonia por Pneumocistys, tuberculosis,
fibrosis quistica, carcinoma broncogénico y
las enfermedades intersticiales pulmonares
como fibrosis pulmonar idiopatica o sarcoi-
dosis entre otras (3).

3. La conducta terapéutica viene determi-
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nada por una serie de pardmetros como el
tamafio o la gravedad clinica (3.d) (CO-
RRECTA), cobrando especial importancia
la estabilidad del paciente (3).

El tamafio del neumotorax viene definido
mediante diversos métodos con mayor o
menor precision, entre ellos destacan:

El British Thoracic Society (BTS): esta-
blece que un neumotdrax es pequefio si la
distancia entre la pared toracica y la pleura
visceral a nivel de lilio es menor de 2 cm y
grande si es mayor o igual a 2 cm, recomen-
dando algunos autores el limite de 3 cm.

La Distancia Media Interpleural, Average
Interpleural Distance (AID) o Método de
Rhea: calculado mediante la suma de las
distancias en milimetros entre las costillas
y la pleura visceral en dpex, torax medio y
base pulmonar dividida entre 3 para estimar
el porcentaje de volumen del hemitorax

También se puede emplear el Indice de Li-
ght:

Porcentaje de neumotorax = (distancia del pul-
mon colapsado/distancia de hemitorax afecto) ¢

100%

Estableciéndose pues un neumotdérax como
pequefio aquel menor o igual 3 cm en 4pex
o menor o igual 2 cm en hilio y uno grande
aquel mayor a 3 cm en 4pex o mayor a 2 cm
en hilio.

Los criterios de estabilidad deben enmarcar-
se necesariamente dentro de los siguientes

Parametros (2):

» Frecuencia respiratoria inferior a 24 res-
piraciones por minuto.

» Frecuencia cardiaca entre 60 y 120 lati-
dos por minuto.

e Presidon arterial dentro de los limites
normales.

» Saturacidn de oxigeno superior al 90%.
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» Ser capaz de hablar usando frases com-

pletas.

En pacientes estables se debe tener en cuen-
ta el tamafio del neumotorax, los sintomas
asociados, si es o no el primer episodio,
presencia de otros hallazgos como bullas o
efusion pleural o incluso la bilateralidad del

neumotorax (4).

Un neumotorax pequefio, en pacientes cli-
nicamente estables, en su primer episodio
debe ser tratado de forma conservadora con
observacion, pudiéndose anadir oxigenote-
rapia. Diversos estudios han concluido que
el tratamiento conservador beneficia a este

tipo de pacientes (4).

En los raros casos de pacientes con sinto-
mas significativos a pesar de tener un neu-
motoérax pequeiio, pueden ser tributarios a
aspiracion o tubo intra toracica ya que tie-
nen mas posibilidades de aumentar el tama-

no del neumotorax (4).

Ante un neumotorax grande en pacientes
con un primer episodio de neumotdrax es-
pontdneo las opciones de tratamiento varian
desde aspiracion, tubo intratoracico hospi-
talario o ambulatorio e incluso observacion,
dependiendo la eleccion del tratamiento de

la severidad de los sintomas.

En el caso de pacientes inestables, se tratar
con tubo toracico inmediatamente, ya que un
retraso en la aplicacion de este tratamiento
motivara la necesidad de descompresion del

espacio pleural con aguja previamente (5).
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Respuestas razonadas
Bradicardia en vardn de 67 afos sin antecedentes

cardioldgicos

Respuestas razonadas
1. ;Cual seria su diagnostico?

a) Disfuncion del nodo sinusal. CORREC-
TA

En un primer momento se dio de alta del
servicio de urgencias ante la sospecha de
iatrogenia por toma de codeina (en dosis de
15 mgr/8 horas VO). No obstante, tuvo que
volver a las 48 horas por la persistencia de
los mismos sintomas y con presion arterial
media de 200/100. La analitica de sangre y
orina fueron normales, al igual que el TAC
craneal.

