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EDITORIAL

Estimados soci@s:

En nuestro recién clausurado congreso anual
en Granada, hemos iniciado una efeméride
de enorme importancia por lo que significa
para la Medicina de Familia en Andalucia.
Hemos comenzado la andadura de nuestro
cuarenta aniversario como sociedad.

En 1984 se reunieron un grupo de médicos
de familia y aunaron esfuerzos para cons-
tituirnos primero como asociacion, y pos-
teriormente como sociedad cientifica. Un
trayecto que nos ha hecho ser la mayor re-
presentante cientifica de los médicos de fa-
milia andaluces, toda una responsabilidad y
todo un orgullo para esta junta directiva que
actualmente presido.

Hay que reconocer y agradecer el trabajo
que se ha realizado previamente durante
este periodo de afios, una labor de muchos
compaiieros que han hecho posible la reali-
dad actual. No ha sido f4cil la tarea realiza-
da, ni lo sera en el transcurso de los proxi-
mos afios. La Atencion Primaria siempre
estd llena de dificultades y obstaculos, que
han podido ser superados o esquivados gra-
cias a la labor de diversas juntas directivas,
compuestas por médicos de familia que han
ido asumiendo la responsabilidad de llevar
a la SAMFyC hacia adelante.

Cuarenta anos de SAMFyC
Forty years of SAMFyC

Pardo Alvarez Jests E.

Presidente SAMFyC

Med fam Andal.2024:1: 7-8

La SAMFyC es el resultado de todos estos
40 anos de actividades realizadas, y agra-
decemos desde esta editorial, cada minuto
dedicado a la sociedad por todos ellos. Asi
mismo en estos afos, las juntas han tra-
bajado arropadas y apoyadas por miles de
médicos de familia, que han confiado en
SAMFyC y han dado valor a pertenecer a la
misma. En este largo periodo, hemos man-
tenido nuestro caracter cientifico y ético que
hace de SAMFyC ser distinta, ser diferente
a pesar de todo y dar valor a la medicina de
familia en la atencion primaria y hospitala-
ria en Andalucia.

En estos 40 afios, hemos celebrado 30 con-
gresos anuales, por las diferentes sedes
provinciales, con el trabajo de los comités
cientificos y organizadores que han sabido
dar enorme calidad a estos eventos, forma-
dos por compaiieros que han trabajado duro
y dedicado muchas horas de su vida perso-
nal, para que la formacion de los que acu-
dian cada afio al congreso SAMFyC fuese
mejorando y mantener actualizados nues-
tras competencias profesionales. Nuestros
congresos son, y han sido, una referencia
cientifica para la atencion primaria andalu-
za. Manteniendo en sus miles de talleres y
ponencias el rigor y la calidad ética que da
el sello SAMFyC.
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Han sido muchos ponentes que lo han hecho
posible y que agradecemos su labor de enri-
quecimiento para nuestra sociedad.

Nuestra sociedad cuenta como instrumen-
to de actualizacion, con la revista que aho-
ra lees, y que también es fruto del empefio
cientifico de su creador alla por el afio 2000
y de los que actualmente estan en su comité
editorial, que hacen posible que perioddica-
mente y de forma rigurosa puedas contar
con ella para tu formacion y actualizacion.
Enorme trabajo de recopilacion, analisis y
seleccion de las mejores aportaciones para
su publicacion. Es de vital importancia
que todos ustedes realicéis aportaciones de
vuestros trabajos cientificos, de vuestros
proyectos de investigacion para enriquecer
atn mas la calidad de la revista Medicina de
Familia Andalucia.

Durante el trascurso de estos afios, la SAM-
FyC se ha hecho fuerte gracias a sus Gru-
pos de Trabajo. Formados por compatfieros
cuyas inquietudes se encaminaban hacia
alguno de los diversos campos de nuestras
competencias y que querian aportar su gra-
nito de arena a la mejora de los médicos de
familia de nuestra sociedad. Sus aportacio-
nes han sido innumerables a nuestras acti-
vidades cientificas y congresos. Las guias
realizadas por nuestros grupos han liderado
la opinion de como hacer buena medicina
de familia en Andalucia y otras regiones,
han facilitado nuestro trabajo diario en los
centros de salud y seguiran haciéndolo con
las proximas publicaciones.

En la actualidad nuestros grupos de trabajo
han sido la conexion de muchos socios con
la sociedad por esa aportacion personal que
nos hace ser mejores.

Y para que en estos 40 afos todo funcione
de manera reglada, es importante destacar la
encomiable actividad de nuestra secretaria.
Grupo de personas que en la sombra estan
siempre dispuestos a ayudar y a conectar to-
das las sugerencias y a solucionar los mil
problemas que cada dia se presentan en el
desarrollo de esta familia que significa la
sociedad. Sin ellos, en estos cuarenta afios,
seria dificil haber podido coordinar las ta-
reas que a diario surgen en nuestra socie-
dad, siendo imprescindible su apoyo para
las distintas juntas directivas que han estado
en SAMFyC.

Desde aqui reiterar nuestro agradecimiento
a TODOS los médicos de familia que, en
este periodo, han estado al lado de SAM-
FyC, haciendo que la sociedad haya supera-
do dificultades y barreras, y que han hecho
que sigamos siendo la sociedad de repre-
sentacion mayoritaria en Andalucia en la
medicina de familia. Asi mismo, animaros
a TODOS a continuar dando vuestro apoyo
y confiando en la sociedad, para continuar
cumpliendo los objetivos propuestos para
defender y dar valor a nuestra especialidad.

Gracias.
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ESPACIO DEL USUARIO

Agresiones a profesionales:

é¢qué podemos aportar las organizaciones que representamos a los usuarios

ante este problema?

Attacks on professionals:

what can the organizations that represent users contribute to this problem?

En ano 2010, concretamente, en el nimero
3 del volumen 11 de esta revista (1), con-
sideré oportuno escribir sobre las agresio-
nes que venian sufriendo los profesionales
del sistema sanitario publico cometidas por
usuarios que acudian para ser atendidos en
los centros de salud.

Catorce afios mads tarde, este problema, lejos
de pasar a la historia, se ha agravado tan-
to en relacion con el nimero de incidentes
que se producen como en la gravedad de los
mismos, a pesar de las medidas adoptadas
tras la aprobacion en el aio 2020 del Plan de
Prevencion y Atencion frente a Agresiones a
Profesionales del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia (2), por lo que creo oportuno
volver a incidir en este asunto sobre el que,
como indiqué en mi anterior articulo, seria
deseable no tener que volver a escribir.

Las medidas adoptadas tras la puesta en
marcha del mencionado Plan han estado en-
focadas, principalmente, a la proteccion de
los profesionales, tanto desde la perspectiva
de la prevencion de las agresiones como en
relacion con su gestion y, en su caso, con el
apoyo posterior a las victimas.

Atendiendo a que las organizaciones que
como FACUA representamos a los usuarios

Yesa Herrera J.

Secretario General de FACUA Cadiz
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no hemos sido invitadas a participar ni a
opinar sobre la puesta en marcha de dichas
medidas, ni tampoco se nos ha permitido
participar en su evaluaciéon, no voy a rea-
lizar una valoracion sobre su eficacia dado
que carezco de los datos necesarios para
ello més alla de senalar que, atendiendo a
que, como antes indicaba, el problema, lejos
de disminuir, se esta viendo acrecentado,
queda mucho por hacer.

En este sentido, considero que, desde las
organizaciones de consumidores como la
nuestra, si se nos permitiera, podriamos
realizar aportaciones interesantes en orden
a intentar disminuir este tipo de comporta-
mientos deleznables.

La participacion en la denuncia de estos
comportamientos y en la adopcion de medi-
das contra los mismos de una organizacion
que ni forma parte del colectivo que sufre
las agresiones ni del propio sistema en cuyo
marco se producen, sino que, precisamente,
defiende los intereses de los usuarios, otor-
ga una mayor legitimidad al rechazo publi-
co de estos actos.

Por ello, se debe invitar a las organizaciones
de consumidores y de otros colectivos so-
ciales a sumarse a las concentraciones que

9



Med fam Andal Vol. 25, N° 1, enero-junio 2024

se convocan en las puertas de los centros sa-
nitarios tras producirse las agresiones, con
la finalidad de que se visualice el rechazo no
solo por parte de los trabajadores sino tam-
bién por los propios usuarios.

Asimismo, deberia contarse con nuestra
participacion en las comisiones que se han
constituido para analizar este asunto, que
deberian promover en mayor medida la rea-
lizacion de campanas de concienciacion y
no dedicarse casi de forma exclusiva a la
adopcion y aplicacion de medidas preventi-
vas y correctoras, sin que ponga en duda la
necesidad de éstas.

También es necesario la puesta en marcha
de campanas que incentiven la presentacion
de reclamaciones y denuncias, poniendo
en valor este tramite como la via legitima
y adecuada para que los usuarios canalicen
sus desavenencias con la atencion recibida.

A pesar de la indignacion que nos provocan
las agresiones, sobre todo a los que las pade-
cen, no debemos nunca perder de vista que,
por una parte, desgraciadamente, no es un
problema propio del sistema sanitario publi-
co, sino que este tipo de comportamientos
se reproducen en otros ambitos, de los que
el ejemplo mas cercano sin duda alguna es
el de la educacion publica. Por cierto, debo
indicar que me resulta especialmente sospe-

10

chosa la escasez de denuncias por parte de

los profesionales de la sanidad privada.

Finalmente, no debemos olvidar que la in-
mensa mayoria de los usuarios que acudi-
mos a los centros de salud mantenemos un
comportamiento adecuado y respetuoso con
los profesionales que nos atienden, a pesar
de la cadtica situacion que padecemos desde
hace varios anos, lo que no contribuye, pre-
cisamente, a generar el entorno mas adecua-
do para unas buenas relaciones entre ambas

partes.

1. Yesa Herrera J. Agresiones a profesionales
en el sistema sanitario publico de Andalu-
cia. Med fam Andal. 2010; 11:225. Disponi-
ble en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2018/07/v11n3.pdf

2. Plan de Prevencion y Atencién frente a
Agresiones a Profesionales del Sistema Sa-
nitario Publico de Andalucia. Disponible
en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/
servicioandaluzdesalud/profesionales/pre-

vencion-y-atencion-de-agresiones
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Impacto de la pandemia en el control metabdlico

de los pacientes diabéticos en un area rural

Impact of the pandemic on metabolic

control of diabetic patients in a rural area
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RESUMEN

Titulo: impacto de la pandemia en el control meta-
bolico de los pacientes diabéticos en un area rural.

Objetivos: conocer la situaciéon metabodlica de los
pacientes con diabetes de un area rural tras la pande-
mia por COVID-19 y la adecuacion de los tratamien-
tos farmacologicos.

Método: muestreo aleatorio simple de los pacien-
tes incluidos en el proceso de diabetes de 8 centros
de salud, revisando 202 historias. Se han recogido
los datos de HbA1C de los afios 2019, 2020 y 2021.
También la presencia de insuficiencia cardiaca, HTA,
dislipemia, enfermedad cardiovascular establecida o
alto riesgo vascular, enfermedad renal cronica, taba-
quismo, fragilidad y obesidad; junto con las terapias.

Emplazamiento: area rural, en distrito sanitario
Jaén Nordeste.

Poblacion y muestra: pacientes incluidos en el pro-
ceso de diabetes de 8 centros de salud, revisando 202
historias.

Intervenciones: revision de las historias clinicas y
contacto telefénico para consentimiento informado.

Resultados: la media de HbAIC en 2019 fue de

Med fam Andal. 2024:1: 11-20

Isabel Caraballo Ramos, mail: villaca26102018@gmail.com

7,34 (+/-0,11), en 2020 7,39 (+/-0,12) y en 2021 7,23
(+/-0,09). Conseguian un buen control metabolico
el 54% de los pacientes en 2019, el 44,1% en 2020
y el 54,5% en 2021. De los pacientes con ECVA el
34,78% tomaban iSGLT2 y el 15,21% arGLP1. De
los obesos el 22,8% realizaban tratamiento con ar-
GLP1. En cuanto al uso de iSGLT2, de los diagnos-
ticados de insuficiencia cardiaca el 34,48% los toma-
ban y de los pacientes con ERC el 28,57%.

Conclusiones: la etapa de confinamiento no ha su-
puesto un empeoramiento significativo del control
metabolico, aunque si han disminuido los pacien-
tes que se han realizado los controles analiticos. En
2021, tras la puesta en marcha de medidas para cap-
tar de nuevo a los pacientes con diabetes, ha exis-
tido una mejoria significativa de los datos de A1C.
La adecuacion de los tratamientos farmacologicos

seglin condicionantes clinicos es mejorable.

Palabras clave: pandemia, control metabdlico, dia-

betes mellitus tipo 2, tratamientos farmacolégicos.
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SUMMARY

Title: Impact of the pandemic on the metabolic con-
trol of diabetic patients in a rural area.

Objectives: to know the metabolic situation of
patients with diabetes in a rural area after the CO-
VID-19 pandemic and the adequacy of pharmacolo-
gical treatments.

Method: simple random sampling of patients in-
cluded in the diabetes process of 8 health centers,
reviewing 202 records. HbA1C data from the years
2019, 2020 and 2021 have been collected. Also the
presence of heart failure, HBP, dyslipidemia, esta-
blished cardiovascular disease or high vascular risk,
chronic kidney disease, smoking, frailty and obesity;
along with the therapies.

Location: rural area, in the Jaén Nordeste health dis-
trict.

Population and sample: patients included in the
diabetes process of 8 health centers, reviewing 202
records.

Interventions: review of medical records and te-
lephone contact for informed consent.

Results: the mean HbA1C in 2019 was 7.34 (+/-
0.11), in 2020 7.39 (+/-0.12) and in 2021 7.23 (+/-

Introduccion

El confinamiento impuesto al surgir la pan-
demia de coronavirus supuso un cambio
brusco en los estilos de vida y en el acceso
al sistema sanitario. Las personas redujeron
su actividad fisica, aumentaron el tiempo
frente a la pantalla, aumentaron la duraciéon
del suefio, cambiaron sus habitos dietéticos
y surgieron problemas mentales, entre otros

(1)

Por otra parte, las restricciones impuestas,
supusieron una dificultad para la asistencia
regular y educacion en diabetes, el manejo
de las complicaciones y una falta de apoyo
y consejo por parte de los equipos de salud,
que fue valorada como muy pobre en una
entrevista en Reino Unido por el 37.2% de
los encuestados (2). Se constata una dismi-
nucion en la realizacion de los controles de
seguimiento de dichos pacientes, tanto re-
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0.09). Good metabolic control was achieved in 54%
of patients in 2019, 44.1% in 2020 and 54.5% in
2021. Of the patients with ASCVD, 34.78% were
taking SGLT2 inhibitors and 15.21% were taking
GLP1 inhibitors. Of the obese patients, 22.8% were
taking GLP1 inhibitors. Regarding the use of SGLT2
inhibitors, 34.48% of those diagnosed with heart fai-
lure were taking them and 28.57% of patients with
CKD were taking them.

Conclusions: the lockdown period has not led to
a significant deterioration in metabolic control, al-
though the number of patients who have undergo-
ne analytical tests has decreased. In 2021, after the
implementation of measures to recruit patients with
diabetes again, there has been a significant impro-
vement in A1C data. The adaptation of pharmacolo-
gical treatments according to clinical conditions can

be improved.

Keywords: pandemic, metabolic control, type 2 dia-

betes mellitus, pharmacological treatments.

tinografias, como revision de pie diabético
y control metabodlico, con el aumento de
morbilidad y complicaciones para nuestros
pacientes con diabetes. Asi, en una encuesta
realizada en Indonesia a 1124 pacientes con
diabetes mayores de 18 afios, el 69,8% ex-
perimentaron dificultades para el manejo de
su diabetes, con aparicion de complicacio-
nes en un 24,6% (3).

Para conocer el impacto que ha tenido en el
control metabolico de nuestros pacientes con
diabetes esta situacion, se revisaron las his-
torias de 202 pacientes de distintos centros
de salud del distrito sanitario Jaén-Nordes-
te (25 historias de forma aleatoria de cada
centro de salud). Se tomaron los datos de
hemoglobina glicosilada (HbA1C) en 2019,
antes de la pandemia, 2020, lo mas proxi-
mo al fin del confinamiento, y 2021, tras la
reanudacion de las consultas y la puesta en
marcha del proyecto Reconnect Andalucia.
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Este proyecto trata de buscar de forma
proactiva, contactando telefénicamente o a
través de visitas de enfermeria, al paciente
crénico con diabetes mas vulnerable que ha
dejado de acudir a las consultas.

Ademas, se recopilaron datos clinicos de
cada paciente referentes a: hipertension ar-
terial (HTA) (definida por la toma de farma-
cos antihipertensivos), dislipemia (definida
por la toma de hipolipemiantes), tabaquis-
mo, insuficiencia cardiaca (definida por la
existencia de historia de cardiologia con
este diagnostico), enfermedad cardiovascu-
lar, obesidad, grado de fragilidad (segun es-
cala clinica de fragilidad), enfermedad renal
cronica (establecida por la presencia de mi-
croalbuminuria o alteracion del filtrado glo-
merular), y los distintos grupos de farmacos
hipoglucemiantes de los que realiza trata-
miento, tomados de la hoja de tratamientos
activos de la Historia de Salud Digital.

Se valor6 el grado de control metabdlico de
nuestros pacientes. Para ello se consideraron
distintos valores de HbA1C optima segun la
edad. Si era menor de 75 afios era cataloga-
do como control adecuado con valores de
HbA1C por debajo de 7%, y si era mayor
de 75 afios, con valores por debajo de 8,5%.

Objetivos

Comparar el control de HbA1C de los pa-
cientes con diabetes de un area de salud
rural, antes y después de la pandemia, y
conocer la adecuacion del tratamiento far-
macologico que siguen.

Material y métodos

Se trata de un estudio analitico observa-
cional longitudinal, cuyo factor de estudio
corresponde a la exposicion a la pandemia
COVID-19 y la variable respuesta seria el
valor de HbA1C. Los pacientes son seguidos

durante el periodo entre 2019 y diciembre
de 2021, recogiendo los valores de HbA1C
en 3 momentos distintos. Se seleccionaron
a pacientes con diabetes tipo 2 adultos in-
cluidos en proceso de diabetes en el siste-
ma informatico asistencial de la historia de
salud electronica del Servicio Andaluz de
Salud. Fueron excluidos los pacientes con
diabetes tipo 1, desplazados a otro lugar de
residencia, fallecidos o incluidos por error
en el proceso.

Se seleccionaron por muestreo aleatorio
sistematico de variable K, eligiendo 25 pa-
cientes de cada uno de los centros de salud
participantes, un total de 8. Una vez elegi-
dos, los pacientes firmaron una hoja de con-
sentimiento informado para participar en el
estudio, tras contactar telefonicamente con
ellos o, en algunos casos, aprovechando una
visita a su médico de familia.

Para el célculo del tamafo muestral, segiun
los resultados del articulo de Savas (et al,
2021) (5) para conseguir una potencia del
90% para detectar diferencias en el contraste
de la hipotesis nula Ho:pu=p> mediante una
prueba T-Student bilateral para dos mues-
tras relacionadas, teniendo en cuenta que
el nivel de significacion es del 5%, y asu-
miendo que la media de la HbAlc (mmol/
mol) prepandemia es de 69,88 unidades, la
media de la HbAlc (mmol/mol) postpande-
mia es de 77,71 unidades, que la desviacion
tipica de la diferencia es de 17,9 unidades,
y teniendo en cuenta que el porcentaje es-
perado de abandonos es del 20%, seria ne-
cesario reclutar 72 pacientes en el estudio.
Finalmente se reclutaron 202. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica provincial.

Los datos recogidos sobre las variables depen-
dientes e independientes mencionadas se regis-
traron en una base de datos anonimizada, cons-
truida para tal fin y procesadas estadisticamente
mediante el programa estadistico SPSS v21.

13
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En primer lugar, se realizd un analisis es-
tadistico descriptivo de cada una de las va-
riables de la base de datos. A continuacion,
para estudiar las diferencias a lo largo del
tiempo de las mediciones de HbA1C, se uti-
liz6 el test no paramétrico de Friedman, ya
que las variables no se distribuyen de forma
normal. El estudio de normalidad se realizo
a través del test de Kolmogorov-Smirnov.

Para todos los analisis se consider6 signifi-
cativo un valor 0=0.05.

Resultados

En total se han reclutado 202 pacientes con
diabetes tipo 2 entre todos los centros de sa-
lud que han participado en el estudio. De la
muestra, el 56,4% eran varones y el 43,6 %
mujeres. La edad media de la muestra fue
de 68,52. La distribucion porcentual de los
distintos condicionantes clinicos queda re-
cogida en la Figura 1.

Figura 1. Distribucién de los distintos condicionantes clinicos en la muestra
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Fumadores activos

Insuficiencia cardiaca

ERC
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ERC, enfermedad renal crénica.

ECVA, enfermedad cardiovascular establecida. También se incluyen pacientes con alto riesgo cardiovascular.
Pacientes fragiles, son considerados aquellos que en la escala clinica de fragilidad puntian por encima de 6.

En cuanto a los tratamientos farmacologi-
cos que seguian los pacientes, el 7% estaban
en tratamiento con 3 6 mas terapias distin-
tas. Solo 2 de los 21 pacientes fragiles es-
taban en tratamiento con mas de 3 terapias
farmacoldgicas. Del global de pacientes, el
80,1% de ellos tomaban metformina, sélo
un paciente estaba tratado con glitazonas,
el 7% con sulfonilureas, el 40,9% seguian
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tratamiento con inhibidores de la dipepti-
dil peptidasa 4 (iDPP4), 21% con insulina,
24,8% con inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), glidinas el
3% y agonistas del receptor de GLP-1 (ar-
GLP-1) el 15,3%. Estos datos, junto a la
distribucion por moléculas dentro de cada
grupo farmacoldgico, se muestra en las fi-
guras 2y 3.
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Figura 2. Tratamientos farmacologicos
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iDPP4, inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4
iSGLT2, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
arGLP1, agonistas del receptor de GLP1

Figura 3. Tratamientos con distribucién por principios activos dentro de cada grupo farmacolégico
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En lo que respecta a la prescripcion de de-
terminados grupos farmacologicos segin
los condicionantes clinicos, tal y como
recomiendan las guias, el 34,78% de los
pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida o alto riesgo cardiovascular to-
maban iSGLT2 y el 15,21% arGLP1.

[ B .
Insidira G

soLT2
De los pacientes con obesidad el 22,89%
seguian tratamiento con arGLP1. Entre los
diagnosticados de insuficiencia cardiaca el
34,48% tenian prescrito un iSGLT2. De los
diagnosticados de enfermedad renal cronica
el 28,57% tenian en su hoja de tratamientos
iSGLT2 (figura 4).
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Figura 4. Seguimiento de tratamiento con arGLP-1 e iSGLT2 segtin condicionantes clinicos
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Para valorar el control metabdlico de los
pacientes diabéticos se revisaron los valores
de HbAI1C. En el afio 2019, 21 de los 202
pacientes no tenian realizado ningiin con-
trol analitico con valor de HbA1C, en 2020
hubo mas pacientes, hasta 57, que no tenian
registro de dicha variable y en 2021, 27 eran
los pacientes que no se realizaron analitica.
La media de HbAIC en 2019 fue de 7,34
(+/- 0,1116), en 2020 de 7,39 (+/- 0,1282)
y en 2021 de 7,236 (+/- 0,0998) (figura 5).
En lo referente al cumplimiento de objetivo
de HbA1C, individualizados segtn la edad

Insuficiencia cardiaca

del paciente, lo conseguian el 54% de los
pacientes en 2019, el 44,1% en 2020 y el
54,5 % en 2021.

Para estudiar la evolucion de HbA1C a lo
largo de 2019, 2020 y 2021 se utilizo6 el test
de Friedman. Se obtuvieron diferencias es-
tadisticamente significativas en la evolucion
a lo largo del tiempo, p valor=0,030. Las
comparaciones multiples indican que las di-
ferencias se encuentran entre los valores de
A1C-20y A1C-21, p valor=0,039 (tabla 1 y
figura 5).

Tabla 1. Analisis comparativo de los valores de A1C mediante test de Friedman

Pruaha - Error o= Desv. Pruah

3 sig. © sig. ady.©

estadistica ™ tiplco estadistica
AIC21-A1C19 226 A3 1,732 003 250
A1C-21-A1C-20 225 2484 013 m
A1C-19-A1C-20 a8 J52 452 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula que las distnibuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2

qnn las mismas

Se muestran las Es;Ergancanclas asintoticas (pruebas de 2 caras). Cl nivel de

"Igl'llf{!ﬂﬂﬂlﬂ o5
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Discusion

En cuanto a las caracteristicas de la mues-
tra y la presencia de los distintos condicio-
nantes clinicos, es muy similar a datos ya
publicados en una poblacién de similares
caracteristicas (7), con datos recogidos en
mas de 300.000 pacientes diabéticos del sis-
tema catalan de salud a través de SIDIAP,
Concuerda el porcentaje de obesos y de
pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida o alto riesgo cardiovascular. En
cuanto a la presencia de insuficiencia car-
diaca, en su trabajo la presentaban el 6,9%
de los diabéticos y en nuestra muestra era
algo mayor, 14,4 %. Si nos fijamos en la en-
fermedad renal crénica ocurre lo contrario,
la presentan el 33% de los diabéticos en su
estudio y solo el 17,3% en nuestra muestra.
Respecto al grado de control metabolico, las
medias de HbA1C obtenidas son similares a
otros estudios revisados, donde el valor me-
dio esta entre 6,9% y 7,29% (7) (12) (14).

Como principal resultado del estudio se ob-
jetiva que no ha existido un claro empeora-
miento del control metabdlico como efec-

to del confinamiento. En otros estudios se
constata un empeoramiento de + 0.14 (4) o
de + 0.3 (7) (14) en la hemoglobina glico-
silada o disminucion del porcentaje de pa-
cientes con diabetes que alcanzan un buen
control metabdlico, pasando del 61,2% al
42,7% (14) (15), posiblemente debido a que
son datos tomados inmediatamente después
de los 3 meses de confinamiento. En otros 2
estudios que comparan el grado de control
metabolico durante la pandemia con datos
recogidos durante 2019, 2020 y 2021, uno
de ellos en Canadd, con una muestra muy
amplia de 39401 (16) y otro en Tenerife en
7 centros de salud con un total de 3543 de
pacientes con diabetes (17) coinciden en
un menor numero de pacientes con buen
control durante 2020 con respecto a 2019 y
una mejoria posterior en 2021 sin alcanzar
la cifra prepandemia de 2019, no como en
nuestro caso. Este buen resultado obtenido
puede explicarse por la implicacién activa
en la busqueda de los pacientes con diabetes
mas vulnerables por parte de sus médicos
de familias, con una puesta en marcha de
medidas para recuperar el contacto con los
pacientes tras la situacion de confinamiento,

17
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localizando a los pacientes a través de via
telefonica y revisando tratamientos y adhe-
rencias a los mismos.

Lo mas interesante es el efecto de mejora
en el control metabdlico entre 2020 y 2021,
que pensamos podria incluso ser mayor si
se aumentase el tamafio muestral. Este he-
cho pone de manifiesto la mejora en el con-
trol de la diabetes gracias al desempefio de
una atencion primaria de calidad. La vuelta
al acceso a las consultas de sus médicos de
familia y la implementacion de medidas,
como la busqueda activa de pacientes dia-
béticos vulnerables (proyecto Reconnect),
mejoran la salud de la poblacion, haciendo
énfasis en el papel tan importante que juega
la atencion primaria. Las cifras son incluso
mejores a la media de hemoglobina glico-
silada prepandemia (7,34 +/- 0,1116), en
2019, aunque no alcance significacion esta-
distica con respecto a ese afio. Para valorar
directamente el efecto de la intervencion
activa con el proyecto Reconnect, el disefio
del estudio deberia haber sido de un ensayo
clinico aleatorizado, con un grupo control y
otro al que se realiza la intervencion, que
no se ha llevado a cabo en este caso. No
obstante, los resultados obtenidos ponen en
valor la capacidad de modificacion de en-
fermedades cronicas como la diabetes, con
gran impacto en cuanto a morbilidad car-
diovascular, que se puede ejercer desde una
atencion primaria de calidad.

En referencia al porcentaje de pacientes
con diabetes que consiguen un buen con-
trol metabolico es similar a otros estudios
(12)(17)(18) donde consiguen el objetivo
de HbAIC entre el 53,64% y el 59% de los
pacientes con diabetes de forma general,
aunque cuando se ajustaba por objetivos in-
dividualizados el control 6ptimo alcanzaba
el 66,28%, y en nuestro caso, aun teniendo
en cuenta la edad, el objetivo lo alcanzan
mas de la mitad de los diabéticos estudia-
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dos, En esta muestra habia mas pacientes en
triple terapia, un 16%, por lo que se puede
deducir que la intensificacion del tratamien-
to permite un mejor control. En los datos
del SIDIAP, la HbA1C inferior al 7% la
obtenian el 55.5%. En un estudio realizado
con poblacion muy similar, del Area Sani-
taria Jaén Nordeste, del centro de salud de
Villacarrillo, con datos publicados en 2019
sobre una muestra de 469 pacientes, el con-
trol optimo de HbA1C inferior a 7% lo al-
canzaban un 42% y un 66,1% por debajo del
8% de HbA1C, sin que exista la distincion
entre mayores y menores de 75 afios, lo que
dificulta la comparacion entre ambos resul-
tados (19).

En la base de datos SIDIAP (7), de los
pacientes fragiles mayores de 75 afios el
16,1% tomaban iDPP4, de los diagnosti-
cados de insuficiencia cardiaca el 1,8% se-
guian tratamiento con iSGLT2. En nuestro
caso, considerando como fragiles aquellos
pacientes con una puntuacion mayor de 6
en la escala clinica de fragilidad, el 28,57%
seguian tratamiento con iDPP4, la mayoria
con sitagliptina.

Al fijarnos en la adecuacion de tratamientos
farmacologicos segun condicionantes cli-
nicos (8)(9)(10)(13) los datos son sin duda
mejorables. Habra que seguir trabajando en
este aspecto. En estudios previos, la utiliza-
cion de farmacos del grupo iISGLT2, iDPP4
y andlogos del GLP1 es mucho menor,
ya que estos fairmacos son de mas recien-
te introduccion. Por ejemplo, en el estudio
Audiabet (19), realizado en una poblacion
con diabetes de la misma zona, con datos
recogidos durante 2017, solo el 35% de los
pacientes diabéticos estaban en tratamien-
to con IDPP4, un 2,37% con iSGLT2 y
un 0,86% con agonistas del GLP1, siendo
en nuestro estudio porcentajes mayores (a
destacar IDPP4 40.9%, iSGLT2 24,80% y
analogos del GLP1 15,30%). No obstante,
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segin las recomendaciones mas actuales,
algoritmo redGDPS 2023 (13), todos los
pacientes con ERC, salvo contraindicacion
o efectos adversos, deberian estar en trata-
miento con iISGLT2, mientras que en nues-
tra muestra solo el 28,57% lo tenian prescri-
to. Lo mismo ocurre con aquellos pacientes
con diagndsticos de insuficiencia cardiaca 'y
enfermedad cardiovascular establecida, que
la prescripcion de iSGLT2 rondan el 30%.
Seguro que estas cifras se han ido incremen-
tando en los afios posteriores. En cuanto al
uso de los andlogos de GLP1 también estan
en torno al 22% en obesos y el 15% en en-
fermedad cardiovascular establecida, lejos
de los objetivos.

Como posible sesgo a destacar debemos te-
ner en cuenta que existe un sesgo de selec-
cion. La muestra de pacientes con diabetes
representa las distintas zonas basicas de sa-
lud del Area de forma aleatorizada, pero to-
mada de los cupos de médicos con especial
interés en el tema de diabetes, y mas impli-
cados por ello en el control de sus pacientes,
por lo que los datos reales podrian reflejar
peores valores de HbA1C y mas pacientes
sin controles analiticos realizados.

Conclusiones

La etapa de confinamiento por la pandemia
de COVID-19 no ha supuesto un empeora-
miento significativo del control metabdlico
de los pacientes con diabetes, aunque si han
disminuido los pacientes que han acudido
a realizarse sus controles analiticos duran-
te la misma. Tras la pandemia, gracias a la
puesta en marcha de medidas para captar de
nuevo a los pacientes con diabetes vulnera-
bles (como el proyecto Reconnect), existe
una mejora en el control metabdlico, con
diferencias estadisticas significativas. Tras
obtener el listado de los pacientes diabéti-
cos registrados en la historia digital de salud
se contactaba con aquellos que hacia mas

tiempo que no acudian a los controles, prio-
rizando los que tenian mas comorbilidades.

En cuanto a la adecuacion de tratamientos
farmacologicos segin condicionantes cli-
nicos (8)(9)(10)(13) los datos son sin duda
mejorables. El porcentaje de pacientes en
tratamiento con iISGLT2 y arGLP1, no es el
esperable en pacientes de alto riesgo cardio-
vascular o con enfermedad cardiovascular
establecida, insuficiencia cardiaca, obesi-
dad o enfermedad renal cronica. Sin duda
se trata de nuevos tratamientos farmacold-
gicos que han ido progresivamente introdu-
ciéndose en los ultimos afos, con demostra-
dos beneficios clinicos en estos grupos de
riesgo, en los que se consideran de primera
eleccion y debe aumentarse su utilizacion.
Hay que tener en cuenta la barrera que pue-
de haber supuesto la necesidad de visados
para su prescripcion.
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Titulo: motivos de consulta y capacidad de resolu-
cién de la atencion telefonica por médicos de familia
en Atencion Primaria.

Objetivo: conocer la capacidad de resolucion de la
atencion telefonica de médicos/as de familia.

Disefio: descriptivo mediante recogida de datos
durante la consulta telefonica (marzo a septiembre
2023).

Emplazamiento: centro de salud urbano del Valle
(Jaén).

Poblacién y muestra: Zona Basica de Salud del Va-
lle (Jaén), pacientes > 14 afios que solicitaron cita
médica telefonica, excluyendo conversaciones inte-
rrumpidas o llamadas no respondidas.

Intervenciones: recogida de datos en consulta te-
lefonica, por médico de familia adjunto y residen-
te, alternando entre ellos la atencion y recogida de
datos. Se realizd formacion previa para la recogida
de datos. Estudio piloto sobre las primeras treinta
consultas.

Resultados: 288 consultas, 92,4% finalistas. 66%
mujeres con 53,5 afios (DS 19,9) de media. Las
consultas finalistas son mas frecuentes en pacientes
con enfermedad cronica

(+38,5%) y patologia cardiovascular (+32,9%)
(p<0,05 Ji2), mayor numero de motivos de consulta,

Med fam Andal. 2024:1: 21-32

Francisco Rodriguez Castilla, mail: pacomatro04@yahoo.es

mayor frecuentacion en atencion primaria (diferen-
cia anual 8+1,1) (p<0,01 t Student) y atendidos por
su médico de cupo (+14,4%) (p<0,01 Ji2). La dura-
cion media de la consulta (6,1 minutos+1,7) fue su-
perior en las finalistas por la duracion de la llamada
(+1,3 minutos) (p<0,05 t Student). El analisis multi-
variante relaciona la consulta finalista con mayor nu-
mero de motivos de consulta (OR 1,1- 70,4) y menor

ntmero de llamadas hasta contactar (OR 0,04-0,39).

Conclusiones: la capacidad del médico de familia
para resolver las demandas planteadas por teléfono
es elevada, y se relaciona con la presencia de enfer-
medad crénica y el conocimiento previo entre pa-
ciente y médico. Una mayor duracion favorece que

la consulta telefonica sea finalista.

Palabras clave: consulta remota, telemedicina, efi-

ciencia organizacional, atencion primaria de salud.
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SUMMARY

Title: Reasons for consultation and capacity to resolve te-
lephone assistance by family doctors in Primary Care.

Objective: to know the resolution capacity of telephone
assistance from family doctors.

Design: descriptive through data collection during the te-
lephone consultation (March to September 2023).

Location: Valle urban health center (Jaén).

Population and sample: Valle Basic Health Zone (Jaén),
patients = 14 years old who requested a medical appoint-
ment by telephone, excluding interrupted conversations or
unanswered calls.

Interventions: data collection in telephone consultation,
by attending family doctor and resident, alternating care
and data collection between them. Prior training was ca-
rried out for data collection. Pilot study on the first thirty
consultations.

Results: 288 queries, 92.4% finalists. 66% women with an
average age of 53.5 years (£SD 19.9). Final consultations
are more frequent in patients with chronic illness (+38.5%)

Introduccion

La consulta telefonica forma parte de la
Telemedicina (o medicina prestada por me-
dios telematicos no presenciales). Se defi-
ne como ‘“una modalidad asistencial que
permite a los pacientes contactar con los
profesionales de referencia en los dmbitos
de la atencion primaria y hospitalaria para
responder a sus necesidades o problemas de
salud” (1). Antes de la pandemia, el porcen-
taje de consulta telefonica era muy variable,
pero en general ocupaba un espacio residual
en la agenda del médico de familia (2). En
la actualidad, se trata de una modalidad de
atencion en crecimiento en todo el mundo
(3,4). De hecho, una de cada cuatro consul-
tas médicas que se realizan en la Atencion
Primaria en Andalucia es telefonica (5).

Aunque su inicio se remonta a varias déca-
das atrés, se convirtidé en un objetivo de la
Atencion Primaria en el Servicio Andaluz
de Salud desde el afio 2018, como medio
para conseguir una mayor accesibilidad de
la poblacion a los cuidados basicos. La alta
presion asistencial generaba dificultades
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and cardiovascular pathology (+32.9%) (p<0.05 Chi2),
greater number of reasons for consultation, greater atten-
dance in primary care (annual difference 8+1.1) (p< 0.01
t Student) and attended by their regular doctor (+14.4%)
(p<0.01 Chi2). The average duration of the consultation
(6.1 minutes£=1.7) was greater in the finalists due to the
duration of the call (+1.3 minutes) (p<0.05 Student t). The
multivariate analysis relates the final consultation with a
greater number of reasons for consultation (OR 1.1-70.4)
and a lower number of calls until contact (OR 0.04-0.39).

Conclusions: The family doctor’s ability to resolve de-
mands raised by telephone is high, and is related to the
presence of chronic illness and prior knowledge between
patient and doctor. A longer duration favors the telephone
consultation being finalist.

Key words: Synchronous Teleconsultation, Telemedicine,
organizational efficiency, Primary Health Care.

en el acceso a las consultas presenciales de
Atencion Primaria, conllevando retrasos
en el diagndstico de patologias urgentes
o graves e insatisfaccion por parte de los
usuarios. Por el contrario, demandas como
la renovacion de la prescripcion de medica-
cidn cronica, la valoracion de resultados de
pruebas complementarias o el seguimiento
de pacientes con enfermedades crénicas se
convirtieron en el objetivo de la implanta-
cion de la consulta telefonica, permitiendo
mayor accesibilidad a la atencién médica y
evitando desplazamientos y esperas en cen-
tros sanitarios (6,7).

La irrupcion de la pandemia por COVID-19
generaliz6 la utilizacion de la consulta tele-
fonica, siendo su principal objetivo la pre-
vencion de los contagios (8,9). Ademas, se
ha comprobado una eficiencia muy elevada
para realizar el seguimiento de los pacientes
afectados por la COVID-19 y seleccionar
aquéllos con criterios de gravedad (9).

No obstante, la satisfaccion del paciente con
este tipo de atencion disminuy6 durante ese
periodo, siendo considerada una herramienta
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complementaria y no sustitutiva para el se-
guimiento de sus enfermedades (10).

Una reciente revision sistematica (11) otor-
ga una elevada eficiencia a las consultas
telefonicas realizadas por el médico de fa-
milia cuando el tiempo es utilizado adecua-
damente y las demandas son clinicamente
apropiadas. No obstante, se debe tener muy
presente que la consulta presencial no pue-
de ser sustituida totalmente por una consulta
telefonica debido a las limitaciones de ésta
ultima, como puede ser la necesidad de ex-
plorar fisicamente al paciente o profundizar
en la relacion profesional (12). Se precisa,
ademads, un conocimiento amplio del histo-
rial biopsicosocial del paciente, una conti-
nuidad en su atencion y una elevada expe-
riencia clinica para poder desarrollarla de
un modo eficiente.

La capacidad resolutiva de la consulta te-
lefonica es controvertida (2,6,8,11, 14) con
resultados que ofrecen tanto un aumento
posterior de las consultas presenciales como
el descenso de cargas laborales y de costes
médicos. Pese a su vertiginosa implanta-
cion, siguen existiendo importantes lagunas
sobre su forma de uso por parte tanto de
profesionales como de la poblacién y so-
bre su utilidad para resolver los problemas
planteados por la poblacion (1). El presente
trabajo se ha realizado para conocer la ca-
pacidad de resolucion de la atencion telefo-
nica prestada por médicos/as de familia a la
poblacién en un Centro de Salud urbano, en
funcion del tipo de demanda, el perfil del
paciente y el tiempo invertido en cada lla-
mada telefonica.

Sujetos y métodos
Disefio y poblacion de estudio

Se empleo un disefio descriptivo transversal
mediante recogida de datos directa durante
el transcurso de la consulta telefonica. La
poblacion de estudio son todos los pacien-

tes asignados a la Zona Basica de Salud del
Valle (Jaén), que atiende a una poblacion de
unos 12.000 habitantes, un 60% de ellos por
encima de los 60 afios de edad y con un 40%
viviendo en zonas en riesgo de exclusion
social. Se incluyeron aquellos pacientes
mayores de 14 afios que solicitaron una cita
telefonica por cualquier motivo con su mé-
dico de familia durante marzo a septiembre
de 2023. Se excluyeron a quienes no contes-
taron tras realizar tres llamadas en diferente
horario durante la jornada laboral, y cuando
la conversacion telefénica no pudo comple-
tarse de forma total (por interrupciones en
las llamadas o cualquier otro motivo).

Tamafo de muestra y reclutamiento de pa-
cientes

Se estimd un tamano de muestra minimo de
283 consultas telefonicas, teniendo en cuen-
ta una capacidad resolutiva de la consulta
telefonica de un 80% (2,8) con nivel de con-
fianza del 95%, una precision de 5% y unas
pérdidas del 5%. El reclutamiento se realiz6
mediante un muestreo consecutivo sistema-
tico los martes y jueves de cada semana, en
los siete cupos médicos del centro de salud,
hasta completar el tamafio de muestra. Cada
consulta debera aportar un tercio del total de
pacientes a reclutar.

Variables y recogida de datos

Larecogida de datos se realizo durante la pro-
pia consulta telefonica, donde participaban
un médico adjunto y un médico residente,
alternando entre ellos la atencion telefonica
y larecogida de datos. Todos los profesiona-
les participantes en el estudio recibieron una
formacion previa para homogeneizar la aten-
cion, conforme a la Guia Técnica para Con-
sulta de Atencion Telefonica propuesta por el
Servicio Andaluz de Salud (1), y la recogida
de datos. Se realizé un estudio piloto sobre
las primeras 30 consultas telefonicas para
adaptar el cuaderno de recogida de datos y
hacerlo mas fécil de cumplimentar.

23



Med fam Andal Vol. 25, N° 1, enero-junio 2024

La variable principal fue la capacidad de
resolucion de la consulta telefonica. La
consulta se considerd finalista cuando no
fue preciso otra cita presencial posterior
para completar la valoracion del paciente,
o cuando la resolucion fuese la misma que
podria realizarse en una consulta presencial
(a criterio del médico que realizaba la con-
sulta telefonica). Otras variables a estudiar
fueron:

» (Capacidad resolutiva: Necesidad y mo-
tivos para la valoracion presencial pos-
terior y ambito donde se realizara (Cen-
tro de Salud, Hospital, Urgencias).

» Datos de la consulta: Fecha de la consul-
ta, tipo de cita (a demanda o programa-
da), quién responde (el propio paciente,
un familiar, un cuidador), nimero de
llamadas realizadas hasta contactar con
el paciente, duracion total de la consulta
(en minutos, diferenciando la atencion
telefénica del tiempo necesario para
efectuar otras actividades como la pro-
pia llamada, impresion de documentos,
revision de la historia clinica, etc.), tipo
de profesional médico (médico de fami-
lia, médico interno residente), y perte-
nencia al cupo del médico que realiza la
llamada (si, no).

» Datos demograficos y clinicos: identi-
ficacion unica del paciente (NUHSA),
edad y sexo, antecedentes de enferme-
dad cronica y tratamientos asociados

* Motivos de consulta: nimero y tipos de
motivos de consulta.

* Frecuentacion sanitaria: Numero de
consultas médicas el ultimo afio, dife-
renciando segin sea demanda clinica
presencial, consulta telefonica, deman-
da administrativa, atencion programada
(o incluida en un proceso asistencial o
programa de salud), atencidon urgente
o no demorable sin cita, urgencias en
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atencion primaria, urgencias en hospi-
tal, consultas hospitalarias médicas.

La recogida de datos se hizo de forma direc-
ta en la consulta durante el transcurso de la
atencion telefonica utilizando un cuaderno
de recogida de datos. Los datos demogra-
ficos, el perfil del paciente y las variables
de frecuentacion sanitaria se recogieron me-
diante auditoria de la historia clinica digital.
La duracion de la consulta se midié median-
te un cronémetro con segundero.

Analisis de datos

Los datos se analizaron mediante el pro-
grama informatico SPSS version 15.0, apli-
cando el test de Kolmogorov-Smirnov, para
comprobar la Normalidad de los datos, y
valorando también la homocedasticidad de
la muestra. Los datos se muestran como me-
dias con sus desviaciones tipicas y propor-
ciones, ofreciendo también los intervalos de
confianza (IC) al 95%. Se realiz6 un estudio
bivariante diferenciando entre los pacientes
con consulta finalista y no finalista, con un
nivel de significacion estadistica con valo-
res de p<0,05, aplicandose el test de la t de
Student y el test ANOVA de una via para la
comparacion de medias, y el test de la 2
para la comparacion de proporciones. Por
ultimo, se realizdé un analisis multivariante
mediante regresion logistica con pasos ha-
cia atras (de Wald) para valorar la relacion
entre la variable principal (capacidad reso-
lutiva de la consulta telefonica) y el resto
de variables estudiadas, utilizando el test de
Hosmer-Lemeshow para ajustar el modelo
final.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado por
el Comité de Etica de Investigacion de Jaén,
contemplando la normativa indicada en el in-
forme Belmont, la Declaracion de Helsinki
(actualizada en la Asamblea de Brasil en 2013)
y la Ley de Autonomia del paciente 41/2002.
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El paciente fue informado en cada contac-
to telefonica sobre la naturaleza del estudio
a realizar, solicitando su consentimiento
verbal para la participacion en el mismo y
ofreciendo un contacto para ejercer sus de-
rechos ARCO. El acceso a las historias se
realizd mediante la contrasefia de cada pro-
fesional, dentro de la atencion médica pres-
tada. El analisis se realiz6 utilizando datos
personales seudonimizados, respetando la
confidencialidad de los datos de acuerdo a
la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garan-
tia de los derechos digitales.

Resultados
Caracteristicas de la muestra

Se auditaron un total de 288 consultas te-
lefonicas, de las que 266 (92,4%) fueron
finalistas. Las principales caracteristicas
demogréficas y de la consulta telefonica se
muestran en la tabla 1. La mayoria de las
personas usuarias son mujeres (66%), dis-
minuyendo al 50% cuando la consulta no es
finalista. La media de edad fue de 53,5 afios
(£DS 19,9), con un rango muy amplio de 78
afios (de 16 a 94 anos). La edad fue superior
en las personas cuya consulta telefonica fue
finalista, pero sin diferencias estadisticas.
El 64% padecia alguna enfermedad croni-
ca, siendo mas frecuente cuando la consulta
era finalista (p<0,001 test Ji2, tabla 1). Los
problemas cronicos de salud mas presentes
fueron enfermedades cardiovasculares, mas
frecuentes en consultas finalistas (p<0,05
test Ji2, tabla 1), endocrinas y del pulmon,
sobre todo por la presencia de insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 y EPOC.
Las personas cuya consulta fue finalista
tomaron mas farmacos de forma cronica
(2,7£3,2) que el otro grupo de atenciéon no
finalista (0,6+1,7) (p<0,01 test t Student).

La media de frecuentacion médica para
cualquier ambito fue de 15,5 visitas anuales
(+12,9), siendo superior cuando la atencion
telefonica fue finalista (16,3+£12,8) frente a
las no finalistas (5,3 = 10,6) (p<0,05 test t
Student). La figura 1 muestra como el gru-
po de pacientes con consulta telefonica fi-
nalista demandan mas atencion médica en
Atencion Primaria (12,3 = 10,2 frente a 3,2
+ 6,4; p<0,001 test t Student), pero no se
encontraron diferencias significativas para
las consultas médicas en los servicios de ur-
gencias (1,6 = 2,5 frente a 1,1 £ 2,3) ni para
las consultas del hospital (2,22+ 3,0 frente a
1,06 +2.5).

Caracteristicas de la consulta telefonica y
variables relacionadas con la capacidad re-
solutiva.