Tras dichos hallazgos, y ante la persistencia
de la sintomatologia, se decidi6 ingresar a
cargo del servicio de cardiologia. Mediante
monitorizacion por telemetria, se halldo una
frecuencia cardiaca media de unos 35-40
latidos por minuto. El paciente no presen-
to dolor torédcico, disnea u otros signos o
sintomas de insuficiencia cardiaca en dicho
ingreso. Ademas, la analitica y el ecocardio-
grama transtoracico fueron normales.

Por ello, finalmente se llegd al diagnostico
de una disfuncién del nodo sinusal sinto-
matica, y le fue implantado un marcapasos
bicameral. Tras tres dias, el paciente resulto
alta sin complicaciones.

La disfuncion del nodo sinusal es una en-
fermedad que hace referencia al deterioro
de las células del tejido excito-conductor
a nivel del nodo sinoauricular (SA), eng-
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lobando varias manifestaciones clinicas en
funcién de qué tipo de célula sufra dicha de-
generacion. (1)

El deterioro de las células marcapaso del
nodo SA, altera el automatismo del mismo,
pudiéndose manifestar en forma de bradi-
cardia sinusal, pausas sinusales o sindrome
bradicardia-taquicardia. (1)

Por otra parte, la afectacion de las células de
conduccién, puede expresarse en forma de
bloqueo sinoauricular.(1)

Las posibles causas podrian dividirse en in-
trinsecas, haciendo referencia a anomalias
estructurales propias del corazon: cardiopa-
tia isquémica; miocardiopatias; canalopatias
HCN4 y SCNSA, entre otras. De otro lado,
tendriamos las causas extrinsecas, referidas
a las patologias del paciente que tiene reper-
cusion tanto directa como indirecta sobre el
nodo SA: diabetes (DM), hipertension arte-
rial (HTA), tono vagal excesivo (deportistas
de ¢élite, por ejemplo); fArmacos (antiarrit-
micos, beta bloqueantes, entre otros) y alte-
raciones ionicas.(2)

Se debe tener en cuenta siempre el papel del
envejecimiento en este tipo de patologia, ya
que, ademds de favorecer la degeneracion
natural de las fibras excito- conductoras,
existe mayor predisposicion a desarrollar
cada una de las condiciones anteriormente
mencionadas. (1)

La disfuncion del nodo SA puede detec-
tarse en el electrocardiograma en forma de

109



Aguilar Roldan M, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

una bradicardia sinusal inadecuada; pausas
sinusales (pausas de mas de tres segundos
o sintomadticas sugieren mal prondstico);
sindrome bradicardia- taquicardia (rachas
de taquicardia que precede a bradicardia
y viceversa); bloqueo sinoauricular tipo I
(alargamiento progresivo del intervalo P-P’,
siendo el intervalo mas largo menor a dos
veces el intervalo P-P") y tipo II (intervalo
libre de onda P que equivale a dos veces el
intervalo P-P’” previo, aunque puede ser ma-

yor) (1)

A pesar de la importancia cardinal del elec-
trocardiograma, se pueden realizar otros es-
tudios para profundizar o terminar de filiar
tanto la causa como la expresion de la enfer-
medad del nodo sinusal.(1)

En la analitica, seria necesario solicitar un
perfil tiroideo con TSH y asi poder descar-
tar hipotiroidismo como una causa comin
de bradicardias. (1)

Por otra parte, la utilizaciéon de un holter
24h, o en su defecto, un holter implantable,
ayudan a filiar los casos en los que el elec-
trocardiograma no nos proporciona la infor-
macion suficiente. (1)

Ademas, una prueba de esfuerzo nos ayuda
a revelar la incompetencia cronotropa deri-
vada de la disfuncion del nodo SA, hacién-
dose patente una imposibilidad de taquicar-
dizacion al ejercicio progresivo. (1)

Por ultimo, podria plantearse un estudio
electrofisioldogico como ultima opcion, ya
supone un grado alto de invasividad. (1)

b) Bloqueo AV completo. INCORRECTA

El bloqueo AV completo o disociacion auri-
culo-ventricular es una de las posibles ma-
nifestaciones de la enfermedad o disfuncion
del nodo AV, generando una alteracion del
sistema de conduccion de las células del
mismo.
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Se caracteriza porque hay un bloqueo total
de los impulsos a través del nodo AV, exis-
tiendo dos actividades eléctricas totalmente
independientes (auriculas por un lado y ven-
triculos por otro). (1)