La tabla 1 muestra las principales caracte-
risticas de la consulta telefonica segiin su
capacidad de resolucion. La mayoria de las
citas telematicas fueron a demanda (57%),
aunque también se registraron muchas con-
sultas programadas facilitadas por el pro-
pio médico para un control o seguimiento
(43%). Solo en las consultas no finalistas
la llamada fue respondida por un familiar
(13% del total). Un 82% expusieron un mo-
tivo de consulta, un 11% plantearon dos y el
restante 7% tres o mas demandas. Las con-
sultas finalistas tuvieron un mayor niimero
de demandas que las no finalistas (tabla 2,
p<0,001 test Ji2). Las demandas telefonicas
fueron administrativas (37%), por patologia
aguda (22%) o por seguimiento de enferme-
dades cronicas (52%) (figura 2). En las con-
sultas finalistas fueron mas frecuentes las
demandas administrativas, sobre todo para
renovacion de recetas, y de seguimiento de
enfermos con patologia cronica, sobre todo
para la valoracion de analisis de sangre (fi-
gura 2, p<0,05 test Ji2).
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Las consultas telefonicas no finalistas ne-
cesitaron una media de casi 3 llamadas
del médico de familia al paciente para ser
atendidas, frente a una sola llamada en las
finalistas (p<0,001 test t Student, tabla 1).
La duracion total de la llamada fue de 6,1
minutos (+1,7), superior en las consultas fi-
nalistas (figura 3). La media de los tiempos
empleados en la llamada telefonica fue de
4,3 minutos (£0,6) y del tiempo necesario
para completar la consulta sin usar el teléfo-
no (revision y registro en la historia clinica,
junto a tareas administrativas necesarias)
fue de 1,8 minutos (+£0,9). La duracién total
de la consulta telefonica fue superior en casi
un minuto y medio cuando las consultas son
finalistas (p<0,05 t Student, figura 3) pero
no ocurrio6 asi con el tiempo de llamada te-
lefonica. El modelo explicativo de las varia-
bles que influyen en la consulta telefonica
para que sea finalista se expone en la tabla
2. Las variables de edad y sexo no influyen
en la capacidad de resolucion de la consulta
telefonica. La atencion telefonica finalista,
en cambio, se relacion con un mayor nume-
ro de motivos de consulta expuestos en la
atencion telefoénica (OR 8,68) y un menor
numero de llamadas para contactar con la
persona por parte del médico (OR 0,14)

Las consultas fueron atendidas por el mé-
dico de familia en un 77% de los casos y
por el médico residente en el restante 23%.
Un 81% de las consultas telefonicas finalis-
tas fueron atendidas por el médico del cupo
al que pertenecia el paciente, mientras que
esto ocurrio en un 67% de las no finalistas
(p<0,01 test Ji2). Las personas atendidas en
consultas telefonicas no finalistas (7,6%)
fueron posteriormente valoradas sobre todo
en el propio centro de salud (87%), con
pocas derivaciones al hospital (10%) o al
servicio de urgencias (3%). Las causas de
precisar una valoracion presencial posterior
fueron por ser necesaria una exploracion
fisica (53%), necesitar mayor informacion
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del paciente (18%), la derivacion al hospi-
tal (21%) y por deseo expreso del paciente
(8%).

Discusion
Principales hallazgos

La alta capacidad resolutiva de la consulta
telefonica realizada por el médico de fa-
milia en Atencién Primaria es el principal
resultado de este estudio. 9 de cada 10 con-
sultas finalizan al colgar el teléfono, sin ne-
cesidad de otras actuaciones posteriores que
no hubieran sido precisas en una consulta
presencial. Esta capacidad finalista de la
atencion por teléfono es mas frecuente entre
aquellos pacientes que conocen a su médico
de familia, han recibido mas atencion previa
por sus enfermedades cronicas y han acudi-
do mas veces a la consulta del centro de sa-
lud. De igual forma, la capacidad resolutiva
estd ligada a una mayor inversion de tiem-
po, sobre todo el dedicado a la conversacion
telefonica, mas que al tiempo necesario para
el registro en la historia clinica, similar en
todos los casos.

Alta capacidad de resolucion de la consulta
telefonica

La alta capacidad resolutiva de las consultas
telefonicas realizadas desde Atencion Pri-
maria concuerda con estudios tanto nacio-
nales (2,14) como internacionales (14). No
obstante, en otros estudios las consultas fi-
nalistas no superan el 50% de las demandas
(15). La consulta telefonica ha sido clave en
la atencion médica durante la pandemia de
COVID-19 (9,10,16) y su uso se ha incre-
mentado en el periodo postpandemia (3,4),
pero ello no parece implicar una mejora en
el acceso a la Atencion Primaria de Salud

(17).

Las consultas telefonicas realizadas por el
médico de familia son complejas en cuan-
to al numero y calidad de los motivos de
consulta (2, 18). Los resultados obtenidos
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indican que no se reducen Unicamente a
satisfacer la demanda administrativa, sino
que facilitan una atencién clinica centrada
en los pacientes mas vulnerables (7,15). No
obstante, ofrecen menos oportunidades para
identificar nuevas situaciones de fragilidad
0 para explorar otros motivos de consulta
diferentes de los ya conocidos.

En una reciente revision sistematica (14),
los diferentes estudios analizados encontra-
ron tanto una disminucién como un aumen-
to posterior de demanda de atencion médica
tras la consulta telefonica. Otros estudios
muestran, de igual manera, resultados dis-
pares sobre la atencion médica necesaria
tras la implantacion de programas de aten-
cion telefonica (19-21). No obstante, hay
que destacar de los resultados que la ma-
yoria de citas presenciales posteriores a la
consulta telefonica se debieron a la necesi-
dad de mejorar la capacidad diagnostica del
médico de familia a través de la exploracion
fisica, y que se realizaron en el propio cen-
tro de salud (19).

La consulta telefonica es, por tanto, Gtil para
la persona que elige este tipo de atencidon
médica (22,23), aunque es considerada por
los usuarios una herramienta complementa-
ria y no sustitutiva para el seguimiento de
sus enfermedades (10).

Para el médico de familia, la percepcion de
error se incrementa en estas consultas, re-
sultando emocionalmente agotadoras y fa-
voreciendo mayor ansiedad del médico de
familia junto a una reduccion de la satisfac-
cion laboral (15). Algunos autores indican
la pérdida de autonomia, competencia y
relacion como los principales factores que
contribuyen a esta situacion (24,25). Por
ultimo, hay que tener en cuenta las dispa-
ridades en el acceso a este tipo de atencion
médica, que pueden generar inequidades en
salud (22,26,27) y un aumento del gasto sa-
nitario (28) (Ashwood 2017).

Caracteristicas de la consulta telefonica fi-
nalista

Las consultas del médico de familia suelen
ser objeto de multiples demandas por parte
del paciente. Se ha estimado una media su-
perior a 3 motivos de consulta por encuen-
tro clinico presencial, ocurriendo en mas del
50% de las consultas valoradas y sobre todo
en personas mayores de 65 afios (18). Esto
ocurre con mayor frecuencia en las personas
con patologias cronicas que conocen previa-
mente a su médico (habitualmente con mul-
tiples contactos). Ello explica la paradoja
que, a mayor nimero de motivos de consul-
ta, mas posibilidad tiene la consulta médica
telefonica de ser finalista. El estudio mues-
tra un perfil de paciente que conoce a su
médico (lo que incrementa la resolucion de
la atencion a distancia) y que consulta para
un seguimiento de sus problemas cronicos
(incluyendo sintomas medicacion cronica y
resultados de pruebas complementarias) li-
gado a demandas administrativas (como la
renovacion de prescripciones farmacologi-
cas), y ocasionalmente por patologia inter-
currente aguda.

La frecuentacion en Atencion Primaria fue
mas elevada en las personas cuya consulta
telefonica fue finalista. Ello hace que sean
conocedores de la dinamica de la atencion
telefonica (por consulta previas) y estuvie-
ran mas atentos a la llamada del médico de
familia, por lo que para el profesional fue
mas facil contactar con ellos.

La capacidad resolutiva aumentd cuando el
propio médico de familia del cupo (o el médi-
co residente adscrito) fue quien atendio la lla-
mada, fruto de la continuidad de la atencion y
del conocimiento clinico y social del paciente
(29). No obstante, pese a su capacidad resolu-
tiva, no esta claro que la atencion telefonica
suponga una disminucion significativa en las
visitas posteriores a los médicos de familia por
motivos no relacionados con la misma (14).
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Tiempo necesario para la consulta telefénica

Es importante tener en cuenta que el con-
sumo de tiempo por parte del profesional
no depende exclusivamente del tiempo
empleado al teléfono, sino que se deben
tener en cuenta los periodos en los que el
profesional debe preparar la entrevista, es-
tudiando los antecedentes del paciente o re-
dactando informes, asi como prescribiendo
tratamientos. No obstante, la diferencia en-
contrada entre consultas finalistas y no fina-
listas fue el tiempo de atencidn telefonica.
En esta atencion directa se debe incluir un
extra de dificultad a la hora de valorar situa-
ciones clinicas inesperadas.

Teniendo en cuenta el perfil del paciente y
su mayor numero de demandas, es obvia la
necesidad de una mayor inversion de tiem-
po para que la consulta sea finalista (19).
Para algunos autores (30), las teleconsultas
lograrian una mayor eficiencia operativa
solo cuando el tiempo de atencion telefoni-
ca se reduzca, algo que iria en detrimento de
la calidad del acto médico. Es posible que la
atencion telefonica reduzca el tiempo global
de la atencion al paciente (31), con medias
de atencion inferiores a las consultas pre-
senciales, pero siempre dependiendo de un
mayor conocimiento de las circunstancias
biopsicosociales del paciente.

Limitaciones del estudio

El estudio presenta un posible sesgo de se-
lecciodn, al realizar un muestreo sistematico
de pacientes que solicitan consulta telefoni-
ca y realizarse en un solo centro. De igual
forma habria que tener presente el efecto
Hawthorne y el sesgo de deseabilidad social
en cuanto al tiempo de atencion telefonica o
de registro clinico y el empefio por resolver
el problema del profesional médico. Se des-
conocen las caracteristicas de los pacientes
que no respondieron a las llamadas telefo-
nicas ni su opinion sobre la atencion presta-
da. Por ultimo, las variables obtenidas en el
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analisis multivariante parecen ser variables
confusoras relacionadas con la presencia de
una enfermedad cronica y una mayor utili-
zacion previa de las consultas médicas, por
lo que seria preciso aumentar el tamafo de
muestra para obtener resultados mas espe-
cificos.

Conclusiones y futuras lineas de investiga-
cion

Diferentes estudios validan el uso de la
atencion telefonica por el médico da fami-
lia para dar respuesta a muchos problemas
en la practica general. No obstante, este tipo
de atencion médica no se adapta a todos los
pacientes ni puede aplicarse por igual a to-
dos los centros de salud. En este sentido, la
continuidad de la atencion y la valoracion
del paciente por su médico de familia de
referencia permite una alta resolucion de
problemas, gracias a la continuidad de la
asistencia y el conocimiento previo del pa-
ciente. El auge de este tipo de atencidon mé-
dica, muy bien aceptada por la poblacion,
pone el acento en una formacion médica que
precisa dejar atras los modelos centrados en
la enfermedad y orientarse hacia un modelo
biopsicosocial que favorezca la prevencion
terciaria y cuaternaria.

No hay conflicto de intereses.
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Figura 1. Frecuentacion sanitaria media en Atencion Primaria de los pacientes que realizaron la consulta

telefonica en funcién de su capacidad resolutiva durante el afio previo a la misma.
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Figura 2.Tipos de demanda realizadas en la consulta telefénica en funcién de su capacidad resolutiva
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Figura 3.Duracion de la consulta telefonica (media en minutos) en funcion de su capacidad resolutiva
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Introduccion

Actualmente, ya sea por falta de recursos,
de tiempo o planificacion o, simplemente,
de educacion en cuanto a habitos de vida
saludable, la diabetes estd siendo una pa-
tologia cada vez mas prevalente. Segin un
estudio de 2021, Espana es el pais europeo
con mayor prevalencia de diabetes mellitus
tipo II (DM2), siendo superior al 8%, ha-
biendo duplicado su cifra con respecto a los
ultimos 10 afos. Si bien es cierto que los
ingresos hospitalarios han descendido en
los ultimos afios, su asociacion al sindrome
metabolico hace que sean 1 de cada 3 los
pacientes que terminan en tratamiento renal
sustitutivo con DM2, como causa ultima del
proceso, y que la mortalidad sigue siendo
mayor que en el resto de la poblacion; sien-
do el infarto de miocardio su causa en el 50-
60% de los casos.

En el algoritmo de tratamiento de la DM2
de la redGDPS, se incluye como tratamien-
to fundamental y comun para todos los ca-
sos “Alimentacion, actividad fisica, calidad
del sueio, educacion terapéutica, apoyo

Med fam Andal. 2024:1: 33-39
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psicosocial y autocuidado”. En este arti-
culo hablaremos sobre consejos basicos de
alimentacion y ejercicio fisico orientado a
pacientes con DM2.

Alimentacion, ejercicio, diabetes mellitus
tipo 2, consejos basicos.

Dieta saludable en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Hoy en dia, la dieta que maés se acerca a las
recomendaciones nutricionales dadas por la
OMS es el conocido como “Plato de Har-
vard”, una forma de alimentacién intuitiva
basada en 4 sencillos consejos basicos a
partir de los cuales se puede armar un plan
de alimentacién saludable y facilmente sos-
tenible en el tiempo.

Las recomendaciones basicas son la divi-
sion de la comida contemplando que un 50%
verduras y frutas, 25% cereales, preferible-
mente integrales, 25% proteinas saludables,
todo esto acompanado de grasas saludables,
como es el aceite de oliva, limitando el con-
sumo de mantequilla y evitando las grasas
trans, limitar el consumo de lacteos a uno o
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*Modificacion del Plato saludable de Harvard

dos al dia, acompanar las comidas con agua
y evitar las bebidas azucaradas. Para poder
llevar a cabo esta forma de alimentacion, se
hace necesario educar al paciente en cuanto
a la clasificacion de los alimentos en 5 ma-
cronutrientes: fibra, proteinas, almidones,
azucares y grasas; los pacientes con DM2,
ademas, deben valorar el indice glicémico
de los mismos (teniendo en cuenta que este
puede aumentar al cocinar los alimentos o
con la maduracion de los mismos).

Ademas, incorpora la recomendacion de
mantenerse activo a lo largo del dia. En la
Universidad de Harvard no hablan de fre-
cuencia y tiempo de actividad fisica a la se-
mana, hablan de mantenerse activo durante
todo el dia.

En el caso de los pacientes con DM2 po-
demos hacer una pequeiia modificacion de
este plato quedando de la siguiente forma
(Figura 1):A esta modificacion del plato
de Harvard, podemos afiadir unos consejos
mas, con los que podremos intentar aplanar
las curvas de glucosa que producen los ali-
mentos: En la medida de lo posible, ordenar
la forma en que comemos los distintos tipos
de macronutrientes, siendo recomendable
comenzar con la fibra (vegetales), seguido
de las proteinas, posteriormente los almido-
nes (conocidos como hidratos de carbono
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de absorcion lenta) y terminando con los
azucares (clasicamente llamados hidratos
de carbono de absorcion rapida).

Este orden tiene una explicacion sencilla
que, explicada a estos pacientes, puede mo-
tivar la adherencia a este estilo de alimenta-
cion y es que (como explican Ortega, RM;
Requejo, AM y Martinez, RM, en su publi-
cacion “Nutricion y alimentacion en promo-
cion de la salud”) la fibra soluble presente
en los alimentos, al captar agua en el intes-
tino, producen un aumento de la viscosidad
del contenido en el mismo, disminuyendo
el contacto del quimo con la pared intesti-
nal asi como la tasa de digestion enzimatica,
lo que se traduce en una disminucion de la
velocidad de absorcion de azlicares y, con-
secuentemente, la curva de glucosa es mas
plana precisando menor cantidad de insuli-
na para hacer frente a la subida de la misma.

Valga decir que este consejo debe ser flexi-
ble, si un dia la comida que preparamos es
pasta bolofiesa, no vamos a estar separando
las verduras, buscando luego la carne y co-
miéndonos, por tltimo, la pasta, el conjunto
de macronutrientes puede hacer efecto en la
curva de glucosa, quizas podriamos influir
tomando un aperitivo rico en fibra previa-
mente.
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Recomendaciones generales a la hora de
planificar las comidas

( Como puedo distribuir los alimentos en el
menu semanal?

* Legumbres 2-3 veces por semana
* Pescado 3-4 veces por semana

» Carne 2-4 veces por semana, de prefe-
rencia, carne blanca.

* 3 — 5 huevos por semana.
* Hacer desayunos salados.

» Hacer un balance en la comida que rea-
licemos, intentando adecuar cantidades
y respetando, en la medida de lo posible,
las proporciones del plato saludable.

» FElegir alimentos con mayor carga nutri-
cional frente a los precocinados, ya que
asi, tendremos asegurado el consumo de
micronutrientes.

* Alahora de cocinar, usar grasas saluda-
bles como el aceite de oliva y priorizar
el cocinado al vapor, a la plancha o al
horno. Evitar los fritos.

Cuando cocinamos al vapor, se conserva
mucha mayor cantidad de micronutrientes
que si lo cocemos en agua.

» Evitar sobrecocinar los alimentos, in-
tentando mantener, en la medida de lo
posible, las verduras crudas o al dente.

A medida que cocinamos los alimentos,
estos iran perdiendo fibra y dividiendo los
almidones en azucares libres, por lo que el
indice glicémico ira aumentando.

» Usar grasas saludables, priorizando el
uso de grasas monoinsaturadas (aceitu-
nas, semillas, frutos secos, aguacate).

» Evitar el consumo de lacteos desnata-
dos. Para poder restar grasa a un lacteo,
se afaden hidratos de carbono, por lo

que el indice glucémico de estos sera
mayor que el de los lacteos semidesna-
tados o enteros.

* Alahora de consumir cereales, intentar
que sean cereales integrales, ya que nos
beneficiaremos de la fibra que contiene,
ralentizando asi la absorcion de glucosa.

Intentar consumir los almidones frios. Al
enfriar los almidones tras el cocinado, se
convierten en almidones resistentes, asegu-
rando asi que el alimento tenga un mayor
porcentaje de almidon y menos azucares li-
bres.

« Cambiar el postre dulce por la fruta, pu-
diendo beneficiarnos, asi, de la riqueza
en micronutrientes de las frutas que no
nos aportaran los dulces.

* Priorizar el consumo de fruta entera y
evitar los zumos.

Al comer la fruta entera, nos estamos bene-
ficiando del contenido en fibra de la misma.
Al tomarla en zumo o triturada, rompemos
la fibra presente quedando mayor cantidad
de azucar libre, por lo tanto, la curva de
glucosa que nos generard consumir el zumo
serd mucho mayor que si comemos la fruta
entera (aplanando la curva de glucosa gra-
cias a la absorcion mas lenta de los azlca-
res).

» FElegir frutas que tengan una madura-
cion intermedia. Cuanto més inmadura
es una fruta, mayor carga de fibra ten-
drd, mientras que, a medida que esta
fruta va madurando, se va perdiendo la
fibra dejando mayor cantidad de azlca-
res libres, lo que se traduce en un mayor
indice glucémico.

* Asegurar una hidratacion adecuada.

» Evitar el alcohol. En caso de consumir
el alcohol, que este no sea en ayunas y
no supere la proporcion maxima de 2
vasos/dia en hombres, 1 en mujeres.
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El alcohol es una sustancia hidro y lipo-
soluble, por tanto, entra muy facilmente
en las células provocando un aumento
de la glucosa en forma de pico.

Ejercicio fisico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Se ha demostrado que la realizacion de ejer-
cicio fisico con regularidad, en pacientes
con DM2, aumenta la capacidad de uso de
glucosa por el musculo, asi como la sensi-
bilidad a la insulina, mejora los niveles de
HbAlc, influye en la reduccion de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, ademas de
aportar otros beneficios conocidos a nivel
emocional, control del peso, etc. Se ha de-
mostrado, ademas, que estos efectos pueden
durar hasta meses después de haber finaliza-
do un programa de entrenamiento.

La prescripcion de ejercicio fisico debe ser
de forma individualizada, incluyendo acti-
vidades que se encuentren dentro de las ca-
pacidades y preferencias del paciente, y te-
niendo en cuenta los aspectos relacionados
con su salud y limitaciones fisicas. Debemos
considerar la participacion de profesionales
de la actividad fisica, en esta prescripcion,
para una mejor adaptacion a las caracteristi-
cas y capacidad funcional del paciente, con
el objetivo de mejorar la adherencia y los
resultados.

Antes de prescribir ejercicio fisico

Antes de prescribir ejercicio fisico a pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2, debemos
realizar una anamnesis donde recojamos las
posibles complicaciones micro o macrovas-
culares que presente el paciente, asi como

factores de riesgo cardiovascular y activi-
dad fisica habitual.

Siguiendo a la anamnesis, es recomendable
realizar una exploracion fisica con el obje-
tivo de detectar posibles contraindicaciones
para el ejercicio fisico, pudiendo plantearse,
adicionalmente, la necesidad de realizar un
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ECG en reposo y/o una espirometria, para
descartar posibles contraindicaciones al
ejercicio, a pacientes que cumplan alguna
de las siguientes situaciones:

e Enfermedad renal.

* Enfermedad cardiovascular (cardiaco,
cerebrovascular o vascular periférica).

+ Existencia de complicaciones microvas-
culares, retinopatia o nefropatia diabé-
tica.

* Neuropatia periférica.

» Signos y sintomas en reposo o durante
la actividad que incluyen:

» Dolor, disconfort en el pecho, cue-
llo, mandibula, brazos u otras areas
que puedan afectarse por isquemia.

» Falta de aire en reposo o con ejerci-
cio leve.

» Mareo o sincope.

» Ortopnea o disnea paroxistica noc-
turna.

» Edema de tobillos.

» Palpitaciones o taquicardia.
» Claudicacion intermitente.
»  Soplo cardiaco.

» Astenia inusual o falta de aire con
actividades habituales.

En pacientes con alto riesgo cardiovas-
cular, antecedente de evento cardiovas-
cular o enfermedad renal se recomienda,
ademas, realizar una prueba de esfuer-
7o que nos dird la Frecuencia cardiaca
maxima (FMC), la cual nos serd util a
la hora de valorar la intensidad del ejer-
cicio fisico. De forma general, nuestra
FMC sera el resultado de restar nuestra
edad a 220 en hombres, 226 en mujeres.
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Recomendaciones generales para la planifi-
cacion del ejercicio fisico

En la actualidad, no hay consenso en cuanto
a las recomendaciones de ejercicio fisico en
pacientes con DM2. Se ha observado que,
tanto el ejercicio aerdbico como el ejercicio
de resistencia, mejoran un 20% la sensibili-
dad a la insulina y consigue una reduccioén
de la HbAlc de hasta 0.5% pero esta re-
duccién es ain mayor cuando se combina
el ejercicio aerobico y de resistencia, au-
mentando la reduccion de la HbAlc hasta
0.9% e, incluso, produce un incremento en
la sensibilidad de la insulina pudiendo lle-
gar al 70%.

En este articulo hablaremos primero de la
planificacioén de ejercicio en pacientes con
DM2 de forma generalizada, mas adelante
hablaremos de las recomendaciones espe-
cificas para pacientes con complicaciones
microvasculares.

Antes de continuar, es importante tener cla-
ros dos conceptos: actividad fisica y ejerci-
cio fisico, ya que no son lo mismo: llama-
mos actividades fisicas a cualquier accion
que conlleve movimiento corporal (como,
por ejemplo: pasear, hacer tareas domés-
ticas, nadar, cocinar, hacer la cama, etc.);
mientras que el ejercicio fisico es una ac-
tividad planificada, estructurada y repetiti-
va que realizamos con un objetivo concreto
(correr, montar en bicicleta, jugar balonces-
to, bailar, etc.).

En la actualidad, la recomendacion es al-
ternar el ejercicio de cardio con el entre-
namiento de fuerza que impliquen grandes
grupos musculares, con la finalidad de pro-
mover la pérdida de grasa preservando la
masa magra.

El objetivo debe ser conseguir, al menos,
150 o mas minutos semanales, distribuidos
en, minimo, 30 minutos diarios, 5 dias por
semana, sin que transcurran mas de 48 h sin

actividad fisica, y que, al menos, haya 2-3
sesiones semanales con ejercicios de fuerza
que engloben grandes grupos musculares.

La prescripcion inicial puede requerir un
aumento progresivo en el volumen y la in-
tensidad del ejercicio, ya que la mayoria de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
suelen ser pacientes sedentarios, por lo que
una buena estrategia podria ser comenzar
con un aumento progresivo de la actividad
fisica (caminar, natacidn, tareas del hogar,
jardineria, etc.) con un primer objetivo de
mantenerse activo a lo largo del dia.

Para iniciar en la practica de ejercicio fisico,
durante las primeras 4 semanas pautaremos
ejercicios aerobicos suaves, como caminar
rapido o montar en bicicleta, a lo largo de 30
min, al menos 3 dias por semana y aumen-
tando ligeramente en intensidad a lo largo
de cada semana. Como hemos comentado
antes, es recomendable alternar el ejercicio
aerobico con ejercicio de fuerza, se conside-
ra tiempo minimo de actividad fisica efec-
tiva es de 10 minutos, por lo que, de forma
inicial, podriamos plantear la posibilidad de
introducir ejercicios de fuerza en bloques de
10 minutos o mas, que se pueden ir repitien-
do a lo largo del dia.

Respecto a los ejercicios de fuerza, la carga
de los ejercicios debe permitir realizar en-
tre 8 a 15 repeticiones cercanas a la fatiga,
siendo recomendable ir progresando en el
tiempo aumentando el peso y/o niimero de
series. Los grupos musculares que se deben
trabajar son: 1) Cadera y piernas, 2) Pecho,
3) Hombros, 4) Espalda, 5) Brazos, 6) Ab-
domen. Este tipo de ejercicio de fuerza ha
demostrado producir cantidades similares
de pérdida de grasa en comparacion con el
ejercicio aerdbico, ayudando ademas a con-
servar mejor la masa magra.

Una vez pasadas estas primeras 4 semanas,
propondremos aumentar la frecuencia del
ejercicio (nimeros de sesiones por semana),
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aumentando luego el volumen de ejercicio
y tiempo de cada sesion y, por ultimo, la in-
tensidad del éste, con un objetivo final de
entre 200-300 min a la semana de actividad
moderada (al 50-70% del FCM) o entre 75-
150 min de actividad vigorosa (superior al
70-85% del FCM), proponiendo el entrena-
miento con ejercicios de fuerza y ejercicio
aerdbico en dias alternos.

Todas las sesiones deben iniciar con un ca-
lentamiento con ejercicios suaves (estira-
mientos, caminar, pedalear) para evitar le-
siones y concluir con una vuelta a la calma
para evitar la hipotension tras el ejercicio.

Recomendaciones de ejercicio fisico en si-
tuaciones especiales

En adultos mayores, ademas, se recomienda
asociar ejercicios de flexibilidad (yoga, es-
tiramientos, tai-chi, pilates) y ejercicios de
equilibrio (caminar de puntillas o de talon),
2-3 veces por semana segun preferencias in-
dividuales.

En pacientes en tratamiento con insulina en
pauta basal bolo van a necesitar una planifi-
cacion mas estricta del ejercicio fisico, sera
importante hacer una valoracion del riesgo
de hipoglucemia, con ayuda de la monitori-
zacion intersticial de la glucosa comproba-
remos la glucemia antes, durante y después
del ejercicio; posteriormente, se daran con-
sejos acerca del manejo de insulinas y nece-
sidad o no de suplementacion con hidratos
de carbono previa al ejercicio fisico.

Si la glucemia previa al ejercicio es...

* < 100mg/dl: se recomienda tomar un su-
plemento de hidratos de carbono antes
de realizar ejercicio (un brick pequeno
de zumo, 4 galletas, un vaso de bebida
isotonica...)

* 100 — 150 mg/dl: puede realizar ejerci-
cio fisico sin riesgo de hipoglucemia
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e > 250mg/dl: se desaconseja realizar
ejercicio fisico por riesgo de cetosis, de-
biendo aplazar este a otro momento.

En cuanto al ejercicio fisico para paciente
con diabetes mellitus tipo 2 y complica-
ciones microvasculares, la guia RECORD
2021 nos plantea unas recomendaciones es-
pecificas (Tabla 1).
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COMPLICACION

Enfermedad
cardiovascular

RECOMENDACIONES

Actividades aerdbicas
de bajo impacto: caminar, bicicleta,
natacién, cinta

Ejercicios poco intensos y que no
modifiquen la

CONTRAINDICACIONES

IAM reciente (<6 semanas). Actividades
hipertensivas: levantar pesos importantes, elevada
intensidad

Elevada intensidad. Cambios bruscos de la posicion

Caminatas prolongadas muy exigentes, correr,
cualquier actividad que conlleve saltar.
No realizar ejercicio si existen Ulceras o pie de

No realizar actividad fisica en presencia de RP activa
(hemorragia vitrea, traccion fibrosa) y tras
fotocoagulacion o cirugia recientes.

Evitar ejercicios que aumenten la PA bruscamente
(actividades fisicas violentas, Valsalva, pesos),

conlleven movimientos bruscos o de bajar la cabeza
(gimnasia, yoga) y de contacto (boxeo, artes

Evitar ejercicios que aumenten la PA bruscamente:

Neuropatia . . -
P~ presion arterial: actividades
autonémica o L o corporal
acuaticas, bicicleta estatica y
ejercicios sentado
Natacién, ciclismo, ejercicios de
Neuropatia silla, ejercicios de brazos y aquellos
periférica que no requieran la utilizacion de
los pies Charcot activo
Ejercicios aerébicos
. B de baja intensidad: bicicleta
Retinopatia N .J . [N
L estatica, caminar, natacién, cinta
diabética
rodante aquellos que
marciales, etc.)
Nefropatia Actividades aerdbicas
diabética de baja intensidad

actividades fisicas violentas, Valsalva, levantar pesos.

PRECAUCIONES

Incrementar la frecuencia
cardiaca gradualmente

Test para detectar la presencia
de enfermedad coronaria.
Mantener la PA para evitar
ortostatismo.

Evitar hacer ejercicio en
ambientes muy frios o muy
calurosos y mantener
hidratacion adecuada.
Monitorizar la glucemia
Evaluacién preejercicio de la
sensibilidad.

Calzado adecuado.

Revision de higiene diaria de
los pies

Aumento gradual en la
intensidad.

Evitar durante el ejercicio PA
sistolica >170 mmHg

Particular énfasis en la
hidratacién y control de la PA.

* Extraido de “Recomendaciones clinicas para la prdctica del deporte en personas con diabetes mellitus (Guia Record) Actualizacién 2021.
IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presi6n arterial; RP: retinopatia proliferativa
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Introduccion

Los problemas psicosociales son muy frecuen-
tes en la atencion primaria. La Terapia cogni-
tivo-conductual conlleva el uso de técnicas
especificas dirigidas a atender las necesidades
sociales mediante la intervencion tanto en el
area de la salud como en otras areas, es una de
las psicoterapias mas aceptadas y aplicadas en
el mundo, principalmente por haber mostrado
sus beneficios con estudios empiricos de efica-
cia y efectividad recogidos también en multitud
de revisiones y metaanalisis'. Su objetivo es el
resolver problemas y conductas disfuncionales
basandose en el aprendizaje humano, el medio
ambiente y las cogniciones, asi como a la re-
ducciéon del malestar psicoldgico y comporta-
mientos desadaptativos a través del cambio en
los procesos cognitivos incluyendo técnicas de
psicoeducacion, de cambio en pensamientos,
conductas y de activacion fisiologica.

Es necesario hacer un breve repaso historico
para conocer como surgié la creacion de esta
terapia. La Terapia de Conducta (TC) aparece a
mediados de los afios cincuenta como alternati-
va sustancial a las psicoterapias predominantes
de la época, tomando contraposicion al modelo
psicoanalitico. Ivan Petrévich Pavlov (1849-
1936) fue un filésofo ruso esencial para la apa-
ricion de la Terapia de Conducta. Formuld la ley
del reflejo condicional. No fue hasta principios
del siglo XX cuando se desarroll6 el primer tra-
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tamiento conductual para la ansiedad, basandose
en sus investigaciones. 2John Broadus Watson
(1878-1958), fue fundador de la Escuela Con-
ductista y tratd de cambiar el condicionamiento
pavloviano en la base de la psicologia conduc-
tual. La reflexologia y las leyes de condiciona-
miento clasico; el conexionismo de Thorndike,
el conductismo de Watson y la contribucion de
Skinner y el analisis experimental de la conduc-
ta, son los fundamentos conductuales donde se
sustento el desarrollo de la TCC *-.

La terapia cognitivo conductual se encuentra en
continua evolucion basada en la investigacion
cientifica, pudiendo distinguir en esta evolucion
distintas etapas. Una primera etapa basada en la
desensibilizacion sistematica, una segunda eta-
pa a partir de los afios 60 en la que se introdujo
el aspecto cognitivo en la psicoterapia situando
al pensamiento como origen del comportamien-
to y una tercera etapa de terapias contextuales
en las que adquieren especial relevancia la acep-
tacion y tolerancia emocionales a través de pro-

cesos atencionales.
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En la actualidad cada vez es més acuiiado
el término de terapia cognitivo conductual
integrativa en la que se integran los diver-
sos enfoques que cohabitan actualmente en
la TCC asi como otro punto de vista en el
que la TCC jugaria el papel de eje en el que
confluyen los distintos modelos terapéuti-
cos.* Y es en este modelo donde la TCC se
hace mas interesante y 1til para el médico
de familia.

La TCC parte del modelo tedrico del apren-
dizaje y resalta la importancia del efecto
que tienen los pensamientos en las emocio-
nes y la conducta. Este modelo se basa en la
conducta y el comportamiento y el objeti-
vo principal es el cambio conductual. Este
método de tratamiento tiene un alto nivel de
evidencia, confirmado por numerosos estu-
dios y metaanalisis. Se ha convertido en las
ultimas décadas en la orientacion psicotera-
peuta.’

La Terapia de Conducta se desarroll6 a par-
tir del desarrollo cientifico de la psicologia
basandose en la aplicacion de los principios
de la psicologia del aprendizaje.> Hay que
hacer una evaluacion de la eficacia de las in-
tervenciones de cara a valorar a corto y lar-
go plazo los cambios que se han producido
en la conducta que se ha tratado, teniendo
en cuenta la respuesta cognitiva, la respues-
ta fisiologica; la respuesta conductual, las
consecuencias que se dan a partir del cam-
bio conductual, el organismo y los factores
medioambientales, caracteres personales,
tratamiento farmacoldgicos y no farmacol6-
gicos; expectativas hacia el tratamiento. >

La escasa disponibilidad de tiempo por con-
sulta, el enfoque organicista de la enferme-
dad, la asuncion de que las psicoterapias
son exclusivas de profesionales de la salud
mental desemboca en un uso limitado de
estas técnicas en atencion primaria. Si bien
se pueden buscar alternativas para su aplica-
cidén, como dirigirlas a grupos o programar

consultas con mas tiempo.

Un enfoque cognitivo conductual en aten-
cién primaria permite el abordaje de los
frecuentes problemas emocionales que el
médico de familia se encuentra en su dia a
dia (depresion, ansiedad, estrés, ira, frustra-
cion, hipocondria, trastornos adaptativos...)
pero también le puede resultar util en el tra-
tamiento de trastornos fisicos como el co-
lon irritable, dolor crénico, dermopatias....>
Con el uso del modelo cognitivo conductual
en atencion primaria se puede alcanzar un
estilo de comunicacion con los pacientes
orientado a la identificacion de los procesos
cognitivos y estados emocionales resultan-
tes que ocasiona el sufrimiento psiquico™
La variedad de protocolos de tratamiento
disenados en el enfoque cognitivo conduc-
tual ha sido considerada por algunos autores
como factor obstaculizador para el empleo
de la TCC en atencion primaria 6, sin em-
bargo ese arsenal terapéutico y variabilidad
puede orientarse como una oportunidad
para adaptar el tratamiento a las distintas
particularidades del individuo objeto de te-
rapia o incluso del propio médico de familia
como terapeuta.

A continuacion, se presentan algunas de las
terapias y como aplicarlas a la consulta de
atencion primaria.

Terapia racional emotiva conductual (Al-
bert Ellis) y Terapia cognitiva de Beck

Albert Ellis es el creador de esta TREC y el
precursor del enfoque psicoterapéutico cog-
nitivo. Se centra en el pensamiento tratando
de revelar las irracionalidades de nuestro
pensamiento. Se inspir6 en la frase de Epic-
teto “Los hombres no se perturban por las
cosas, sino por como se las toman”, le da
gran importancia a las emociones, conside-
rando al ser humano como un ser humano
con un organismo complejo, biopsicosocial,
exigente con ¢l mismo, que trata de impo-
nerse objetivos y propositos que trata de
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conseguir. Los dos fines fundamentales para
el ser humano, son permanecer vivo y evitar
un malestar que no es necesario. La Tera-
pia cognitiva propuesta por Aaron T. Beck
quien reflexion6 acerca de las conductas de
sus pacientes y tratd de modificar la forma
de tratarlos, hace hincapié en los problemas
psicoldgicos, integrando distintas variables
cognitivas, emocionales, conductuales y
sociales. Propone un modelo cognitivo en
el que a la hora de responder a un estimulo
destaca la importancia de los esquemas, los
pensamientos automaticos y las distorsiones
cognitivas.>?

Parte de la premisa de que los pensamien-
tos tienen efecto directo sobre las emo-
ciones y éstas sobre la conducta. Cuando
esos efectos causan sufrimiento psiquico o
reacciones fisioldgicas negativas podemos
actuar mediante la reestructuracion de esos
pensamientos orientandolos con el objetivo
del control de las emociones, de la conduc-
ta y de las reacciones fisioldgicas. Bajo esa
perspectiva el individuo adquiere un pa-
pel proactivo en la promocion de su salud
y también en su enfermedad dejando a un
lado el rol pasivo de “tengo una enferme-
dad”, “acudo al servicio sanitario a ser sa-
nado”.

Basandose en esta premisa la TCC persigue
el reconocimiento de ese pensamiento dis-
torsionado por parte del individuo y la sus-
titucion por otras ideas mas realistas. Para
ello se puede abordar el problema con el
modelo ABC propuesto por Ellis:

A. Acontecimientos activadores. Identifi-
car el evento activador (desencadenan-
tes o estimulos disparadores). (Ej: me
han invitado a salir)

B. Proceso cognitivo tras ese estimulo des-
encadenante (la idea que el individuo
tiene de A): Pensamientos automaticos
negativos (PAN). Estos pensamientos
automaticos surgen a partir de las creen-
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cias. Estas creencias se van forjando
desde la infancia, tomando un caracter
tan profundo que son tomadas como
verdades absolutas por el individuo,
frecuentemente ni siquiera se tiene con-
ciencia clara de ellas. En la terapia cog-
nitiva el individuo tiene que reconocer
estos pensamientos automaticos irracio-
nales e iniciar una discusion cognitiva
con ellos, es decir cuestionar mediante
hechos objetivos e ideas racionales la
veracidad de estos pensamientos auto-
maticos que le causan sufrimiento. (Ej:
no tengo nada que ponerme, es inutil
que salga a comprar ropa porque no en-
contraré nada que me quede bien)

Para identificar si un pensamiento automa-
tico es desadaptativo se pueden proponer
varios criterios:

» Falta de objetividad. E;j ;cuédntas ropa
me he probado para saber que ninguna
me quedara bien?

* Produce una emocién negativa intensa.
Ej: el pensar que ninguna ropa me que-
dard bien me angustia y desborda.

 Inutilidad del pensamiento. Ej: ;qué uti-
lidad tiene el pensar que no habra ropa
que me quede bien? No saldré a buscar-
la y rechazar¢ la invitacion por no tener
nada que ponerme.

* Caracter absoluto de la idea. Es decir,
el individuo no se lo plantea como una
posibilidad (ej: puede que no encuentre
ropa de mi agrado) sino como una idea
irrebatible (ej: es imposible que haya
ropa adecuada para mi en ningun lugar).

C. Reaccién conductual, emocional o fisio-
logica que desencadena el PAN. Depen-
de de como se DISTINGUE el estimulo
B y la creencia que tenemos de A, es la
respuesta que somos capaces de elabo-
rar.

Distingue pensamientos racionales que se
expresan en forma de desagrado, deseo,
gusto, agrado y preferencia y pensamientos
irracionales que, con la baja tolerancia a la
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frustracion, el catastrofismo, autodevalua-
cion global. 2

Terapia cognitivo conductual transdiag-
nostica parte del supuesto de que los tras-
tornos emocionales comparten caracteris-
ticas comunes llevando a cabo una terapia
focalizada en los procesos cognitivos, con-
ductuales y fisiologicos mediante protoco-
los integrados de tratamiento, sin necesidad
de delimitar un diagnoéstico preciso. ¢

Terapia de aceptacion y compromiso
(Steven Hayes)

Orientada a la resolucion de situaciones en
donde la evitacioén tiene un papel central
en el sufrimiento, en este caso la terapia se
orienta en modificar el rol de los sintomas
en lugar de centrarse en extinguir sintomas
o conductas. Los principios basicos son la
aceptacion y planificacion de conductas
reales asociadas a valores. Para aplicarla en
atencion primaria el paso inicial es orientar
al paciente a identificar su evitacion, en se-
gundo lugar, fomentar la creacion de espa-
cios entre ¢l y sus emociones para terminar
dandoles un significado.

Terapia de Atencion Plena (Mindfullness)

Se trata de un modo de terapia de acepta-
cion. El fundamento es la atencién plena en
el momento presente, el individuo tiene que
analizar lo que siente y la emocién que le
genera sin intentar cambiarlo ni eliminarlo,
busca simplemente analizar y ser consciente
de las reacciones y procesos internos. Con
ello se persigue un control de esos pensa-
mientos centrados en recuerdos del pasado
o planificaciones de futuro, al desconectar
de ellos se impide que actien a modo de
piloto automatico guiando las emociones.
Ademas de reconocer esas sensaciones el
mindfulness se basa en la aceptacion de es-
tas y es precisamente esa aceptacion la que
permite desconectar de la sensacion negati-
va que tiene envuelto al individuo para dar-

se cuenta de otras muchas sensaciones que
también estan presentes y son placenteras.

En consulta en atencion primaria se puede
usar este modo de terapia mediante la ex-
plicacion de la teoria y la instruccion para
que el paciente la practique en el domicilio
de forma rutinaria, con unos minutos al dia
serd suficiente. Situarse en un lugar comodo
con los ojos cerrados y centrarse en lo que
esta pasando dentro de si, solo tiene que re-
conocer las sensaciones y analizarlas sin in-
tentar modificarlas, posteriormente desviar
la atencién a la respiracion como entra el
aire y sale (si el pensamiento se desvia vol-
ver a la respiracion) por ultimo pasar al ana-
lisis de la postura, la expresion facial o las
sensaciones que vienen del exterior (olor,
temperatura, tacto...).

Terapia de Resolucion de problemas

Es una terapia sencilla y breve pero frecuen-
temente se ve dificultada por la interferencia
de las creencias y las emociones negativas
que éstas generan. En este tipo de afronta-
miento es necesario que exista un problema
real identificable y unas metas realistas por
parte del individuo (que no pretenda que el
cambio se produzca en el entorno, solucio-
nes utopicas o que el profesional y otra per-
sona sea quien alcance la solucion) Siempre
que se cumplan estos requisitos y la sinto-
matologia sea moderada se puede plantear
la Terapia de resolucion de problemas si-
guiendo varios pasos:

A. Orientacion hacia el problema, aceptar
que los problemas son parte inherente a
la vida y que el malestar emocional es
signo de estar atravesando uno de esos
problemas. Elaborar un listado con los

problemas que se tienen en el momento
actual.

B. Definir y formular los problemas clarifi-
cando la naturaleza de estos y reevaluar-
los considerando beneficios y costes de
resolverlos o mantenerlos.

C. Analisis de alternativas de resolucion eva-
luando pros y contras de cada una de ellas.
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D. Puesta en marcha de la solucion elegida.

Para su aplicacion en atencion primaria se
puede realizar la instruccion del siguiente
paso en sucesivas consultas y es el paciente
en su domicilio quien elabora los analisis y
alternativas.

Terapias y técnicas de exposicion

Se basan en su mayoria en el desarrollo y
la aplicacion de la teoria de Wolpe de la
Desensibilizacion Sistematica para el trata-
miento de la ansiedad y el miedo clinico. La
exposicion continuada y sistematica al es-
timulo que se teme reduce la respuesta de
ansiedad o miedo, de manera que se desa-
rrolla la conducta de evitacion ante ese es-
timulo temido. Los trastornos de ansiedad
tienen como rasgo fundamental la evitacion,
de manera que las técnicas de exposicion se
indican en personas con ansiedad y en per-
sonas con conductas evitativas.

La habituacion tiene un papel importante
dentro de la TCC: supone la exposicion al
estimulo que produce la fobia o miedo, de
manera que cada vez la respuesta es menor,
produciéndose un fendmeno de deshabitua-
cion.

De forma que la exposicion gradual, en vivo
y mantenida en el tiempo es mas efectiva y
eficaz como tratamiento conductual util. 7

Desensibilizacion sistematica (DS) y téc-
nicas de relajacion

La desensibilizacion sistematica, es la pri-
mera técnica que se utilizo en la Terapia de
Conducta. Esta técnica se basa en disminuir
la ansiedad y las conductas de evitacion que
se desarrollaban ante algunos estimulos, a
esto se le denomina inhibicion reciproca. Se
inducia al individuo a una respuesta de rela-
jacion a la vez que se le pedia que imaginara
estimulos que aumentaban su ansiedad. Es-
tando el paciente relajado, no se producia la
respuesta de ansiedad. La DS se fundamen-
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ta en que a través de una respuesta que no
sea compatible con la ansiedad o el miedo,
como puede ser una respuesta de relajacion,
hipnosis, meditacion..., disminuye o inclu-
so se inhibe esta ansiedad. 2*

La terapia Dialéctica Conductual (TDC)

Esta terapia se agrupa dentro de las terapias
de tercera generacion de la terapia conduc-
tual. surge ante la necesidad de crear un tra-
tamiento eficaz ante la conducta parasuicida
en aquellos pacientes con trastornos limite
de la personalidad, considerando que la difi-
cultad de estos individuos es la incapacidad
para regular sus emociones. Se da especial
importancia a la validacion y aceptacion de
la situacién del paciente. Se establece un
tratamiento protocolizado donde se involu-
cra a la terapia individual llevando a cabo
las técnicas de terapia cognitiva conductual,
sesiones grupales en las que se afrontan
conductas no adaptativas, procedimientos
de mindfulness, etc.®

Dentro de las terapias cognitivo-conductua-
les esta se encuentra mas alejada de la aten-
cion primaria por el nivel de especializacion
que requiere y la complejidad patoldgica a
la que va dirigida.

TCC en Atencion Primaria ;Qué nos dice
la Evidencia?

La TCC es una terapia que se basa en la re-
lacion Pensamientos- Sentimientos- Con-
ductas. Se considera a Aaron Beck y Albert
Ellis como los “padres “de esta técnica.
Desde los afios sesenta hasta nuestros dias
la TCC se ha usado en multiples trastornos,
dentro y fuera del campo estricto de la Sa-
lud Mental, como, por ejemplo: trastornos
depresivos, trastornos ansiosos, fibromial-
gia, dolor crénico no oncolédgico, deshabi-
tuacion tabaquica, etc.

Las técnicas de TCC se aplican en diversos
formatos: individual, grupal, autoguiada o
a través de internet. En distintas Guias de
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Practica Clinica se reconoce su eficacia y se
recomienda su uso en primer lugar dentro
de las terapias psicologicas en diversas pa-
tologias. Pasamos a detallarlas.

Se critica que en los estudios sobre TCC los
participantes conocen a qué grupo del es-
tudio han sido asignados (saben si estian en
TCC o en lista de espera o con otra terapia
diferente). A pesar de ello los estudios nos
aportan evidencia de relevancia.

Depresion

La mayor parte de las Guias de Practi-
ca Clinica consultadas usan el modelo de
Atencion por Pasos en el tratamiento de los
Trastornos Depresivos. Los tratamientos ba-
sados en técnicas de TCC se recomiendan a
partir del 2° paso. En la evidencia no se en-
cuentran diferencias significativas entre el
uso de técnicas grupales o individuales. Se
recomienda el uso en grupo por costo efec-
tividad. Grado de Recomendacion B *1%!1,

Ansiedad

Al igual que en los procesos depresivos el
modelo de atencién imperante es el de la
Atencion por Pasos. La recomendacion de
uso de tratamientos basados en las TCC se
indica desde el 2° paso. En el trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG) es la terapia
psicologica de eleccion. En el Trastorno
de Panico se recomienda en primer lugar
las Técnicas de Inmersion y en 2° lugar las
TCC. TAG- Grado de Recomendacion B.
Trastorno de panico- Grado de Recomenda-
cion B.'%13:14,

Duelo prolongado

Las TCC se usan desde hace mucho tiempo
en el abordaje del duelo prolongado. En una
revision sistematica se concluye la eficacia
de las TCC en el abordaje del Duelo Pro-
longado frente a otras terapias psicologicas.
Grado de Recomendacion A."

Dolor cronico no oncolégico

En el DCNO la primera indicacion es el uso
de medidas no farmacoldgicas como pro-
gramas de ejercicio, fisioterapia y terapias
psicoldgicas basadas en TCC. Grado de Re-
comendacion C-'6!7

Deshabituacion del tabaco

Dentro del Proceso Integral del Tabaquismo
en Andalucia se describe que los mejores
resultados en la deshabituacion tabaquica
se consiguen usando terapias multicompo-
nentes. Se basa en el proceso de cambio de
Prochaska y DiClemente y en el uso de la
entrevista motivacional, TCC y farmacos.
Este abordaje permite la mayor tasa de éxito
en conseguir abstinencia y mantenerla a los
12 meses.

Conclusion

Las TCC son una de las terapias psicologi-
cas mas empleadas a nivel individual y gru-
pal, son asequibles para AP, asi como una de
las terapias con mas respaldo por multitud
de estudios y evidencias a nivel mundial.

Dada la alta frecuencia en la que en AP se
abordan diversas patologias como el duelo
prolongado, dolor cronico no oncologico,
el trastorno de panico, la depresion y la an-
siedad, disponer de herramientas como las
TCC, ya sea de manera alternativa o com-
plementaria al uso farmacoldgico, suponen
un ¢€xito en el abordaje terapéutico de los
pacientes.
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PREGUNTAS

1.

(Cuadl es el objetivo principal de la terapia cog-
nitivo-conductual?

a. Explorar el inconsciente.

b. Modificar pensamientos y comportamien-
tos disfuncionales.

c. Mejorar la relacion con los demas
d. Aliviar el dolor fisico.

(Qué técnica se utiliza comunmente en la tera-
pia cognitivo-conductual para identificar y cam-
biar pensamientos irracionales?

a. Mindfulness.

b. Exposicion gradual.

c. Reestructuracion cognitiva.

d. Terapia de aceptacion y compromiso.