Electrocardiograficamente se puede hallar
dos trazados ritmicos independientes, man-
teniéndose constantes los intervalos P-P’y
R-R’. Podemos observar intervalos QRS
anchos y que no siempre van precedidos de
ondas P. Esto es debido a que, debido al blo-
queo completo, no hay una corriente de des-
polarizacion que llegue al sistema Purkinje,
por lo que éste mismo hace de marcapasos
generando un ritmo de escape independiente
y mas lento que el ritmo sinoauricular para
poder llevar a cabo la despolarizacion ven-
tricular. Ademas, debido a la independencia
de los ritmos, podemos observar fendmenos
de P sobre R o sobre T.

¢) Infarto agudo de miocardio. INCO-
RRECTA

La cardiopatia isquémica es una de las pa-
tologias secundarias que se deben descartar
en el contexto de una bradicardia, ya que es
realmente importante debido su gravedad,
prevalencia y potencial reversibilidad.

Esta se caracteriza por un desequilibrio en-
tre el aporte y la demanda de oxigeno al
miocardio, siendo la causa mas frecuente la
aterosclerosis coronaria.

En este caso, hablamos de un sindrome co-
ronario agudo con elevacion del segmento
ST (SCACEST), el cual se manifestaria cli-
nicamente con un dolor toracico tipico, y
analiticamente con una elevacion de tropo-
ninas seriadas llegando a un pico maximo.

Electrocardiograficamente, el IAM se defi-
ne como una nueva elevacion del segmento
ST en el punto J en 2 derivaciones contiguas
con un punto de corte mayor o igual a Imm,
a excepcion de las derivaciones V1 'y V3 (>
2 mm para varones de edad > 40 afios; > 2,5
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mm para varones menores de 40 afos y >
1,5 mm para las mujeres independientemen-
te de la edad).

Ademas, una depresion aislada del segmen-
to ST >0,5 mV en las derivaciones V1-V3
pueden suponer imagenes especulares de
elevaciones del ST en derivaciones poste-
riores (V7-V9).(3)

En nuestro caso, el paciente no presenta
datos de una cardiopatia isquémica aguda
tanto clinica, como analitica o electrocar-
diograficamente.

d) Bloqueo bifascicular. INCORRECTA

El bloqueo bifascicular hace referencia a
alteraciones de la conduccion manifestadas
como bloqueo completo de rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) o un bloqueo de
rama derecha (BRD) asociado a un hemi-
bloqueo anterior o posterior izquierdo. (1)

Al presentar un bloqueo de la conduccion
de dichas ramas, el impulso eléctrico hace
que haya una despolarizacion mas precoz
de una de los dos ventriculos. Ello hace que
se manifieste eléctricamente con una pro-
longacion del intervalo QRS, propio de la
despolarizacion ventricular, dando como re-
sultado un intervalo QRS ancho o mayor de
120 milisegundos.

Sinos fijamos bien en el electrocardiograma
del paciente podemos observar que el inter-
valo QRS se encuentra dentro de los limites
de la normalidad.

e) Bradicardia sinusal secundaria al uso de
codeina. INCORRECTA

La codeina es un opiaceo menor muy co-
munmente usado para tratamiento de gripes
y resfriados como antitusigeno, ademas de
pertenecer al segundo escalon analgésico de
la OMS. Bien sabido es que su intoxicacion
puede producir depresion respiratoria y bra-
dicardia en el contexto de un sindrome hip-
notico-sedante.

38

De otra manera, a dosis terapéuticas, aun-
que se han descrito alteraciones del ritmo
(tanto bradicardia como taquicardia), no se
ha estimado la frecuencia de aparicion (4)

(5)(6).

Aun asi, debe siempre descartarse el uso de
este medicamento.

En nuestro caso, el paciente si que estaba
tomando codeina a dosis terapéuticas para
un catarro de vias altas, pero al plantearse
como opcion diagnostica la iatrogenia por
dicho farmaco, éste se suspendio.

Dado que la vida media de la codeina es
de unas 2,5 a 4 horas (6) y que el paciente
volvié dos dias después por un episodio con
sintomatologia similar, indica que la causa
farmacologica no es la mas probable.