(Cual de las siguientes es una creencia central
en la terapia cognitivo-conductual?

a. El pasado determina el presente.

b. Los pensamientos influyen en las emocio-
nes y comportamientos.

c. Las emociones son incontrolables.

d. El cambio sdlo es posible a través de la me-
dicacion.

(Qué papel tiene el terapeuta en la terapia cog-
nitivo-conductual?

Ser un observador pasivo

Ofrecer consejos sin involucrarse emocional-
mente

Guiar al paciente en la identificacion y modifica-
cion de pensamientos y comportamientos

Resolver los problemas del paciente por él

(Cual de los siguientes trastornos suele tratarse
eficazmente con la terapia cognitivo-conduc-
tual?

a. Esquizofrenia
b. Trastorno bipolar
c. Trastorno de ansiedad

d. Trastorno de personalidad antisocial

Respuestas correctas:

1.
2.

b
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Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha dejado en
evidencia una serie de secuelas médicas,
entre ellas las complicaciones neuroldgicas
que pueden surgir después de la infeccion
inicial. Presentamos el caso de una mujer de
54 afios — abogada, casada y sin hijos — que,
meses después de haber experimentado una
infeccion leve por COVID-19, comenzé a
manifestar sintomas neuroldgicos distinti-
vos (ataxia, movimientos coreoatetosicos
en ambos miembros superiores e inferiores,
disartria y afasia de la memoria seméantica),
ademas de una pérdida de peso inexplica-
da, lo que genero preocupacion tanto para la
paciente como para su médico de atencioén
primaria y su neur6logo.

Tras una exhaustiva evaluacion que invo-
lucrd pruebas de laboratorio y estudios de
imagen, se llegd al diagnostico de cerebe-
litis postinfecciosa, respaldado de manera
significativa por la presentacion aguda de
la sintomatologia. Junto a este diagndstico,
se corroboro6 la presencia de deterioro cog-
nitivo moderado con déficits en la memo-
ria, la capacidad atencional, visoespacial
y visoconstructiva en el informe neuropsi-
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coldgico. Se descarto la posibilidad de en-
fermedad autoinmune u oncolédgica, ante la
negatividad de anticuerpos antinucleares,
onconeurales y marcadores tumorales y la
ausencia de hallazgos sugestivos de estas
patologias en las pruebas de imagen. Se
orientd un plan de tratamiento con farma-
cos para tratar sintomas especificos como el
insomnio, el dolor y las parestesias, rehabi-
litacion hospitalaria y domiciliaria y terapia
ocupacional.

Recientemente, un afio después de diagnos-
ticada la paciente, a través de un analisis
genético, se descubrid que tenia un alelo
patologico del gen de la huntingtina. Este
hallazgo resultdé inesperado, considerando
la ausencia por parte de la paciente de ante-
cedentes familiares de enfermedad de Hun-
tington. El plan de tratamiento se mantuvo
esencialmente sin cambios, excepto por la
incorporacion de un antipsicotico especifico
para el control de los movimientos coreoa-
tetosicos, cuya efectividad estd pendiente de
evaluacion en la proxima consulta progra-
mada.

Este articulo se propone como una revision
bibliografica centrada en las complicacio-
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nes neuroldgicas derivadas de la infeccion
por COVID-19. A través de la recopilacion
y sintesis de la evidencia cientifica disponi-
ble, se abordara el amplio espectro de afec-
taciones neuroldgicas, desde los sintomas
agudos hasta las secuelas a largo plazo, con
el fin de mejorar la comprension clinica y
la atencion de los pacientes afectados. Ade-
mas, se exploraran los mecanismos patogé-
nicos y las estrategias de manejo clinico, su-
brayando la necesidad de una investigacion
sistemdtica y rigurosa en este campo para
promover mejores practicas en el tratamien-
to de las secuelas neuroldgicas post-COVID.

El hallazgo de la mutacion en este gen per-
miti6 ampliar la revision y establecer una
hipotesis sobre la posible relacion entre la
infeccion por SARS-CoV-2 y un inicio mas
temprano de patologias neurodegenerativas,
como la enfermedad de Huntington, dada
la existencia, como se explicara, de meca-
nismos fisiopatologicos comunes a ambas
afecciones.

Metodologia usada en el articulo de
revision

Se realiz6 una busqueda avanzada de la lite-
ratura médica en motores de busqueda cien-
tificos (PubMed, MeSH, Scopus y Web of
Science), abarcando estudios descriptivos y
analiticos, asi como revisiones sistematicas
y guias basadas en trabajos de investigacion
cualitativa, publicados entre el afo 2020
y la actualidad. La estrategia de busqueda
se enfocd en los siguientes descriptores:
“COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “neuropa-
tologia”, “complicaciones neuroldgicas” y
“encefalopatia”.

Se llevo a cabo una segunda busqueda, di-
rigida hacia las evidencias relacionadas con
el tratamiento de los sintomas neurologicos
a largo plazo. En este caso, la estrategia
se centrd en estas palabras claves: “CO-
VID-19”, “neuroinflamacién”, “vacuna”,
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“plasma de convalecientes”, “inmunosupre-
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sores”,
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COoS .

corticosteroides” y “ensayos clini-

De los 28 resultados obtenidos de la prime-
ra busqueda y los 11 de la segunda, se apli-
caron los siguientes criterios de inclusion y
exclusion:

Criterios de inclusion:

» Elarticulo debe centrarse en las compli-
caciones neuroldgicas del COVID-19,
en lugar de otros aspectos de la enfer-
medad.

» Elarticulo debe proporcionar una inves-
tigacion original, revision o analisis so-
bre las complicaciones neuroldgicas del
COVID-19.

» El articulo debe estudiar el impacto del
COVID-19 en la funcién cognitiva y su-
gerir mecanismos bioldgicos que contri-
buyan a estas complicaciones.

» El articulo debe estudiar la prevalencia
de complicaciones neurologicas en pa-
cientes hospitalizados por COVID-19.

» El articulo debe abordar estrategias te-
rapéuticas actuales o potenciales para el
manejo de las complicaciones neurolo-
gicas del COVID-19.

Criterios de exclusion:

* Articulos que no estén especificamente
enfocados en las complicaciones neu-
roldgicas del COVID-19 (por ejemplo,
articulos sobre sintomas generales o tra-
tamiento sistémico del COVID-19, ex-
clusivamente).

* Articulos que aborden el impacto del
COVID-19 desde perspectivas no clini-
cas, como analisis econdmicos, sociales
o politicos sin relacion directa con las
complicaciones neurologicas.

» Articulos que presenten resultados pre-
liminares sin datos concluyentes, es de-
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cir, estudios piloto o hipotesis que no
hayan sido validadas con investigacio-
nes adicionales.

* Articulos que no hayan sido revisados
por pares o no tengan una revista cienti-
fica reputable como su publicacion.

* Finalmente, y en relacion al hallazgo del
alelo patoldgico del gen de la huntingtina, se
efectud una tercera busqueda, utilizando los
términos “COVID-19”, “SARS-CoV-2" y
“enfermedad de Huntington”. De los 26 re-
sultados, se seleccionaron 2 por su relevan-
cia al establecer una razonable relacion entre
el inicio de esta enfermedad neurodegenera-
tiva y la infeccion por COVID-19.

Complicaciones neurologicas a largo pla-
zo del covid-19

Encefalopatia y alteraciones cognitivas

La encefalopatia es una complicacion neu-
rologica aguda y cronica del COVID-19,
asociada con alteraciones cognitivas y del
estado mental que pueden persistir a largo
plazo (1) (4). Un estudio reciente informa
que la tasa de hospitalizacién por encefa-
lopatia en pacientes con COVID-19 es de
alrededor del 10% (6).

Ademas, la literatura sugiere una alta preva-
lencia de sintomas persistentes después de
la fase aguda de la infeccion: “Hasta el 30%
de los pacientes pueden experimentar sinto-
mas neuroldgicos persistentes tras la recu-
peracion de COVID-19” (4). La gravedad y
la duracion de estos sintomas puede variar
considerablemente de un paciente a otro,
viéndose influenciados por factores como la
gravedad de la infeccion inicial, la edad y
las comorbilidades preexistentes (2).

Fatiga Cronica y Sintomas Neuropsiquiatri-
cos

Se han reportado fatiga cronica y sintomas
neuropsiquiatricos, como ansiedad y depre-
sidn, asi como trastornos del suefio, como
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complicaciones persistentes del COVID-19
(2) (7). Hasta el 25% de los pacientes con
COVID-19 experimentan sintomas de de-
presion y ansiedad durante al menos 6 me-
ses después de la recuperacion (7).

Estos sintomas persisten incluso después de la
fase aguda de la enfermedad y pueden durar me-
ses, afectando significativamente la calidad de
vida de los pacientes (2). Se atribuyen a diversos
factores: inflamacion sistémica prolongada, dis-
funcion autonodmica, impacto psicoldgico por la
experiencia de una enfermedad potencialmente
mortal y las medidas de aislamiento social y los
cambios mostrados en la estructura y funcion
cerebral (reduccion de sustancia gris, alteracio-
nes en la conectividad cerebral) (8).

Trastornos del Movimiento y Neuropatias
Periféricas

Se ha observado la presencia de trastornos
del movimiento y neuropatias periféricas en
pacientes recuperados de COVID-19, lo que
sugiere posibles complicaciones neurologi-
cas a largo plazo (5). Un estudio reciente
encontro que el 15% de los pacientes con
COVID-19 desarrollaron neuropatia perifé-
rica después de la infeccion (8).

Los trastornos del movimiento pueden in-
cluir sintomas como temblores, mioclonias
y parkinsonismo, mientras que las neuro-
patias periféricas pueden manifestarse con
dolor, entumecimiento, debilidad y altera-
ciones sensoriales en las extremidades (9).
Se postula que la inflamacion sistémica y la
respuesta inmune excesiva durante la infec-
cion aguda pueden contribuir a estas com-
plicaciones neuroldgicas, lo que apoya la
importancia de un seguimiento neurologico
continuo y el uso de terapias inmunomodu-
ladoras para manejar estos trastornos (9).

Mecanismos subyacentes y teorias pato-
génicas

Neuroinflamacion y Respuesta Inmune
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La respuesta inmune exacerbada puede des-
encadenar una respuesta inflamatoria en el
sistema nervioso central, contribuyendo
a las complicaciones neurologicas a largo
plazo (3). Entre los mecanismos, la infec-
cién por SARS-CoV-2 puede llevar a una
“tormenta de citoquinas”: una liberacion
masiva y descontrolada de citoquinas pro-
inflamatorias (3). Estas citoquinas pueden
cruzar la barrera hematoencefalica y causar
inflamacion cerebral (3) (10). Se ha obser-
vado que los niveles elevados de citoquinas,
como IL-6 y TNF-alfa, estdn correlaciona-
dos con sintomas neuroldgicos severos en
pacientes con COVID-19 (10).

Las iméagenes por resonancia magnética de
pacientes con COVID-19 han mostrado sig-
nos de inflamacion cerebral y lesiones en la
sustancia blanca, lo que apoya la hipdtesis
de la neuroinflamacion (11). En el caso de
nuestra paciente, se revelaron signos infla-
matorios y degenerativos en la resonancia
magnética cerebral (lesiones hiperintensas
en T2 y FLAIR vy atrofia focalizada) y en
el SPECT de perfusion cerebral (captacion
heterogénea de caracteristicas arrosariadas).

Es crucial reconocer los signos de neuroin-
flamacion en pacientes con COVID-19 para
proporcionar un tratamiento oportuno (12).
Las terapias antiinflamatorias y modulado-
ras del sistema inmune pueden ser necesa-
rias para controlar los sintomas, precisando
incluso los pacientes un seguimiento a largo
plazo para manejar las secuelas neuroinfla-
matorias (12).

Lesion Endotelial y Trombosis

La disfuncion endotelial contribuye signi-
ficativamente a la patologia de pequefios
vasos cerebrales en pacientes con compli-
caciones neurologicas persistentes del CO-
VID-19, lo que esta asociado con riesgo de
accidente cerebrovascular y demencia (2)
(13). Existe una alta incidencia de accidente
cerebrovascular en estos pacientes, incluso

en aquellos sin factores de riesgo previos
(13). Ademas, la lesion de la sustancia blan-
ca cerebral en la fase aguda de la infeccion
por SARS-CoV-2, en conjuncién con con-
diciones preexistentes, puede contribuir a la
disfuncion cognitiva tras la infeccion (14).

Se ha encontrado evidencia de microtrom-
bos y lesiones endoteliales en el cerebro
de pacientes fallecidos con COVID-19, lo
que sugiere que la disfuncion endotelial y
la formacion de trombos pueden conducir
a la hipoxia y dafio neuronal, resultando en
encefalopatia (10) (13). Esta se manifiesta
con sintomas como confusion, delirio y al-
teraciones del estado mental (14).

Disfuncion Neurovascular y Neurodegene-
racion

La disfuncién neurovascular y la neurode-
generacion pueden ser mecanismos subya-
centes en las complicaciones neuroldgicas
a largo plazo del COVID-19 (4). Aunque
los estudios iniciales han sefialado la posi-
bilidad de que estos mecanismos estén en
juego, se necesita mas investigacion para
confirmar y detallar cbmo exactamente con-

tribuyen a las complicaciones neurologicas
post-COVID-19 (15).

Se ha evidenciado en estudios recientes que
la lesion de la sustancia blanca cerebral y
la atrofia neuronal (signos de neurodege-
neracion), la hipoxemia, la coagulopatia y
la afectacion de pequefios vasos cerebrales
(signos de disfuncion neurovascular) en pa-
cientes con COVID-19 pueden contribuir a
la disfuncidn cognitiva y a eventos cerebro-
vasculares isquémicos y hemorragicos (13)

(15).

Es fundamental que los profesionales de la
salud realicen una evaluacién exhaustiva
para diferenciar entre los signos de disfun-
cion neurovascular y neurodegeneracion
asociados con el COVID-19 y los causados
por otras patologias, como las tumorales,
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mediante técnicas diagnosticas, como la re-
sonancia magnética y algunos biomarcado-
res especificos (15).

Posible Relacion entre COVID-19 y el Ini-
cio Precoz de la Enfermedad de Huntington

La evidencia senala que el inicio de la en-
fermedad de Huntington puede estar influen-
ciado por factores ambientales, incluyendo
infecciones o una respuesta inmunitaria ex-
cesiva (23). Esto sugiere que la infeccion por
SARS-CoV-2 o la vacunacion contra el virus
podrian precipitar un inicio mas temprano de
los sintomas en pacientes con predisposicion
genética, al ejercer un impacto negativo en la
homeostasis y la funcion cerebral (23) (24).

El factor neurotrofico derivado del cerebro
(BDNF) es una proteina que facilita la neu-
rogénesis, la proteccion frente a la neurode-
generacion y la plasticidad sinaptica (24).

Se ha observado que la infeccién por SARS-
CoV-2 puede inducir una respuesta inmune
sistémica y neuroinflamatoria, reduciendo
los niveles de BDNF cerebral (24). En refe-
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Se visualiza captacion heterogénea de caracteristicas arrosariadas,
sin una zona claramente hipocaptadora bien delimitada en toda la
corteza cerebral y ganglios basales. Estos hallazgos impresionan
de demencia tipo vascular como primera posibilidad diagnostica,
a correlacionar con pruebas morfologicas.
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rencia a la enfermedad de Huntington, exis-
te evidencia creciente en modelos animales
y cerebros humanos postmortem de que la
proteina huntingtina mutada interfiere con
la produccion y el transporte de BDNF (24).

De esta manera, podriamos formular la hi-
potesis de que la regulacion alterada de
BDNF durante la infeccion por SARS-
CoV-2, puede contribuir a la neurodegene-
racion, exacerbando la disfuncidén neuronal
y acelerando el progreso de la enfermedad
en individuos genéticamente predispuestos
a la enfermedad de Huntington (24).

Diagnostico y evaluacion de las complica-
ciones neurologicas a largo plazo

Métodos de Diagnostico Clinico y Pruebas
de Imagen

El diagnéstico de complicaciones neurolo-
gicas a largo plazo del COVID-19 puede re-
querir una combinacion de métodos clinicos
y pruebas de imagen para una evaluacion
precisa (5).

Entre los pacientes hospitalizados por CO-

Se observa una captacion homogénea en la corteza cerebral y gan-

glios basales, sin areas de hipocaptacion, lo que indica un flujo
sanguineo cerebral normal. Hospital Universitario Clinico San
Cecilio, Avenida del Conocimiento, s/n, 18016, Granada. Dispo-
nible en:
“https://www.husc.es/especialidades/medicina_nuclear/pacientes/
informacion_practica/spect de perfusion_cerebral”.
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VID-19, se destaca que las pruebas de ima-
gen, como la resonancia magnética y la
tomografia computarizada, son claves para
detectar anomalias estructurales y funcio-
nales en el sistema nervioso central (3).
Estas pruebas permiten identificar hallaz-
gos especificos, como lesiones cerebrales,
inflamacion o alteraciones en la perfusion,
que pueden estar asociadas con complica-
ciones neurologicas como encefalopatias
y encefalitis (3). La resonancia magnética,
en particular, es util para detectar pequefias
lesiones y cambios en la sustancia blanca,
mientras que la tomografia computarizada
es esencial para identificar hemorragias y
otras lesiones agudas (13).

Del mismo modo, el SPECT (Tomografia
Computarizada por Emision de Fotén Uni-
co) cerebral también puede ser una herra-
mienta valiosa en el diagnostico de compli-
caciones neurologicas post-COVID. Esta
prueba es util en la evaluacion de la perfu-
sion cerebral y se ha utilizado extensamente
en el diagnostico de enfermedades neurode-
generativas como el Alzheimer y otros tipos
de demencia (17, 22). En el contexto de las
secuelas neurologicas del COVID-19, el
SPECT puede revelar patrones de captacion
heterogénea similares a los observados en
la demencia vascular, lo que sugiere su po-
tencial utilidad en la identificacion de estas
complicaciones (21).

Ademas de las pruebas de imagen, una eva-
luacion clinica exhaustiva, incluyendo la
historia clinica detallada y el examen neu-
roloégico completo, es esencial para identi-
ficar signos y sintomas de complicaciones
neurologicas (3). La historia clinica detalla-
da ayuda a identificar posibles factores de
riesgo y sintomas que pueden no ser eviden-
tes en las pruebas de imagen, mientras que
el examen neurologico puede revelar défi-
cits neurologicos especificos que requie-
ren intervencion (4). La evaluacion clinica
también puede incluir pruebas neuropsico-

logicas para evaluar la funcion cognitiva y
detectar cualquier deterioro cognitivo que
pueda haber resultado de la infeccion por
SARS-CoV-2 (12).

La deteccion temprana de estas complica-
ciones permite una intervencion rapida y
un manejo adecuado, lo que puede mejo-
rar los resultados clinicos de los pacientes
afectados por las secuelas neuroldgicas del
COVID-19 (5). La integracion de multiples
modalidades diagnosticas es esencial para
abordar la complejidad de las manifestacio-
nes neurologicas del COVID-19 y mejorar
los resultados a largo plazo de los pacientes
(10).

Biomarcadores y Pruebas de Laboratorio

La utilizacion de biomarcadores y pruebas
de laboratorio puede proporcionar informa-
cion valiosa sobre el estado neuroldgico de
los pacientes con COVID-19, ayudando en
su diagnostico y manejo (3) (7). Se ha de-
mostrado en estudios recientes que la medi-
cion de niveles de neurofilamentos y protei-
na tau en el liquido cefalorraquideo puede
ser util para evaluar el dafio neuronal y la
neurodegeneracion en pacientes post-CO-
VID-19 (11).

Los niveles elevados de proteinas inflama-
torias, como la interleuquina 6 y el factor
de necrosis tumoral alfa, pueden indicar
una respuesta inflamatoria significativa en
el sistema nervioso central (10). También
son utiles los marcadores de dafo neuronal,
como la proteina de acido fibrilar glial y la
proteina tau (11). La presencia de dimero
D elevado, un producto de degradacion de
la fibrina, puede ser indicativa de coagulo-
patia, que es comun en pacientes con CO-
VID-19 y puede contribuir a eventos cere-
brovasculares (15). Ademas, la deteccion
de anticuerpos especificos contra SARS-
CoV-2 en el liquido cefalorraquideo puede
indicar una invasion directa del virus en el
sistema nervioso central (10).
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Las pruebas de laboratorio estandar, como
el recuento completo de células sanguineas
y la medicion de los niveles de glucosa y
electrolitos, son importantes para evaluar
la funcion general del organismo y detec-
tar posibles complicaciones sistémicas que
puedan afectar al sistema nervioso (5) (9).

Evaluacion de la Funcion Cognitiva y Cali-
dad de Vida

La evaluacion de la funcion cognitiva y la
calidad de vida son cruciales en la deteccion
y el manejo de las complicaciones neurolo-
gicas a largo plazo del COVID-19 (2). En
estudios recientes, se ha evidenciado que
una proporcion significativa de pacientes
post-COVID-19 experimentan dificulta-
des cognitivas, incluyendo problemas en la
memoria, la atencion y la funcién ejecutiva

(14).

Es fundamental la utilizacion de herra-
mientas validadas para evaluar el estado
cognitivo de los pacientes. Esto incluye la
realizacion de pruebas neuropsicologicas
especificas como el Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) y el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), que pueden ayudar a
identificar deficiencias cognitivas sutiles y
proporcionar una guia para la intervencion
terapéutica (5) (6). Ademas, se enfatiza la
necesidad de evaluar la calidad de vida de
los pacientes mediante cuestionarios es-
tandarizados como la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS) y la Escala de Calidad de
Vida SF-36, que abordan aspectos fisicos,
mentales y sociales del bienestar (9) (11).

A partir de esta evaluacion integral, se pue-
den implementar intervenciones adecuadas,
como programas de rehabilitacion cognitiva
y apoyo psicosocial, con el objetivo de me-
jorar la calidad de vida y el funcionamiento
general de los pacientes afectados por las
complicaciones neurologicas de COVID-19

(7) (12).
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Factores de riesgo y predictores de com-
plicaciones neurologicas persistentes

Gravedad de la Infeccion Aguda por CO-
VID-19

La gravedad de la infeccion aguda por
COVID-19 puede ser un factor de riesgo
importante para el desarrollo de complica-
ciones neuroldgicas persistentes (4). Se ha
documentado que los pacientes que experi-
mentaron sintomas severos de COVID-19,
especialmente aquellos que requirieron hos-
pitalizacion y soporte ventilatorio, tienen un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones
neurologicas a largo plazo (8).

Las complicaciones como la encefalopatia,
los accidentes cerebrovasculares y las neu-
ropatias periféricas son mas comunes en es-
tos pacientes debido a la mayor carga viral
y la respuesta inflamatoria sistémica exacer-
bada (8). Ademas, la duracion prolongada
de la enfermedad aguda y la necesidad de
cuidados intensivos pueden contribuir al de-
sarrollo de estas complicaciones (8).

Edad y Comorbilidades

La edad avanzada y la presencia de comor-
bilidades pueden aumentar el riesgo de de-
sarrollar complicaciones neurologicas per-
sistentes del COVID-19 (5).

Los pacientes de edad avanzada y aquellos
con enfermedades cronicas como la hi-
pertension, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares tienen un mayor riesgo
de experimentar secuelas neurologicas. La
inmunosenescencia y la inflamacion cré-
nica asociadas con el envejecimiento pue-
den agravar la respuesta inmune al SARS-
CoV-2 y aumentar la afectacion del sistema
nervioso (7).

Se postula que la disminucion de la reser-
va fisiologica y la mayor vulnerabilidad a la
inflamacidn, al presentar un estado proinfla-
matorio crénico y un sistema inmunologico
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comprometido, hace a los pacientes anosos
mas susceptibles a la inflamacion y al estrés
oxidativo, contribuyendo asi al aumento del
riesgo de complicaciones (1) (3).

Factores Genéticos y Biomarcadores Pre-
dictivos

Los factores genéticos y los biomarcadores
predictivos pueden desempefiar un papel
importante en la identificacién de pacien-
tes en riesgo de desarrollar complicaciones
neuroldgicas persistentes del COVID-19
(3). En investigaciones recientes, se han
identificado varios biomarcadores en el sue-
ro y liquido cefalorraquideo que podrian ser
utiles para predecir el riesgo individual de
desarrollar secuelas neurologicas (3) (10).
Entre ellos, se encuentran niveles elevados
de neurofilamentos y proteina tau, que indi-
can dafio neuronal, y alteraciones en los per-
files de citoquinas (interleuquina 6 y factor
de necrosis tumoral alfa), que reflejan una
respuesta inflamatoria desregulada (11).

Ademas, los estudios genéticos estan ex-
plorando variantes especificas en genes
relacionados con la respuesta inmune y la
inflamacion, que podrian predisponer a cier-
tos individuos a desarrollar complicaciones
neurolégicas post-COVID-19 (10). Por
ejemplo, se ha sugerido que ciertas variantes
de genes relacionados con la respuesta in-
mune y la inflamacion podrian aumentar el
riesgo de desarrollar encefalopatias y otros
trastornos neurolégicos, cuya identificacion
podria permitir un enfoque mas personali-
zado en el seguimiento y tratamiento de los
pacientes recuperados de COVID-19 (10).

Manejo y tratamiento de las complicacio-
nes neuroldgicas a largo plazo

Estrategias Farmacologicas y No Farmaco-
logicas

Se pueden considerar estrategias farmaco-
logicas y no farmacolédgicas para el manejo
de las complicaciones neuroldgicas a largo

plazo del COVID-19 (1).

Las estrategias farmacologicas pueden in-
cluir el uso de medicamentos para controlar
sintomas especificos, como analgésicos y
antidepresivos (11). En el caso de nuestra
paciente, se utiliz6 paracetamol para con-
trolar el dolor neuropatico, melatonina para
regular el ciclo suefio-vigilia y amitriptilina
para aliviar los sintomas neuropsiquiatricos.

Los antiinflamatorios, como los corticos-
teroides, han demostrado eficacia en la re-
duccion de la inflamacion sistémica y, po-
tencialmente, de la neuroinflamacion, como
se evidencia en el ensayo RECOVERY con
dexametasona, la cual redujo significativa-
mente la mortalidad en pacientes graves con
COVID-19 subsidiarios de soporte respira-
torio (19) (20). Aunque no hay datos direc-
tos sobre su impacto en las complicaciones
neurologicas post-COVID mas tardias, la
reduccion de la respuesta inflamatoria po-
dria ser beneficiosa (19).

Los inmunomoduladores han demostrado
tener un potencial beneficioso en la reduc-
cién de complicaciones neuroldgicas aso-
ciadas a la inflamacion sistémica severa en
pacientes con COVID-19, como se eviden-
cia en los ensayos REMAP-CAP y ACTT-2
(tocilizumab y remdesivir con baricitinib,
respectivamente) (20) (21).

La inmunoglobulina intravenosa y el plas-
ma de convalecientes se exploran en algu-
nos ensayos clinicos como tratamiento de
las complicaciones autoinmunes ¢ inflama-
torias del COVID-19, ofreciendo anticuer-
pos que proporcionan una inmunidad pasi-
va y pueden reducir la carga viral (20) (21).
Estos tratamientos podrian ser beneficiosos
en etapas tempranas de la enfermedad o en
pacientes inmunosuprimidos (21).

Las vacunas contra el COVID-19, como las
de ARNm (Pfizer-BioNTech y Moderna) y
los vectores virales (AstraZeneca y Johnson
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& Johnson), no solo previenen la infeccion
inicial, sino que también han demostrado
eficacia en ensayos clinicos para reducir las
complicaciones a largo plazo, incluyendo
las neurologicas, al disminuir la incidencia
y la gravedad de la enfermedad (21).

Adicionalmente, se ha explorado el uso de
cannabinoides, como el cannabidiol y el
Delta-9-tetrahidrocannabinol, debido a sus
propiedades antiinflamatorias y antioxidan-
tes, que podrian ser efectivas para manejar
la neuroinflamacion post-COVID (22).

Por otro lado, las estrategias no farmaco-
logicas pueden comprender programas de
rehabilitacion multidisciplinarios que inclu-
yan la fisioterapia, la rehabilitacion cogniti-
va, la terapia ocupacional y la psicoterapia,
que tienen como objetivo mejorar la funcio-
nalidad y la calidad de vida de los pacientes
afectados (12).

Rehabilitacion y Terapia Fisica

La rehabilitacion y la terapia fisica desem-
pefian un papel crucial en el manejo de las
complicaciones neuroldgicas a largo pla-
zo del COVID-19 (2). Los programas de
rehabilitacion deben ser personalizados y
abarcar tanto la recuperacion fisica como la
cognitiva (12). Las terapias fisicas pueden
incluir ejercicios para mejorar la movilidad,
la fuerza y la coordinacion, mientras que las
terapias ocupacionales pueden ayudar a los
pacientes a recuperar la independencia en
las actividades cotidianas (12).

La rehabilitacion cognitiva es fundamental
para aquellos que experimentan deficien-
cias cognitivas, proporcionando estrategias
y ejercicios para mejorar la memoria, la
atencion y otras funciones cognitivas (12).
En el caso de nuestra paciente, se realizo re-
habilitacion hospitalaria y domiciliaria con
uso de bastones nordicos y se promovio su
estimulacidn cognitiva con técnicas como la
lectura en voz alta y comprensiva, la memo-
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rizacion, la escritura y el uso del software
NeuronUP, ademas de la terapia ocupacio-
nal.

A pesar de la cronicidad de las lesiones ce-
rebrales y la demora en el acceso a la reha-
bilitacion, se han observado mejoras signi-
ficativas en la movilidad, la comunicacion y
el autocuidado, lo que destaca la importan-
cia de considerar estrategias de acceso a ser-
vicios de rehabilitacion especializados para
pacientes con complicaciones neuroldgicas
crénicas después de COVID-19 (18).

No obstante, es importante reconocer que la
evidencia sobre la efectividad de tratamien-
tos farmacologicos y de rehabilitacion es-
pecificos atn est4 en proceso de desarrollo.
Hasta el momento, la cantidad de evidencia
solida es limitada, por lo que es fundamen-
tal considerar futuras investigaciones para
mejorar la comprension y el tratamiento de
las complicaciones neuroldgicas post-CO-
VID-19.

Abordaje Multidisciplinario y Atencion In-
tegral al Paciente

Un enfoque multidisciplinario y una aten-
cion integral al paciente son fundamentales
en el manejo de las complicaciones neuro-
logicas a largo plazo del COVID-19 (4) (5).

Esto implica la colaboracion entre diferentes
especialidades médicas, como neurologia,
rehabilitacion, psicologia y trabajo social,
para proporcionar una atencion holistica y
personalizada (12). Ademas, se debe tener
en cuenta la atencion de apoyo, que aborda
las necesidades fisicas, cognitivas, emocio-
nales y sociales de los pacientes, junto con
la gestion de las comorbilidades y el segui-
miento a largo plazo para garantizar una re-
cuperacion optima (12).

Investigaciones futuras y direcciones de
estudio

Necesidad de Estudios Longitudinales y
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Registros de Pacientes

Se necesitan estudios longitudinales y re-
gistros de pacientes para comprender me-
jor las complicaciones neurolégicas a largo
plazo del COVID-19 (3). Estos permitirian
realizar un seguimiento a largo plazo de los
pacientes, facilitando la deteccion precoz de
los factores de riesgo, determinando la inci-
dencia y prevalencia de las complicaciones
neuroldgicas y evaluando la efectividad de
diferentes intervenciones terapéuticas (12).

Por otro lado, otras areas de interés inclu-
yen la exploracion de posibles déficits cog-
nitivos y la identificacion de biomarcadores
neurologicos (16). Estas investigaciones no
solo proporcionarian una comprension mas
completa de los efectos del COVID-19 en
el sistema nervioso central, sino que tam-
bién informarian del desarrollo de interven-
ciones clinicas y politicas de salud publica
para abordar las necesidades de las personas
afectadas (16).

Investigacion sobre Mecanismos Patogéni-
cos y Terapias Especificas

La investigacion sobre los mecanismos
patogénicos y las terapias especificas es
esencial para mejorar el manejo de las com-
plicaciones neurologicas a largo plazo del
COVID-19 (5).

Los estudios preclinicos y clinicos deben
enfocarse en desentrafar los procesos bio-
logicos que llevan a la neuroinflamacion, la
disfuncién neurovascular y la neurodegene-
racion (12). Ademas, es necesario investigar
nuevas terapias y enfoques terapéuticos que
puedan mitigar estos procesos y mejorar
los resultados para los pacientes (12). La
colaboracion entre instituciones de investi-
gacion y la financiacion adecuada son esen-
ciales para avanzar en el conocimiento y el
manejo de estas complicaciones neurologi-
cas (12).

Finalmente, se ha comprobado que la pro-

teasa 3CL del SARS-CoV-2 puede estar
implicada en el desarrollo de patologia neu-
rologica, especialmente en la posible induc-
cion de la agregacion de tau, un marcador
caracteristico de enfermedades neurodege-
nerativas como la enfermedad de Alzheimer
(17). Estos hallazgos sugieren una conexion
potencial entre la infeccion viral y la disfun-
cion cerebral a largo plazo (17).

Desafios y Oportunidades en la Investiga-
cion de Complicaciones Neuroldgicas Per-
sistentes del COVID-19

Existen desafios y oportunidades en la in-
vestigacion de las complicaciones neurolo-
gicas persistentes del COVID-19, que de-
ben abordarse para avanzar en este campo
(1). Algunos de estos desafios incluyen la
heterogeneidad de las manifestaciones neu-
roldgicas, la falta de datos a largo plazo y la
comprension incompleta de los mecanismos
subyacentes. Sin embargo, también existen
oportunidades para identificar nuevas dia-
nas terapéuticas, desarrollar biomarcado-
res predictivos y mejorar las estrategias de
manejo clinico a través de la colaboracion
interdisciplinaria y el intercambio de cono-
cimientos entre investigadores y profesio-
nales de la salud.

Posible Relacion entre COVID-19 y el Ini-
cio Precoz de Enfermedades Neurodegene-
rativas de base.

En la literatura actual, se formula la hipo-
tesis de que la infeccion por SARS-CoV-2
puede acelerar el desarrollo de sintomas en
pacientes con predisposicion genética a en-
fermedades neurodegenerativas como la en-
fermedad de Huntington (23). La alteracion
de la regulacion de BDNF podria ser un
mecanismo clave en esta interaccion, des-
tacando la necesidad de mas estudios para
comprender completamente estas conexio-
nes y desarrollar estrategias de tratamiento
efectivas (24).
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Conclusiones
Evolucidn del caso clinico

En el caso de nuestra paciente, a pesar de
recibir apoyo de su familia y seguimiento
frecuente en su centro de salud, la enfer-
medad tuvo un impacto significativo en su
vida personal y profesional. La disminucion
de la coordinacién motora, la pérdida de la
memoria semantica y la disartria, las cuales
afectaron su capacidad para recordar y uti-
lizar términos técnicos en su trabajo como
abogada, la llevaron a solicitar una incapa-
cidad temporal e, incluso, posteriormente, a
reconsiderar sus opciones profesionales.

Con el tiempo, pese a su torpida evolucion,
la paciente logré recuperar algo de fuerza
y disminuir el dolor gracias al tratamiento
farmacoldgico, la rehabilitacion y la tera-
pia ocupacional. Finalmente, tras reconsi-
derar sus roles en la familia y la sociedad,
se esforzd por mantener su independencia
y continuar trabajando en aquellas activida-
des que requirieran menor esfuerzo fisico y
mental.

A dia de hoy, tras el diagnostico de enfer-
medad de Huntington, se mantiene autono-
ma para las actividades bésicas de la vida
diaria. No refiere trastornos del estado de
animo ni de otra indole psiquiatrica. Se re-
comienda ejercicio fisico de soporte diario
y estimulacion cognitiva y fisica. Iniciara
tratamiento con tetrabenazina.

Sintesis de las evidencias

En esta revision bibliografica sobre las ma-
nifestaciones neurolégicas del COVID-19,
se destaca que hasta el 30% de los pacientes
pueden experimentar sintomas neurolégicos
persistentes tras la recuperacion. Las com-
plicaciones descritas incluyen desde sindro-
mes neurologicos agudos como el ictus y la
encefalitis, hasta manifestaciones cronicas
como la fatiga cronica y la disautonomia.
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Las teorias patogénicas sugieren la invasion
directa del virus SARS-CoV-2 al sistema
nervioso central y periférico mediante la
union a receptores de la enzima convertido-
ra de angiotensina 2, expresada en las célu-
las neuronales y gliales. Ademas, se postula
que el virus podria ingresar a través de la
mucosa olfatoria y propagarse de manera
retrograda hacia el cerebro. La respuesta
inmunoloégica desregulada, incluyendo la
tormenta de citoquinas y la activacion de
células inmunitarias proinflamatorias, como
los macrofagos y los linfocitos T, también
podrian contribuir a la patogénesis neurolo-
gica mediante la induccion de inflamacion y
de dafo neuronal.

Los factores de riesgo identificados incluyen
la edad avanzada, comorbilidades como la
hipertension y la diabetes, asi como la gra-
vedad inicial de la enfermedad COVID-19.
Los métodos diagnosticos abarcan tanto
técnicas clinicas como pruebas de imagen
avanzadas, siendo crucial una evaluacion
multidisciplinaria.

Se han propuesto varios enfoques terapéuti-
cos basados en la fisiopatologia subyacente.
Entre ellos, destacan los antiinflamatorios,
como los corticosteroides, con beneficios
significativos en la reduccion de la inflama-
cion neurogénica asociada a casos graves.
Ademas, antivirales como el remdesivir
pueden reducir la replicacion viral y, po-
tencialmente, prevenir las complicaciones
neuroldgicas adicionales. Los inmuno-
moduladores, incluyendo el tocilizumab
y otros inhibidores de citoquinas, también
han demostrado ser prometedores en la
modulaciéon de la respuesta inmunoldgica
desregulada. Por ultimo, la rehabilitacion
neurologica temprana e individualizada se
recomienda para mejorar la funciéon neu-
rologica y la calidad de vida a largo pla-
7o en pacientes con secuelas neurologicas
post-COVID-19.
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Finalmente, se ha evidenciado que, tanto la
infeccion por SARS-CoV-2 como la protei-
na huntingtina mutada reducen significati-
vamente los niveles de BDNF cerebral, con-
tribuyendo a la neurodegeneracion.

Recomendaciones para la Practica Clinica 'y
la Investigacion Futura

Se necesitan recomendaciones claras para
la practica clinica y la investigacion futura
para mejorar la deteccion, el manejo y la pre-
vencion de las complicaciones neurologicas
a largo plazo del COVID-19 (3). Estas pue-
den incluir pautas para la evaluacion y se-
guimiento de pacientes con complicaciones
neurologicas, asi como el desarrollo de estra-
tegias terapéuticas especificas. Es crucial la
investigacion adicional para obtener una ma-
yor comprension de los mecanismos subya-
centes de estas complicaciones y desarrollar
enfoques de tratamiento mas efectivos.

La excepcionalidad encontrada en nuestra
paciente, diagnosticada recientemente de
corea de Huntington, como ya se ha reitera-
do en varios apartados de este articulo, su-
braya la importancia de estudios futuros que
permitan dilucidar como la disminucion de
los niveles de BDNF cerebral durante la in-
feccion por SARS-CoV-2 puede interactuar
con la patologia molecular de la enferme-
dad de Huntington, entre otros mecanismos
patogénicos, influyendo en la progresion
de la enfermedad. Estos hallazgos podrian
erigirse como una base para generar estrate-
gias terapéuticas innovadoras para prevenir
o retardar el progreso de la enfermedad de
Huntington en pacientes con predisposicion
genética.
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PREGUNTAS

1.

,Cual de las siguientes complicaciones neu-
rologicas se ha asociado mas frecuentemente
con la infeccion por SARS-CoV-2?

a. Migrafia cronica

b. Encefalopatia

c. Esclerosis multiple
d. Tumores cerebrales

.Qué tipo de prueba de imagen se utiliza co-
munmente para evaluar las complicaciones
neurolégicas en pacientes post-COVID-19?

a. Tomografia por emision de positrones ce-
rebral

b. Ecografia doppler transcraneal
c. Resonancia magnética cerebral
d. Radiografia simple craneal

.Cual es uno de los principales factores de
riesgo asociados con el desarrollo de compli-
caciones neurolégicas después de una infec-
cién por COVID-19?

a. Ser menor de 30 afios
b. Presencia de comorbilidades preexistentes

c. Bajo indice de masa corporal
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Palermo G, Fonzo AD, Francesconi A, et al.
(2023). Two cases of Huntington’s disease un-
masked by the COVID-19 pandemic. Neurolo-
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tablece la hipotesis de posibles interconexiones
moleculares entre COVID-19 y la enfermedad
de Huntington, sugiriendo una asociacion entre
la infeccion por el virus y el inicio precoz de la
enfermedad neurodegenerativa.

d. Tener un estilo de vida sedentario

. Cual de las siguientes estrategias NO es par-
te del manejo recomendado para las compli-
caciones neurolégicas post-COVID-19?

a. Terapia cognitivo-conductual

b. Administracién de inmunoglobulina intra-
venosa

c. Rehabilitacion multidisciplinaria
d. Administracion de fenitoina

.Qué mecanismo molecular se ha identifica-
do como un posible factor comin en la pato-
génesis de la enfermedad de Huntington y la
infeccién por SARS-CoV-2?

a. Estimulacion anormal de la via de senaliza-
cion de NF-xB

b. Disminucion de los niveles de BDNF ce-
rebral

c. Modulacién de la via de sefializacion de la
MAPK/ERK

d. Regulacion anormal de la expresion del gen
del receptor ACE2
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El cuento de Franz Kafka, “El médico ru-
ral”, publicado en 1920, ha perdurado en el
tiempo como una obra que resuena en el co-
razén de quienes nos dedicamos a la medi-
cina rural. La historia del médico andénimo,
solitario y desdichado, que se siente aislado
de la comunidad a la que atiende, difiere de
mi experiencia personal en los ultimos 35
afios de ejercicio médico en Cafiada Rosal,
un pequeilo pueblo de la campifia andaluza,
cuyos habitantes son en su mayoria descen-
dientes de colonos centroeuropeos.

Integracion en la Comunidad

A diferencia del protagonista del cuento, mi
familia y yo nos integrarnos en la comunidad
como unos vecinos mas desde el inicio de mi
carrera, cuando decidimos a las pocas sema-
nas de empezar a trabajar alli, mudarnos al
pueblo. Aunque comparto con el médico de
Kafka muchas experiencias y desafios pro-
pios de la medicina rural, mi vinculo con la
comunidad ha sido esencial para afrontar las
angustias vitales y la alienacion inherente a
la vida en un entorno rural.
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Desde que me integré en la comunidad, he
compartido con mi familia las celebracio-
nes, las alegrias, las inquietudes, las penas y
las necesidades de sus habitantes. Me siento
orgulloso de ser uno de los pocos médicos
rurales que aiin conviven con la misma co-
munidad a la que atienden, cuidando no solo
de las personas de forma individual, sino
también implicindome en la sociedad en la
que vivo, al igual que hacian los antiguos
médicos rurales de principios del siglo XX.

Para mi es fundamental vivir en el lugar
donde ejerzo mi profesion, porque asi he
forjado un vinculo especial con mis pacien-
tes que trasciende la relacion médico-pa-
ciente y se trasmuta en la que denomino
<médico-paciente-vecino>.

Ademas, la integracion con la comunidad es
fundamental para generar confianza y for-
talecer este tipo de relacion. Esta presencia
constante en el vecindario me ha permitido
establecer una reputacion de confianza y
compromiso con la salud de los pacientes.
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Contexto de la Practica Médica

El pueblo donde ejerzo y resido es Cafiada
Rosal, pertenece a la Zona Basica de Salud
de La Luisiana, formada por cuatro consul-
torios y dos Puntos de Atencion Continuada
(PAC), separados por unos 20 Kilometros de
distancia entre ambos.

La poblacion total de la zona bésica de salud
es de 15.140 habitantes, distribuida entre 4
nucleos poblacionales con diferente numero
de habitantes y un area geografica global de
219 km?, contando Cariada Rosal con 3379
habitantes.

Actualmente tengo un cupo asignado de al-
rededor de 1040 pacientes, trabajo en hora-
rio de mafana de 8 a 15 horas y hago una
jornada laboral y/o guardia de 24 horas cada
seis dias, con un dia de descanso tras ella
incluidos sabados que descanso los lunes,
aunque esto ha variado a lo largo de los
anos.

La variabilidad en la atencion primaria es
grande, también la atencion sanitaria rural
es diferente de unos pueblos a otros. En mi
caso tengo sobrecarga laboral cuando me
acumulan pacientes de otros cupos porque
falte algin compaiiero, lo cual es frecuente.
En circunstancias normales no, ya que ten-
go un cupo reducido de pacientes por de-
bajo de la media, solo tengo que correr en
la consulta los dias que debo hacer guardia
en el pueblo vecino y debo estar alli cuando
termino mi consulta para entrar a una hora
puntual, debiendo realizar una poco saluda-
ble y no recomendable jornada laboral de 24
horas seguidas cada 6 dias.

Ejercicio profesional elegido

Ser médico de familia es una labor gratifican-
te, pues contribuyo a que los demads recuperen
la salud y eso me llena de satisfaccion, pero
también es una labor exigente y a veces tengo
que afrontar el sufrimiento ajeno que puede

afectar a mi propio bienestar, por €so procuro
mantener una distancia prudente y cuidar de
mi forma fisica y mental.

Mi familia, especialmente mi pareja Lola,
es el pilar fundamental que me ayuda a lo-
grar ese equilibrio psicologico.

Hace tiempo que decidi no estresarme por
imponer las normas a los demds o a mi mis-
mo, si tengo que elegir entre el paciente y
otras circunstancias que rodean la atencidon
médica en la sanidad publica, protocolo o
guia, norma, etc. siempre opto por el pa-
ciente de una manera razonada y con senti-
do comun y no me cuesta decir <no> cuan-
do es necesario y racional.

También opté por ir al trabajo en bicicleta,
pues el entorno donde vivo me lo facilita,
eso hace que pueda liberar las tensiones
acumuladas con un simple golpe de pedal al
ir a un aviso a domicilio que surja. Durante
mi jornada laboral me traslado al trabajo y
a los domicilios de los pacientes en ella, en
la que transporto el maletin o cabas médico.
La bicicleta es un complemento ideal de lo-
comocion para un médico de pueblo por su
eficiencia, por respetar el medio ambiente,
ser econodmica y cardiosaludable y me ayu-
da a mantener la forma fisica.

Ademas, con ese simple gesto hago promo-
cion ecologica de la salud y como médico de
una comunidad intento proyectar una imagen
saludable.

En mi maletin llevo todo lo que puedo nece-
sitar para atender a un paciente de cualquier
patologia en primera instancia en el domi-
cilio o en la calle, pero sobre todo llevo la
confianza y asertividad que otorga el male-
tin como simbolo de la medicina.

Los avisos y visitas domiciliarias son una
parte muy importante de mi trabajo, suelo
hacer una media diaria de 3-5 visitas do-
miciliarias a los pacientes que lo requieren.
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Esto nos distingue de las demaés especialida-
des médicas y nos permite un acceso unico
a su vida, permitiendo explorar la dimen-
sion biopsicosocial de la salud més profun-
damente y posibilitando hacer diagnosticos
mas alla de lo meramente fisico.

Atencion Integral y Personalizada

Presto una atencion integral, no dispensa-
rizada y centrada en el paciente, de todas
las actividades y programas que se ofertan
o precisan los pacientes que tengo asigna-
dos, para conseguirlo realizo bastantes ho-
ras lectivas al afio en las que me formo en
distintas técnicas y programas, para realizar
tareas en algunas de las siguientes areas:
cirugia menor, urgencias, y todas las areas
clinicas que atendemos, RCP avanzada,
ECG, ecografias, infiltraciones, tutoriza-
cion de residentes o investigacion. A la vez
que he adoptado un PLE (Personal Learning
Environment) del que me nutro para estar
actualizado cientificamente sin gastar ex-
cesivas horas en ello, de esta forma puedo
tener tiempo libre compartiéndolo con mi
familia y amigos, a la vez que realizar las
actividades de ocio, recreo y esparcimiento,
incluido el descanso.

También dedico horas fuera del trabajo re-
munerado a la actividad comunitaria, por-
que me interesa que la comunidad en la que
vivo y con la que me relaciono se sienta lo
mas sana posible, ya que una comunidad sa-
ludable contribuye a mejorar la salud de mi
familia y la mia.

La Longitudinalidad en la Atencion Médi-
ca Rural

En febrero de este afio 2024, son ya 35 afios
de prestacion de mis servicios como médico
a la misma poblacion de forma continuada,
a esto hay que anadir otros 14 meses que lo
hice de forma intermitente. No voy a ocultar
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que en estos 35 afos he pasado por momen-
tos dificiles y hasta he llegado a pensar en
algin momento de si sufria de burnout, pero
la gratificacion de ayudar a otros a recuperar
su salud ha superado las adversidades.

Lo notable de esta relacion médico-paciente
es que también se transformd en una rela-
cion médico-comunidad o en una relacion
médico-paciente-vecino.

Uno de los aspectos mas destacados de esta
atencion meédica es la experiencia adqui-
rida a lo largo del tiempo en el manejo y
tratamiento de una comunidad estable. He
establecido una relacion cercana y duradera
con mis pacientes, lo que me permite cono-
cer su historial médico completo, ademas
comprender su contexto socioeconémico y
cultural.

Esta relacion mantenida en el tiempo de for-
ma integral es lo que se ha dado en llamar
longitudinalidad, que es una relacioén esta-
ble y mantenida en el tiempo entre el mé-
dico y sus pacientes y que emerge como un
componente crucial en la practica médica
rural. La atencion longitudinal resulta deci-
siva para una deteccion temprana de enfer-
medades, el seguimiento de tratamientos y
la promocion de estilos de vida saludables,
ademas de ofrecer una atencion personali-
zada a cada uno de mis pacientes.