Aun asi, la causa farmacologica siempre
debe entrar en el diagnostico diferencial de
la bradicardia y, mas especialmente, la co-
deina, al estar descrito como efecto adverso.

D)

2. ;Cual seria la actitud terapéutica mas
adecuada en este caso?

e) El tratamiento de eleccidn es la implanta-
cion de un marcapaso. CORRECTA

Finalmente, tras el diagnostico de una dis-
funciéon del nodo sinusal sintomatica, a
nuestro paciente se le implanté un marca-
pasos bicameral, modo DDD (sensado y
estimulado en auricula y ventriculo). Tras
tres dias de hospitalizacion post- implante,
el paciente result6 alta sin complicaciones.

Un marcapasos es un dispositivo disefiado
para el mantenimiento adecuado de la fre-
cuencia cardiaca, mediante la estimulacion
eléctrica del corazon.

Para su estimulacion, los electrodos pueden
colocarse de diferentes maneras: estimu-
lacion endocardica, en los que los que los
electrodos transvenosos estimulan el mio-
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cardio; estimulacion epicardica, cuando los
accesos venosos son dificiles o el paciente
sufre ciertas cardiopatias que comprometen
su implante endovenoso; y, finalmente am-
bas dos pueden darse al mismo tiempo en la
terapia de resincronizacion cardiaca. Entre
otras formas de estimulacion se encuentran
la estimulacion del haz de his (EHH) o el
marcapasos sin cables (7).

En el contexto de las bradicardias, sus prin-
cipales indicaciones clase I son:

* Disfuncion del nodo sinusal con sinto-
mas claramente atribuibles a la misma.
Se halla incluida en esta indicacion tam-
bién su manifestacion com sindrome
bradicardia-taquicardia.

* Bloqueos auriculo-ventriculares sinto-
maticos o independientemente de los
sintomas cuando se encuentran en ritmo
sinusal permanente o paroxistico, y de
segundo o tercer grado (avanzado o alto
grado), infranodular 2:1.

* Bloqueo alternante de rama sintomatico
o no (7).

a) Es una bradicardia asintomatica que no
requiere tratamiento. INCORRECTA.

Una de las cuestiones mas importantes a la
hora de orientar el manejo terapéutico de una
bradicardia es la tolerancia que el paciente
presenta a la misma, es decir, la presencia o
ausencia de sintomas. Esto repercute tanto
en la integridad fisica del paciente (riesgo
de caidas por sincopes) como en la calidad
de vida (incompetencia cronotropa con im-
posibilidad para desarrollar la vida normal).
Ademas, puede aportarnos informacion so-
bre la gravedad de la misma.

Es por ello, que por regla general toda bra-
dicardia sintomatica sera subsidiaria de tra-
tamiento, y, por tanto, marcapasos.

b) Se debe utilizar atropina intravenosa para
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subir la frecuencia cardiaca. INCORREC-
TA.

Como anteriormente se ha referido, la tole-
rabilidad del paciente a la arritmia es impor-
tante para determinar tanto el tipo de trata-
miento, como la premura en instaurarlo.

La atropina es un farmaco parasimpatico-
litico utilizado para aumentar la frecuencia
cardiaca de manera aguda, en dosis de 0,5-
1 mg IV repitiendo dosis cada 3-5 minutos
hasta un maximo de 3mg. Asi, supone una
de las mejores y primeras armas de terapéu-
tica farmacologica en bradicardias mal tole-
radas hemodindmicamente.

En este caso, nuestro paciente no tiene sig-
nos ni sintomas de gravedad o que indiquen
inestabilidad hemodindmica, por lo que no
es necesario subir la frecuencia cardiaca en
este caso.

¢) El tratamiento de eleccion es la amioda-
rona. Incorrecto.

La amiodarona es un fairmaco antiarritmico
de tipo III, indicado para cardioversion far-
macologica de la mayoria de las arritmias,
y mas especificamente si presentan una car-
diopatia estructural de base.

En este caso, vemos que nuestro paciente
acude en ritmo sinusal, presentando unica-
mente una extrasistole supraventricular en
la tira de ritmo, sin ningln otro dato mas.

d) El tratamiento de eleccion es el uso de
antiagregacion para la cardiopatia isquémi-
ca aguda. Incorrecta.

Como hemos comentado anteriormente no
existen datos que nos hagan pensar en un
SCASEST, ya que la hemos descartado por
la clinica, la analitica y el electrocardiogra-
ma.
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Para una informacion detallada pueden consultar:
1.—Pagina Web de la revista: https://www.samfyc.es/revista/
2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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meédicas.

Med fam Andal. 2000; 1: 104-110 (https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/vOn0.pdf).

Solicitud de colaboracion

Apreciado/a amigo/a:

Con este son ya sesenta y cinco los nimeros editados de Medicina de
Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas comoda, cual-
quier sugerencia que, a tu juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publi-
cacion.

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sec-
cion «Publicaciones de interés/Alerta bibliografica», o cualquier otra),
te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu correo electronico a
revista@samfyc.es.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originalesy, asi como
cualquier otro tipo de articulo para el resto de las secciones de la Re-
vista.

Accede a las normas de edicion.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION

Revista Medicina de Familia. Andalucia

C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de con-
tacto a la mayor brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

» Por correo electronico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizacion datos)

* Através de la web de SAMFyC: https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/

» Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

* Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la
web https://www.samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 O1.

114 41



Med fam Andal Vol. 24, Ne 2, julio-diciembre 2023

BOLETIN DE INSCRIPCION
SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA

FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)
[ ] (ALTA) Nuevo socio [ | Revisi6n datos [ | BAJA  Fecha....../ ... J—
APELLIDOS: ........cocooiviteieteieteeetesesesstesestesestesestesessesessatensssenssbessstesestesesseseseesessebensesensatensasensans
NOMBRE: ........cocviteiiieteitete et te s e sttt e s e e e neens (5] ') C -
(5T 01} (ol § I8 o AT PSSR
MUNICIPIO: .......cooverrierreereeere e PROVINCIA: ...........ccon.... ol - ST
TELEFONOS: ..o e, e-mail: ...
ESPECIALISTA M.F.yC.:SI|:| NO |:| (Si negativo, indicar especialidad)ssssssssssassssssnsssssssssrrsnsssrsnnssnns
RESIDENTE M.F.yC. : SII:I NO D FECHA INICIO RESIDENCIA........ . A
DOCTORADO: SI[[] NO [[] TEMA: oo
LUGAR/CENTRO DE TRABAJO: .........c.ccoiveuiiitiieteieteeteteesteseetesesaessstesesasbesssbensssensstesssseseseesennas
PROVINCIA: ......coooviuititiieteeteteetete et te e e te e e be e sbesestesessese st ebe e ebese et ansebesessesesaesessebessebansabensatenstans
CARGO QUE OCUPA: .......ccuouetiuiieteetete e te ettt ettt e e st ese st ebe e ebe st e be s ebesssbesssbesestebessebensetensebeneane

Es imprescindible la cumplimentacién de todos los datos que a continuacidn solicitamos, incluyendo el domicilio completo de la sucursal de la
entidad bancaria. Envien este formulario sin recortar la orden de pago. Gracias.

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Ruego se sirvan domiciliar el cobro del Recibo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)

ENTIDAD: ... .ttt SUCURSAL......ccttiiiiitiiien it
CALLE: o COD. POSTAL: .....occirirriirriieee s
MUNICIPIO:......ceiiiiiiiiiii it PROVINCIA... ..ottt i

NO CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas)

IR NN NE DD INENNNE e

Entidad Oficina No C/C

NOMBRE Y APELLIDOS: .....oiiiiieitie e siee et e e rte st e e s tee e s s s s s e aa e s s s e a e s s e s a s s s s e nan e s e sesanesennsansaannn
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la
relacion de la Asociacién, seran incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la actividad de Investigacion y
desarrollo. Seran utilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, asi como para remitirle
informacion no promocional ni publicitaria en relacién a la misma. Asimismo le informamos que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, dirigiéndose por escrito a:

SAMFyC, C/ Arriola N° 4, Bajo D, 18001 Granada.
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