Durante todos estos afios he desarrollado
otra caracteristica propia de la medicina
de familia, la pluripotencialidad, que me
permite enfrentarme a una amplia gama de
situaciones médicas, adaptandome a la ver-
satilidad y por tanto preparado para atender
una gran variedad de enfermedades, durante
todas las etapas de la vida tanto en la asis-
tencia sanitaria normal como en urgencias y
tanto en el consultorio como en la via publi-
ca, asi como en las visitas a los domicilios,
convirtiéndose en una habilidad invaluable.
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La Medicina Rural como Estilo de Vida

El compromiso con la comunidad va mas
alla de las simples relaciones laborales, for-
jando una conexion especial que perdura a
lo largo del tiempo.

Todo esto determina mi forma de vida: “soy
yo y mis circunstancias” como decia el filo-
sofo y pensador Ortega y Gasset.

La medicina rural que practico es algo mas
que una profesion, es un estilo de vida, es un
conocimiento de primera mano de la zona
donde trabajo, del dia a dia de los vecinos,
de sus historias, de sus alegrias y sus pe-
nas. Es un compromiso con la comunidad
y con las personas mds alla de la relacion
laboral del médico que atiende un cupo de
pacientes, es una relacion especial que da la
relacion estrecha con los pacientes que son
vecinos, convirtiéndose muchos en amigos,
llegando a ser familia algunos.

La medicina rural que practico, por tanto,
lejos de ser simplemente una profesion, es
una forma peculiar de ejercer la medicina,
marcada por la cercania, la longitudinalidad
y la integralidad de la atencidén en una co-
munidad pequena de forma estable.

Conclusiones

Hay que resaltar la ambigiiedad en la definicion
de la medicina rural, pero subrayando su im-
portancia y unicidad. Aunque comparte simili-
tudes con la medicina de familia, la medicina
rural afronta retos especificos, como la diver-
sidad de patologias, la escasez de recursos y el
aislamiento geografico. El médico rural debe
ser un profesional competente, capaz de abor-
dar una amplia gama de patologias en cualquier
lugar y edad, con una posicion privilegiada para
establecer estrategias diagnosticas.

La medicina rural es, sin duda, la medicina
de siempre, la que abarca todas las edades

y patologias y la mejor tecnologia que se
puede aplicar en las zonas rurales porque en
ella se conoce a la gente y a la comunidad
donde vive y es por tanto una medicina per-
sonalizada y centrada en las personas.

Los que la ejercemos tenemos la responsabi-
lidad transmitir nuestra pasion por ella, des-
tacando que la medicina rural es la auténtica
medicina, el refugio del origen de esta, la ro-
mantica, la filantrdpica y la que conserva con
firmeza los principios basicos de la medicina
de familia. Cuando la ejerces pones en juego
tus habilidades y limitaciones como médico,
valoras al equipo del que formas parte junto
a otras profesiones, e intentas dar de ti lo me-
jor como médico, aunque debes saber manejar
bien la incertidumbre en la que nos movemos
para no sucumbir ante ella en el trabajo.

La medicina rural y, por ende, los médicos
rurales suelen ser polifacéticos y con capa-
cidad de dar una respuesta adecuada a la
mayoria de las demandas que solicita su pa-
ciente, estos suelen mostrar gran agradeci-
miento por la gran implicacion profesional
y por tanto suelen estar, en mi opinidn, un
mayor tiempo felices. La medicina rural es
una profesion desafiante pero gratificante,
que requiere habilidades diversas y ofrece
una atencion integral y personalizada.

En ultima instancia, transmitir la pasién por
la medicina rural a los jovenes médicos se
convierte en una responsabilidad y por eso,
desde la tribuna que me ofrece esta revista
animo a los jovenes médicos a considerar
la medicina rural como una opcién viable
y enriquecedora, asegurando que es posible
encontrar satisfaccion tanto personal como
profesional en los entornos unicos de los
pueblos de nuestra geografia.
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Todo sistema de salud tiene como objetivo
mantener y mejorar la salud de la poblacion,
siendo éste el eje de todas sus politicas, pro-
gramas y acciones. Existen otros sistemas
sanitarios diferentes del sistema publico es-
panol y su conocimiento aporta una vision
nueva de la gestion y organizacion de los
recursos en salud, asi como permite la apro-
ximacion a otras sociedades con diferentes
culturas y vivencias acerca de la salud y la
enfermedad. Por ello, durante los meses de
julio y agosto del afio 2023 solicité como
médico residente de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFyC) una rotacion externa
para trabajar en el centro de salud “Ojo de
Agua”, situado cerca de la ciudad de Barilo-
che, en Argentina.

Objetivos de la rotacion

Las competencias y habilidades a obtener
en esta rotacion durante mi tercer afio de
residencia en Medicina Familiar y comuni-
taria fueron:

* Conocer el funcionamiento de un siste-
ma sanitario diferente.
» Identificar las necesidades y problemas
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de salud de una comunidad.

» Abordar los problemas de salud deriva-
dos de situaciones en umbral de pobreza.

* Acercar la asistencia sanitaria y servi-
cios sociales a la poblacion en riesgo de
exclusion.

» Participar en las redes de trabajo entre
entidades locales y centros de salud.

» Desarrollar programas de medicina co-
munitaria con actividades dirigidas a la
promocion y prevencion de la salud con
participacion de la comunidad.

El entorno sociocultural y el sistema sa-
nitario

Argentina es un pais situado en América del
Sur y cuenta 45.1 millones de habitantes. Su
territorio se organiza en 23 Provincias. La
provincia elegida para la rotacion fue la de
Rio Negro, que es la que cuenta con mas co-
munidades mapuches en su territorio (164
en total) y todas ellas tienen vinculo estatal.
Los mapuches son el pueblo indigena mas
numeroso de Argentina (y Chile).

El periodo docente se llevo a cabo en la ciu-
dad de San Carlos de Bariloche, situada en
los Andes Patagonicos, que tiene una po-
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blacion de 108.250 habitantes. Se sitia en
el entorno del Parque Nacional de Nahuel
Huapi y sus actividades econdmicas se ba-
san principalmente en el turismo, la artesa-
nia y la fabricacion de cerveza.

El Sistema de Salud Argentino cuenta con
tres modelos de acceso:

1. Un sistema privado basado en asegura-
doras.

2. Un sistema de Obra Social, cuyo presu-
puesto se basa en los descuentos obli-
gatorios de una cantidad del salario de
los trabajadores adscritos. Proporciona
cobertura a los trabajadores y su familia.

3. Sistema sanitario publico de acceso uni-
versal. Tiene su Base en la Atencion Pri-
maria (centros de atencidon primaria de
salud o CAPS) y los Hospitales Zonales
y Regionales asignados.

El centro sanitario elegido fue el CAPS
“Ojo de Agua”, que atiende a los barrios
altos de Bariloche (Malvinas, Nahuel Hue,
El Maitén y Omega). Ofrece servicios a una
poblaciéon adscrita de entre 7.000 y 9.000
personas, aunque este nimero es muy va-
riable segun épocas del afio y flujos de mi-
gracion, con una tendencia progresiva a su
aumento. Pese a encontrarse tan solo a 30
minutos del centro de la ciudad, presenta
una idiosincrasia sociocultural y economica
muy diferenciada. Esta zona se denomina
“Ojo de Agua” por ser una zona de barrios
edificados en terrenos no legalizados para
vivienda con escasez de infraestructuras,
casas construidas con tablon y chapa, cale-
faccion mediante estufas de lefia, bano exte-
rior a la vivienda y una constante necesidad
de desparasitacion y control de natalidad en
los perros callejeros, muy abundantes en la
zona.

El equipo del centro en el que realicé la ro-
tacion (CAPS “Ojo de Agua”) contaba con
1 mucama (tareas de limpieza y manteni-

miento), 1 administrativa, 2 agentes sani-
tarias, 1 trabajador social, 2 enfermeros, 4
médicas generalistas, 2 odontélogos (infan-
til adulto) 2 psicologas (infantil y adulto) 1
nutricionista, 1 clinico y 1 abogada.

Entre el CAPS y el Hospital, no hay rela-
cion directa. Existen criterios de derivacion
protocolizados, y al paciente se le adjunta
un informe, aunque la forma de solicitar cita
por adjudicacion exclusivamente en el hos-
pital. Cada especialidad hospitalaria habi-
lita una semana (habitualmente los ultimos
dias del mes) donde se abren los turnos para
citas del mes siguiente y se adjudican a los
pacientes con dichos informes por orden
de llegada al mostrador de administracion.
Si los pacientes quedan sin citar para esos
turnos, deben acudir los primeros dias del
mes siguiente en cuanto habiliten de nuevo
los turnos. Esto complica en parte las listas
de espera, puesto que deja poco margen al
médico de familia para dar grado de prio-
ridad a las derivaciones, y puede acarrear
problemas de equidad en tanto en cuanto
los pacientes que no pueden dejar puestos
de trabajo no se desplazan a tiempo para
solicitar consultas hospitalarias, quedando
demoradas para el mes siguiente.

Programas y prevencion en salud

Uno de los principales objetivos para la Pre-
vencion de Salud en la Atenciéon Primaria
en Argentina es el establecimiento del Pro-
grama de Promocién Comunitaria en Salud,
articulando las instituciones del Sistema Na-
cional de Salud con instituciones y organi-
zaciones locales.

Una de las figuras mas importantes en este
ambito es el agente comunitario de salud.
Se trata de personal no sanitario que actlia
como referente territorial y es responsable
de generar participacion en la comunidad.
También realiza labores de asistencia, pre-

67



Med fam Andal Vol. 25, N° 1, enero-junio 2024

vencion, promocion y gestion comunitaria
de la salud. La metodologia empleada por
los agentes sanitarios es realizar diagnos-
ticos participativos en cada barrio que res-
pondan a las necesidades en salud de la po-
blacion. Estos diagndsticos de necesidades
incluyen caracteristicas culturales y sociales
que se emplean para la planificacion y eje-
cucion de proyectos comunitarios. Otras de
sus funciones son la promocion de redes de
trabajo entre entidades locales y el CAPS, y
el fortalecimiento de las estrategias en Aten-
cion Primaria, de forma muy positiva, faci-
litando la accesibilidad de un mayor nimero
de personas de esta poblacion a la asistencia
sanitaria y los servicios sociales.

Algunos de los programas en salud que se
implementan a nivel nacional, regional y lo-
cal son:

« REMEDIAR: programa estatal de dis-
pensacién de medicamentos esenciales
a personas en situacion de marginalidad.

* El Programa Nacional de Nifio desnutri-
do, donde se evaluan nifos en riesgo de
malnutricién y se proporcionan recursos
a las familias.

» Jornadas de Salud Escolar: implantado
en los cursos de 1°, 4° y 7° de educa-
cioén primaria. Se implementan a nivel
provincial y se realizan jornadas en cada
centro de salud para asegurar la cobertu-
ra de la consulta de nifio sano en, al me-
nos, estas edades. Se convoca un dia al
afo para cada curso, donde la actividad
del centro se enfoca exclusivamente a la
revision de todos los estudiantes del ba-
rrio, realizando la atencién en el centro
sanitario o en el colegio. Esta revision
de salud esta compuesta por la toma de
constantes, talla y peso por enfermeria,
una revision odontoldgica, la explora-
cion médica por aparatos y sistemas, y
una ecografia abdominal para realizar el
cribado de hidatidosis.
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» Se realiza atencion a la mujer, que in-
cluye los programas de planificacion
familiar (incluyendo, ademas de la in-
dicacion de anticonceptivos orales, la
insercion y recambios de DIU y de im-
plantes subcutaneos) y de seguimiento
del embarazo.

» Se organizan talleres de educacion sani-
taria en las escuelas y el propio CAPS,
sobre maternidad, lactancia, prevencion
de embarazo no deseado e infecciones
de transmision sexual.

» El Consejo Local de Salud: se convoca
una vez al mes y se trata de un espacio
de participacion en el que se relinen
ciudadanos, profesionales de la salud y
otros del ambito social y legal para dar
respuesta a necesidades socio-sanitarias
de la poblacion.

» Periodicamente se realizan campanas de
vacunacion estacional y se actualizan
calendarios vacunales.

Instituciones y entidades locales

Los barrios a los que atiende el CAPS cuen-

tan con algunas instituciones con las que se

establece una colaboracion para promover
actividades y proporcionar una atencion in-
tegral:

* Centro cultural RUKA CHE, que en el
momento de mi rotacidon organizaba ta-
lleres de cocina y nutricidon en colabora-
cioén con una nutricionista.

* Fundacion San José Obrero, imparten
talleres y cursos de capacitacion profe-
sional para aumentar la empleabilidad
de las personas. Cuentan con un canal
de radio local, con un espacio, los vier-
nes, dedicado a la divulgacion de temas
de salud e informacion sanitaria al que
acudimos para participar, para hablar de
catarros, neumonia y campafias de vacu-
nacion iniciadas.

» Comedores sociales, que proporcionan
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alimentos en estos barrios con una ele-
vada escasez de recursos economicos.

* ATAJO, es un centro de atencion a la
mujer y victimas de violencia de género
que cuenta con profesionales, abogados
y trabajadores sociales psicologos, que
orientan y facilitan recursos a las perso-
nas que lo solicitan.

Se colabora asi mismo con los centros edu-
cativos: 3 Escuelas de Primaria y un Jardin
de infancia.

Participacion en talleres comunitarios

Durante mi estancia alli participé activa-
mente en distintos talleres educativos im-
partidos en las escuelas como los de salud
bucodental, higiene de manos, desparasita-
cion de animales y control veterinario de la
hidatidosis.

Una actividad que descubri en el centro fue-
ron los “Espacios de escucha” tanto para
adolescentes como para adultos que acuden
a las fundaciones de capacitacion. Se trata
de talleres que se organizan periédicamente
en los mismos centros, donde profesionales
del centro (agentes sanitarios y trabajadores
sociales) pueden atender a las personas que
lo soliciten proporcionando un espacio de
escucha activa para transmitir dificultades y
vivencias personales y sociales de forma in-
dividual o colectiva, con el objetivo de pro-
porcionar un desahogo al paciente e infor-
mar de los recursos disponibles en el centro
o derivar a las consultas de psicologia en los
casos mas graves que lo necesiten.

Aprendizaje y aplicabilidad

Entre las competencias y habilidades obte-

nidas en esta rotacion, quiero destacar las

siguientes:

» Identificacién de recursos disponibles,
coordinando diferentes equipos para la

gjecucion proyectos (censos, comedo-
res, talleres, concurso logo).

» Atencion pediatrica y promocion de ha-
bitos saludables con educacion para la
salud en colegios.

» Salud anticonceptiva y seguimiento del
embarazo, con aprendizaje de insercion
y retirada de anticonceptivos reversibles
de larga duracion.

» Abordaje de situaciones complejas
como el alcoholismo, la violencia de gé-
nero o el riesgo de suicidio.

» Trabajo en salud con personas en ries-
go de exclusion social, con una atencioén
proactiva para la captacion, prevencion
y promocion de las mismas mediante un
enfoque biopsicosocial.

Conclusiones

La rotacion por el CAPS Ojo de Agua no
solo ha aportado conocimientos técnicos en
mi formacion especializada, sino que, sobre
todo, me ha permitido conocer los aspectos
humanos de los profesionales con quienes
he compartido el trabajo y las necesidades
vitales de una poblacion desfavorecida que
precisa ayuda no solo farmacologica sino
también de mejora de las condiciones de
vida y de salubridad en general.

Esta rotaciéon constituye para mi una ex-
periencia profesional y personal que apor-
tdo una vision integral de la medicina mas
rural, en un sistema de salud que prioriza
la atencidon primaria y comunitaria a estas
personas. No puedo dejar de mencionar el
aprendizaje vital adquirido gracias al equi-
po del centro y a la comunidad que conoci
durante mi estancia. La calidad humana y
profesional fue siempre excelente. El haber-
me acogido, tanto en la actividad del centro
como en la cultura argentina, me ha propor-
cionado una visién mas amplia de la socie-
dad en la que vivimos, fuera de las fronteras
del continente de Europa. Acercarme, por
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un lado, a las raices de la cultura de Pueblos
Originarios de una parte de América del Sur,
en una sociedad que actualmente comparte
numerosas influencias europeas, me aporto
una mejor vision de aspectos sociales y co-
munitarios que trascienden a todos los as-
pectos de la salud de las personas.
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Tener la posibilidad de conocer un siste-
ma de salud diferente que a la vez comparte
elementos comunes con el nuestro, nos hace
conscientes de las fortalezas y areas de mejo-
ra que pueden aplicarse seguin el contexto en
el que ejercemos como médicos de familia.
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Introduccion

La ecografia es una técnica practicamente
inocua, y actualmente con los nuevos equi-
pos portatiles de bajo coste se ha instaurado
progresivamente en casi todos los d&mbitos
de la atencidn primaria, sobre todo la eco-
grafia clinica en patologia abdominal, mus-
culoesquelética, tiroides, vascular, partes
blandas, etc... poco utilizada en la patologia
de la mama, donde el “gold estdndar” es la
mamografia, siendo la ecografia una técnica
complementaria que precisa tiempo y expe-
riencia, debido a la dificultad de filiar los
hallazgos mamarios.

En la mayoria de los casos, la ecografia ma-
maria se ha convertido en la primera fase
del estudio de imagen para evaluar una masa
palpable en mujeres menores de 30 afos,
embarazadas o lactantes. Sin embargo, no
es una técnica reconocida para el despistaje
de microcalcificaciones. También se realiza
para determinar la composicion o identifi-
cacion de una lesion o lesiones localizadas
(que pueden ser palpables o no) y evaluar
con mayor detalle los resultados obtenidos
en la mamografia o en la exploracion clini-
ca; como guia para biopsias, para planificar
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la radioterapia y para evaluar las complica-
ciones asociadas a los implantes de mama.

En atencion primaria la paciente acude ge-
neralmente muy angustiada porque se ha
notado un bulto en mama o axila, dolor ma-
mario, secrecion por el pezon, etc. La eco-
grafia clinica de mama nos va a servir para
diferenciar los n6dulos mamarios, valoran-
do los signos de benignidad/malignidad,
mejorando los tiempos de espera segin los
hallazgos encontrados y reduciendo la an-
siedad en los casos de nodulos con carac-
teristicas benignas bien definidas: quistes
simples, fibroadenomas.

Anatomia

La mama esta compuesta por tejido glandu-
lar, conectivo de sostén (ligamentos de Coo-
per) y tejido adiposo, organizado en forma
de panal de abeja que rodea los conductos
y lobulillos mamarios. Los ligamentos de
Cooper son tabiques fibrosos que fijan la
glandula mamaria a la dermis, al pezony a
las diversas estructuras mamarias que exis-
ten entre si. Existe una gran variacion entre
la proporcion de tejido estromal de soporte
y el tejido glandular y esta variacion depen-
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de de la edad de la paciente, de la paridad y
de su estado hormonal. En las mujeres jove-
nes, el tejido mamario estd principalmente
compuesto de tejido fibro grandular ecogé-
nico. Con la edad el tejido denso glandular
involuciona, siendo reemplazado por grasa.

Método

» Paciente en decubito supino y oblicuo
supino, brazo del lado a explorar sobre
la cabeza.

 Sonda lineal de alta frecuencia 7-12
MHz, “software” de mama.

* Ajustamos la profundidad segun el ta-
mafio y grosor de la mama.

* Cortes radiales (imagen 1) y anti radia-
les (imagen 2), transversos (imagen 3),
longitudinales y con compresiéon ma-
nual (imagen 4,5), sobre todo en la zona
retroaerolar.

Para hacer los cortes radiales haremos que
la mama sea un reloj, desde cada hora po-
sicionaremos el transductor y lo llevaremos
desde el extremo de la mama hasta el pezon,
esto lo vamos a repetir con todas las horas

(figura 1).

Dividimos la mama en cuatro cuadrantes,
realizamos cortes longitudinales y transver-
sos, pasando tres veces por cada zona ma-
maria con ligera compresion con el trans-
ductor para adelgazar la zona de estudio.

* Sonda perpendicular a la piel con el fin
de evitar artefactos, adaptandonos a la
anatomia.

* Elestudio de la areola y pezon es dificul-
toso, utilizaremos abundante cantidad
de gel para evitar artefactos, tenemos
que angularnos buscando la parte pos-
terior del pezon desde los cuatro puntos
principales de la division horaria de la
mama, las 12, las 3, las 6 y las 9. Des-
de las 12 de la zona de la areola angu-
lamos la sonda hacia las 6 y viceversa,
haciendo lo mismo con las 3 y las 9 ho-
ras de la areola. Asi nos aseguramos que
en retropezoén no dejamos nada sin ver.
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Habitualmente podemos ver conductos
alargados anecoicos que confluyen en el
pezon, los conductos subaerolares.

» Por ultimo, realizamos la exploracién
ecografica de la axila, con cortes axia-
les y longitudinales buscando el ganglio
centinela, sobre todo si sospechamos
patologia cancerosa.

Indicaciones

» Indicada en masas palpables: diferencia
quiste/solido.

* Pacientes jovenes <30-35 afios.

» Embarazo, lactancia, patologia inflama-
toria: mastitis, abscesos de mama.

* Mamas con protesis.

* Mamas densas en mamografia.
mas hiperecogénico (figura 6).
Patrones ecograficos de mama:

1. Heterogéneo: combinacion de areas
hiperecogénicas, hipoecogénicas y de
atenuacion en las interfases del tejido
glandular y adiposo. Puede ser focal o
difusa, més frecuente en mujeres jove-
nes y mamas densas en mamografia, a
Veces €s necesario recurrir a maniobras
técnicas para reducir los artefactos, mas
dificil de valorar (figura 4).

2. Homogéneo-graso: mama compuesta
por 16bulos de grasa, ligamentos de Coo-
per y tejido conectivo, minimo compo-
nente glandular, esto dificulta la detec-
cion de nddulos isoecoicos con la grasa,
mas frecuente en menopausia (figura 5)..

3. Homogéneo-glandular: combinacion de
tejido adiposo subcutaneo y prepectoral,
con tejido glandular ecogénico (figura 6).

En la axila encontramos tejido graso, mus-
cular, vasos normales, debemos ver los gan-
glios axilares. Estos tienen un patrén nor-
mal ecografico: aspecto ovalado, relacion
cociente longitud/ancho>2, hipoecogénico
en la corteza ganglionar e hiperecogénico
en el hilio graso ganglionar, centro graso (fi-
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gura 7). Ademads, su vascularizacion estara
conservada observandose arteria y vena en
cada ganglio en el hilio con el doppler color.

Hallazgos ecograficos patolégicos

Es muy frecuente encontrar anormalidades
en la ecografia de la mama, debemos va-
lorar las imagenes, sobre todo los nddulos:
quisticos o solidos, seguin nos orienten a un
patrén de benignidad o malignidad, para ca-
racterizar la principal patologia de estudio:
el carcinoma de mama.

Patologias mas frecuentes:

* Quistes simples, atipicos, complicados
y complejos.

* Galactocele y galactoforitis. Gineco-
mastia. Enf. de Mondor.

» Tumores benignos: Fibroadenomas. Pa-
piloma intraductal. Hamartoma. Lipo-
ma. Tumor filoides.

* Tumoraciones agudas inflamatorias:
mastitis bacteriana, mastitis puerperal,
abscesos piogenos, mastitis periductal,
mastitis carcinomatosa, mastitis diabé-
tica.

* Carcinoma de mama: ductal, lobulillar,
papilar...

* Rotura de prétesis mamarias.

El nédulo quistico simple es anecoico, ne-
gro completamente, con refuerzo acustico
posterior, cumpliria todos los criterios de
benignidad (figura 8). Todos los quistes no
son anecoicos, ni dejan refuerzo posterior,
algunos son quistes complicados o comple-
jos (figura 9). Los quistes son nédulos que
tienen contenido acuoso muy puro y seran
anecoicos, pero con el tiempo, ese conte-
nido puede ir cambiando a un liquido mas
pastoso y en vez de verse anecoico, se vera
hipoecogénico, es decir, ya no es negro, es
gris, ademas a veces podemos ver nddulos
mixtos, parte anecoica, parte hipoecogénica;
con el tiempo se pueden convertir en hipere-
cogénicos sin cambiar de tamafio (nddulos
viejos, benignos). El nodulo hipoecogénico
ya no nos deja completamente seguros de

que lo que estamos estudiando sea benigno
al 100% con lo que tendremos que valorar
otros criterios de benignidad para decidir
qué se debe hacer con el nodulo, si seguirlo
o estudiarlo con anatomia patologica.

Quistes atipicos son aquellos que basica-
mente no cumplen con todos los criterios de
los quistes simples. Usualmente tienen ecos
internos, paredes un poco gruesas en forma
sectorial o difusa, que pueden ser irregula-
res, septos internos y/o masas intramurales.
En general, los quistes atipicos se pueden
clasificar en complicados o complejos, de-
pendiendo de ciertas caracteristicas ultraso-
nograficas y clasificar en BI-RADS 3 o 4.
Actualmente no hay un consenso claro con
el manejo de los quistes atipicos.

Microquistes agrupados, indica la presen-
cia de multiples pequefios quistes agrupa-
dos con septos delgados (0,5 mm) y gene-
ralmente son debido a metaplasia apocrina y
cambios fibroquisticos. Se deben considerar
como lesiones probablemente benignas Bl-
RADS 3. Se han realizado varios estudios
con relacion a los microquistes agrupados
los cuales no demostraron malignidad. Sin
embargo, si se identifica una masa asociada
a esta agrupacion de microquistes, se debe
realizar biopsia.

En términos generales los quistes simples
no implican ningun riesgo de malignidad, en
caso de proceder a su puncidon/evacuacion
por exceso de tamafio, molestias, dolor en
la paciente: se aconseja estudio citoldgico
solo si el liquido aspirado es sanguinolento,
el aspecto normal del liquido es pastoso de
color café aguado. Los quistes complejos
deben ser estudiados minuciosamente ana-
lizando sus caracteristicas ultrasonograficas
como ecos internos, masas intraquisticas,
septos, paredes, asi como evaluar si es una
masa solida con componente quistico. Estos
patrones ultrasonograficos deber ser inte-
grados y determinar si requieren seguimien-
to o biopsia dependiendo de la clasificacion
BI-RADS.

Vamos a describir los patrones de benigni-
dad y malignidad de las masas mamarias, la
suma de los hallazgos ecograficos encontra-
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dos aumentara el valor predictivo negativo
(benignidad) y el valor predictivo positivo
(malignidad) de la técnica ecografica.

Patrones de benignidad de los nédulos:
(figura 10)

Forma eliptica o ligeramente lobulada (lo-
bulaciones bien circunscritas).

* Mas grande en eje transverso, es decir,
que de derecha a izquierda son mayores
que desde anterior a posterior, mas an-
cho que alto (orientacion paralela).

» Isoecoica o ligeramente hipoecogénica.
Hiperecogenicidad.

* Buena transmision de sonido.
- Capsula ecogénica delgada.
- Sombras laterales finas.

Patrones de malignidad de los nédulos:
(figuras 11, 12, 13 14, tomadas de Kobayas-
hi)

» Signos ligamentarios: son modificaciones
del tejido conjuntivo a distancia, se pro-
duce un aumento de imagenes similares
a los ligamentos de Cooper, con aspecto
hiperecogénico y trayecto convergente
hacia la zona sospechosa (en oposicion a
los ligamentos de Cooper normales finos,
con trayecto curvilineo en malla, sin con-
vergencia). Signo precoz.

» Aspecto hipoecogénico (figuras 15,16).
Sombra posterior. Una zona de atenuacion
posterior es caracteristica de los tumores
malignos, que son muy absorbentes, muy
difusores y débilmente reflectantes.

» Espiculados - Bordes irregulares (figura
16).

* Grueso halo ecogénico — Microlobula-
cion.

* Mas alto que ancho, orientacion antipa-
ralela.

» Calcificaciones (< 0.5 mm). Retraccion
de la piel con disminucion del espacio
graso anterior.
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* Vascularizados, Doppler color ++ (figu-

ra 16).
Tumores benignos

Fibroadenomas. Papiloma intraductal. Ha-
martoma. Lipoma. Tumor filoides.

* El fibroadenoma (figura 17) es una le-
sion benigna de la mama muy frecuente.
Cuando son palpables pueden delimi-
tarse bien con la mano y son moviles,
dando a veces una sensacion escurridi-
za, como si hubiera una canica bajo la
piel. El tamafio oscila desde pocos mili-
metros a varios centimetros (la mayoria
son de 1 a 3 cm). Son indoloros, pero en
ocasiones se vuelven sensibles y moles-
tos, normalmente justo antes del periodo
menstrual, o si se encuentran en zonas
que puedan rozar con el sujetador. Puede
estar causado por una hipersensibilidad
a los estrogenos. Son mas frecuentes en
las mujeres de 20 a 40 afios de edad, con
frecuencia son multiples y bilaterales.

En ecografia son nddulos con bordes re-
gulares, patron paralelo (mas ancho que
alto), hipoecoicos sin sombra acustica
posterior y doppler color negativos.

e Papiloma intraductal: mas comin en
mujeres de 30/50 afios, presenta telorragia
y puede tener masa palpable cerca de la au-
reola, se ubica central en un ducto subae-
rolar, suele medir menos de 1 cm (figura
18), si se enquista puede llegar a 10 cm.
Pueden ser unicos o multiples. Diagnostico
diferencial con la ectasia ductal: conductos
subaereolares dilatados sin material ecogé-
nico dentro de ellos (figura 19).

* Lipoma: tumoracion benigna de consis-
tencia blanda grasa en el tejido celular
subcutaneo, movil y palpable, doppler
vascular negativo (figura 20).

 Hamartoma: son lesiones que se pro-
ducen por un defecto de desarrollo con
un crecimiento anomalo de las estruc-
turas maduras. Contienen elementos
glandulares (ductos y 16bulos), estroma,
fibrosis y tejido adiposo en proporcion
variable. Se manifiestan como una masa
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palpable no dolorosa, mévil y de con-
sistencia blanda habitualmente. En eco-
grafia: nodulo redondeado u ovalado,
heterogéneo (densidad grasa y de partes
blandas), de contornos bien delimitados
(figura 21), en ocasiones aparece como
tejido mamario normal.

e El tumor filoides de la mama es poco
frecuente, se suele presentar clinicamen-
te como una tumoracion de crecimiento
rapido, de consistencia fibrosa-elastica,
bien delimitada y no adherida a piel ni
a planos profundos, siendo rara la mas-
todinia y el dolor a la palpacion. Suele
tener mas de 3cm, en caso de que los
tumores sean muy grandes, la piel que
lo recubre puede tener un tinte azulado
o ciandtico probablemente debido a al-
teraciones circulatorias por la compre-
sion tumoral, incluso puede necrosarse
y ulcerarse al sobrepasar el limite de la
resistencia elastica, sin que sea invadida
por el tumor, generalmente son benig-
nos, a veces pueden malignizarse. Hay
que realizar el diagnostico diferencial
con los fibroadenomas y carcinomas
bien delimitados. La edad media de pre-
sentacion suele ser los 50 anos (30/70
afios). La presentacion en ecografia
muestra forma ovalada, aunque los de
gran tamafo tienden a ser redondeados,
de apariencia sélida en la mayoria de
los casos. Suelen estar bien delimitados,
de bordes lisos o algo lobulados, con li-
mites anterior y posterior nitidos y con
buena transmision sonica, siendo rara la
atenuacion del sonido (figura 22). El ha-
llazgo de pequeftios espacios alargados,
en forma de grieta, anecoicos, de aspec-
to liquido, con frecuencia menores de 1
cm de didmetro, corresponden a areas
de hemorragia, necrosis o degeneracion
quistica, es caracteristico pero no patog-
nomonico del tumor filoides (figura 23).
En el estudio Doppler se aprecia vascu-
larizacion dentro del tumor, pudiendo
observarse vasos de calibre importante.

Enfermedad de Mondor

Tromboflebitis superficial, generalmente

producida post biopsia, traumatismo o infla-
macion local. Se manifiesta como un cordon
indurado palpable en el trayecto de la vena
afectada. Se ha asociado a veces a cancer de
mama, poco frecuente <10% de los casos. En
la ecografia se observa la vena dilatada, tor-
tuosa, con contenido anecoico/hiperecogénico
en su interior (segun el tiempo de evolucion),
no compresible, en estudio Doppler no mues-
tra sefal de flujo (figura 24).

Galactocele

Durante el embarazo y la lactancia se produce
una estimulacion hormonal que afecta directa-
mente al parénquima mamario condicionando
cambios fisioldgicos. La mayoria de la patolo-
gia asociada es benigna, lo mas frecuente son
las mastitis, lesiones relacionadas con cam-
bios fisiologicos (hiperplasia gestacional y
secretora, galactocele) y los tumores benignos
(adenomas de la lactancia y fibroadenomas).
Es la lesion benigna que aparece con mas fre-
cuencia durante la lactancia o hasta unos me-
ses después de finalizada. Se trata de nddulos
quisticos que contienen leche con diferentes
cantidades de proteinas, grasa y lactosa. Sue-
len ir acompafiados de componente inflama-
torio.

En la ecografia pueden visualizarse como un
quiste simple anecoico, un quiste complicado
hipoecoico y complejo (figura 25), o como un
nddulo solido con areas quisticas (figura 26).
En ocasiones puede tener un aspecto sospe-
choso de malignidad siendo necesario PAAF/
Biopsia.

Galactoforitis aguda

Proceso inflamatorio a nivel de los conductos
galactoforos que cursa con retraccion y fibro-
sis de los mismos. El signo clinico predomi-
nante es la umbilicacion del pezon.

Paciente que acude por presentar telorragia
uniorificial: en la ecografia aparecen conduc-
tos ectasicos con contenido avascular en su
interior, asocia aumento de ecogenicidad y
Doppler color positivo de la grasa periductal,
como signos inflamatorios agudos (figura 27).

En la figura 28, vemos una mama lactante nor-
mal.
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Mastitis-Abscesos Mamarios

Se presenta con mas frecuencia durante la
lactancia que durante el embarazo. El abs-
ceso es una complicacion que puede ocurrir
entre un 5-10% de las mamas lactantes con
mastitis. El germen causal mas frecuente es
el Staphylococcus aureus (75%). El pacien-
te suele tener fiebre, con la piel eritematosa,
caliente, dolorosa al tacto. La ecografia tie-
ne un papel importante en el diagnostico y
en el tratamiento: puncién evacuadora (figu-
ra 29: absceso, figura 30: mastitis).

Rotura de Protesis Mamaria

En la protesis mamaria normal observamos
la doble linea hiperecogénica (flecha blan-
ca) de la capsula, cubierta de la protesis y
el tejido cicatricial, prétesis retroglandular
(figura 31) y protesis retropectoral (figura
32), debajo aparece la zona anecoica negra
(liquida) del contenido protésico con rever-
beracion ocasional que desaparece disminu-
yendo la ganancia de la zona.

Las roturas pueden ser extracapsulares e
intracapsulares (figura 33): aparece el sig-
no de la escalera de mano y un aumento
anormal de la ecogenicidad producido por
la extravasacion del gel entre la capsula y la
cubierta de la protesis, desaparece la doble
linea hiperecogénica y aparecen lineas hipe-
recogénicas horizontales dentro del liquido
anecoico de la proétesis, que corresponde a
pliegues de la cubierta colapsada (flechas
blancas). La extravasacion de la silicona
fuera de la cépsula da lugar a siliconomas
mamarios, extramamarios, axilares, etc...

Cancer de Mama

Tumor maligno mas frecuente en mujeres
occidentales, 18% de las muertes por can-
cer en mujeres, mas frecuente en mayores
de 50 anos. La mayoria son adenocarcino-
mas ductales o lobulillares. Presentacion de
uno-dos casos nuevos cada 1-2 afios en la
consulta del médico de familia.

Los marcadores de riesgo fundamentales
son: edad, sexo femenino, historia familiar
y mutaciones genéticas (BRCA 1 y BRCA
2). En el varon ocurre en un 1% y el princi-
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pal factor de riesgo es la expresion BRCA 1
y la historia familiar.

Las formas de presentacion son: nddulos o
masas mamarias palpables, cambios o se-
crecion espontanea por los pezones (telorra-
gia, unilateral, > 60 afos), dolor mamario y
alteraciones cutaneas.

El cancer no es una lesion focal sino difusa,
afecta el epitelio de forma difusa. El tejido
conjuntivo de sostén se afecta muy precoz-
mente por el agente carcinogenético. En la
patologia de la mama existe un estado previo
obligatorio que es la hiperplasia epitelial.

El desarrollo del cancer de mama tiene mo-
delos especificos, que dependen del lugar
donde se forme y de la disposicion local de
las estructuras ligamentarias residuales, que
propician y guian las extensiones, a saber:

» Encel cuerpo del lobulo, hacia la piel por
los ligamentos superficiales de Cooper.

* En el extremo distal del 16bulo, hacia la
periferia de la mama.

* En la zona del pezon, en direcciones di-
vergentes tanto por los conductos como
por las estructuras ligamentarias vecinas.

Cuando varios focos se desarrollan en el
mismo lobulo, se localizan preferentemente
en las zonas de inicio, en el conducto los
canceres ductales y hacia la zona superficial
del conducto (entre el conducto y la piel)
los canceres lobulillares. Cada foco suele
seguir en su extension las direcciones de las
estructuras ligamentarias de la zona.

Valoramos los patrones ecograficos de be-
nignidad y malignidad de los nodulos, se-
gun el valor predictivo negativo (VPN*) y
el valor predictivo positivo (VPP*).

A mayor valor predictivo negativo las le-
siones se pueden considerar benignas, dos o
mas caracteristicas de benignidad hace me-
nos probable que un nédulo sea maligno. A
mayor valor predictivo positivo mayor es la
posibilidad que una lesion sea considerada
maligna (7abla 3).

Zonas de la mama donde aparece el cancer
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con mas frecuencia (figura 34).

Posteriormente realizamos el estudio del
ganglio centinela:

Primer ganglio al que llega el drenaje lin-
fatico de la mama y primer ganglio afecta-
do por las metastasis, la localizacion varia
dependiendo de la ubicacion del tumor pri-
mario, suele ser un ganglio axilar por fuera
del borde inferolateral del musculo pectoral
menor (nivel I, mas frecuente), a veces es un
ganglio posterior al musculo pectoral menor
(nivel II), superomedial al musculo pectoral
menor o infraclaviculares (nivel III) y con
menor frecuencia un ganglio intramamario
(MI) cadena de la mamaria interna y supra-
claviculares (SC), (figura 35).

Las caracteristicas de sospecha de maligni-
dad ecografica de los ganglios son:

* Corteza ganglionar: perdida del halo
hipoecogénico periférico fino, engrosa-
miento cortical >3.5 mm, protuberancia
o abultamiento.

* Cociente longitud/ancho < 2, redondea-
dos, mas altos que anchos: patrén anti-
paralelo.

» Signo hiliar ausente: perdida del centro
graso hiperecogénico.

* Aumento de vascularizacién: vasos abe-
rrantes.

En las figuras 36 y 37 vemos las diferencias
ecograficas entre los ganglios de caracteris-
ticas benignas y malignas.

A continuacién, se describen ecografias de
nuestro cupo de pacientes confirmadas por
biopsia como cancer de mama:

1. Noédulo hipoecogénico con sombra
acustica posterior amplia, bordes irregu-
lares, espiculados, mas alto que ancho y
doppler color + (figura 38) ganglio cen-
tinela nivel 1 positivo: redondeado, per-
dida del signo hiliar, doppler color nega-
tivo, necrosado (figura 39) (BI-RADS
5); se realiza biopsia con aguja gruesa
(BAG) ecodirigida: se orienta la aguja
a lo largo del eje longitudinal del trans-

ductor con la angulacion e inclinaciéon
adecuada para que la aguja quede casi
paralela a la superficie del transductor
y perpendicular al haz de ultrasonidos
(figuras 40,41), se confirma carcinoma
ductal infiltrante (T2-N2-MO).

2. Nodulo subclavicular duro por encima
del CSI de la mama, que provoca retrac-
cion de la piel, no se palpan adenopatias
axilares. Ecografia: zona hipoecogéni-
ca abigarrada de bordes irregulares con
amplia sombra acustica posterior que
infiltra grasa del tejido celular subcu-
taneo y piel. (figuras 42,43). Se deriva
a unidad de mama que tras RMN de
mama (figura 44) y biopsia confirma
carcinoma lobulillar de mama infiltrante
en tejido celular subcutaneo y piel.

3. En las figuras 45-46, vemos un nddu-
lo mamario con patrén heterogéneo de
sospecha de malignidad: orientacion an-
tiparalela, ramificacion (BI-RADS 5).

4. En las figuras 47-48, vemos ndédulo ma-
mario sospechoso de malignidad: hi-
poecogénico, margenes angulados, pa-
tron antiparalelo, doppler vascular ++(
figuras 49-50); se confirmd carcinoma
ductal de mama.

Cancer de mama en varén: es infrecuente
(1 %), acuden a consulta por presentar dolor
mamario, aumento del tamafio de la mama,
bultos y/o secrecion mamaria. En la ecogra-
fia normal del varén no debe aparecer tejido
mamario, solo grasa y tejido muscular: bo-
ton mamario (pezon y areola), grasa y tejido
muscular de superficial a profundo; la técni-
ca es similar a la mujer con los mismos cor-
tes ecograficos. Debemos revisar sobre todo
el espacio retroaerolar buscando aumento
del tejido mamario de esa zona que apare-
ce en la ginecomastia uni o bilateralmente
de aspecto hipoecogénico, heterogéneo, en
forma de raiz de arbol, no simétrico de for-
ma habitual, sin contornos nitidos y doppler
color negativo, a veces se presenta como un
patrén nodular retroaerolar (figura 51). Nos
debe alarmar la existencia de nodulos séli-
dos (figura 52) con patrones ecograficos de
malignidad similares a la mujer, sobre todo
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aparecen en la zona retroaerolar con contor-
nos irregulares medibles, debiendo revisar
siempre la axila en busca de adenopatias.

En la figura 51 vemos imagen de gineco-
mastia retroaerolar en vardn y en la figura
52 un nédulo sélido hipoecogénico sospe-
choso de malignidad con doppler color ++,
confirmado por BAG céncer de mama.

Informe Ecografico

Debemos describir las siguientes caracteris-
ticas de los nodulos mamarios (7abla 4).

» La morfologia.

* La orientacion.

* Los limites de la lesion.

* Los margenes.

» El patrén ecogénico.

* Otras estructuras (adenopatias, etc.).
Conclusiones

» La ecografia es junto a la exploracion
clinica y mamografia (gold estandar)
fundamental en el diagnostico y manejo
de procesos benignos y malignos de la
mama.

» Indicada en masas palpables: diferencia
quiste/sélido. Pacientes jovenes <30-35
anos. Embarazo, lactancia, inflamacion.
Mamas densas en mamografia. Mamas
con protesis. Procesos intervencionis-
tas: aspiracion de quistes, PAAF, BAG,
biopsia dirigida. Estudio del ganglio
centinela.

* Limitaciones: incapaz para detectar
microcalcificaciones, que son un signo
importante de cdncer de mama precoz,
hasta un 50 % de los canceres no palpa-
bles se manifiestan por microcalcifica-
ciones en la mamografia.

* Valorar siempre los patrones de benigni-
dad y malignidad.

» Es ttil en el seguimiento de los nodu-
los sospechosos, para evitar exceso de
radiacion, cada 6-12-24 meses.
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» Enmedicina de familia puede acortar los
tiempos de espera y evitar la ansiedad
de las pacientes en los casos de nddulos
con las caracteristicas claras de benigni-

dad: quistes simples, fibroadenomas.

* Realizar un informe de los hallazgos
ecograficos encontrados, insertar picto-

grama localizador en las iméagenes.
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Imagen 1. Corte radial Imagen 2. Corte anti radial

Imagen 3. Corte transversal ~ Imagen 4,5. Corte longitudinal y con compresién manual

Tabla 1. Clasificacién BIRADS

BIRADS 0: Incompleta. 5¢ necesita completar el diagndstico
BIRADS 1: Normal [negativa). Sequimienta habitual
BIRADS 2: Hallazgos benignos. Seguimiento habitual
BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos (< 2% de riesgo de malignidad)
Seguimiento periddico (6/12/24 meses)
BIRADS 4: Anomalia sospechosa. Biopsio
da: Baja probabilidad de malignidad
4b: Probabilidad intermedia de malignidad
4¢: Riasgo alavads de malignidad, paro no laslonas tiplcameanta
malignas
BIRADS 5: Altamente sospechosa de malignidad. Biopsia
BIRADS &: Biopsia conocida y malignidad comprobada. Tratamiento mds adecuade a lo histologia y estadio
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Tajldoe Mamario Apariencla Ecogréifica

| Piel 2-3 mm de grosor |
| Grasa Hipoecogénica (excepto en el hilio de los ganglios)

Tejido Glandular Hipo, Iso o Hiperecogénico respecto al tejido adiposo subcutdneo

Tejido conjuntivo de sostén Hiperecogénico

Conductos mamarios Estructuras tubulares hipoecogénicas ovaladas al corte transversal
| Pezén Hipoecogénico con sombra acdstica posterior

Ligamentos de Cooper Delgadas lineas hiperecogénicas

Midsculos Hipoecogénicos

Costillas Hipoecogénicas, sombra acdstica posterion

Plaura Hiperecogénica, ahservamos el deslizamienta, mavimiento pleural

Fulmdn Inferior a pleura, patrén pulmanar Lineas A, B, ...

Tabla 3

Caracteristicas de Benignidad VPN' Caracteristicas de Malignidad VPP"

Hiperecogenicidad 99.8% Espiculacidon 91,8%

Orientacidn antiparalela
Mas alto que ancho 81,2%

Lobulaciones bien circunscritas 99, 2%

Forma elipsoide 99,1% Margenes angulares 67,5%
Pseudocdpsula ecogénica 98.8% sombra acdstica posterior 65%
Orientacion paralela Patrén de ramificacion 64%

Mas ancho que alto B0%

Sonda

Areaoly-Pezon
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Rotura Protesis

Mamaria
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Localizacion del cancer de mama
dentro de los cuatro cuadrantes
de la mama
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necesidades en salud

Proposals to improve the care provided by the Andalusian pu-

blic health system to patients with serious mental disorders

and their families. Qualitative results on health experiences and
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Definicion del problema

La poblacion con trastorno mental grave
(TMG) es un grupo social con mayores
necesidades de atencion sanitaria y de re-
cursos sociales. Estas necesidades también
abarcan a sus familias, sobre todo a quienes
se encargan de brindar un cuidado informal
de forma continua. La evolucién de la en-
fermedad mental y la discapacidad que pro-
voca determinan la evolucion de la persona
con TMG, pero no es el unico factor que
condiciona su calidad de vida. El estigma y
aislamiento social que sufren, el cansancio
de las personas cuidadoras, las situaciones
de descompensacion de su enfermedad y la
falta de recursos en su atencion pueden te-
ner consecuencias devastadoras tanto para
las personas enfermas como para sus fami-
lias.

Linea politica en salud

El SSPA ha establecido un proceso asisten-
cial integrado para la atencion al trastorno
mental grave'. Esta propuesta basada en la
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atencion prestada por el sistema sanitario
debe complementarse con un diagnostico
comunitario basado en las vivencias de los
pacientes con TMG vy las personas cuida-
doras, y sus necesidades para aumentar su
calidad de vida. Para ello se desarrollé un
proyecto de investigacion cualitativa sobre
las vivencias y necesidades en salud de esta
poblacion en Andalucia, realizado gracias
a dos becas competitivas obtenidas de la
Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia ([AP-0207-2019 y A2-0026-2020] y
[PI-0680/2010 y SA 0065/12]). Sus resulta-
dos se han difundido en revistas cientificas
de alto impacto**, ampliando los resultados
obtenidos hace una década sobre poblacion
general’.

Formulacion de las propuestas

1. El incremento del apoyo social, tanto
formal como informal, a las personas
con TMG y las personas cuidadoras fa-
cilitaria la disminucién del sentimien-
to de vulnerabilidad y el estigma que
sufren. La inclusion de esta poblacion
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en redes sociales estables en el tiempo
incrementaria sus habilidades de in-
teraccion interpersonal y mejoraria su
calidad de vida. El coste econdémico, la
falta de informacion y la ausencia de ac-
tividades sociales, sobre todo durante el
confinamiento social obligatorio por la
pandemia por COVID-19, son las prin-
cipales barreras que favorecen el aisla-
miento.

La percepcion de la gravedad de la en-
fermedad tiene un origen multifactorial
y no depende exclusivamente de la evo-
lucion de los sintomas y la discapacidad
que provocan. Los factores mas influ-
yentes son la capacidad de ser cuidados
por la familia, las creencias sobre la
enfermedad y el apoyo social recibido.
La sensacion de mayor carga de enfer-
medad es mas frecuente en personas del
género femenino (tanto enfermas como
cuidadoras), en zonas con riesgo de ex-
clusion social y en localidades rurales
de menos de 1.000 habitantes.

Las personas cuidadores desempeiian un
rol fundamental en la calidad de vida de
la poblaciéon que padece un TMG. Dan
apoyo emocional continuo, facilitan la
adherencia al tratamiento farmacoldgi-
co, y modulan la necesidad de atencién
médica. Las personas cuidadoras soli-
citan una participacion mas activa en la
atencion médica, el acceso directo a re-
cursos sanitarios y a profesionales mé-
dicos, la mayor accesibilidad a recursos
de apoyo formal y su formacion como
cuidadores expertos.

Esta poblacion reclama una comunica-
cion fluida con el profesional de la sa-
lud fluida, comprensible y bilateral, con
un lenguaje coloquial adaptado a cada
persona. El conocimiento y puesta en
practica de técnicas de entrevista clini-
ca por los profesionales de la salud seria
un factor positivo de mejora de calidad
de la atencion. La actitud empatica, la
baja reactividad y la gestion eficiente
del tiempo son elementos que configu-
ran la base de una atencidon respetuosa

con la persona enferma e inclusiva con
la persona cuidadora.

5. La confianza en el personal sanitario se
centra en los psiquiatras de las unidades
de salud mental comunitaria, como con-
tinuadores de la atencion centrada en el
hospital y la capacidad de prescripcion
de farmacos de visado hospitalario. En
atencion primaria reclaman continuidad
y accesibilidad, para construir una rela-
cion estable en el tiempo y centrada en
un conocimiento holistico de la persona
enferma y su comunidad. En zonas ru-
rales dispersas existe una alta rotacion
de profesionales que impide ese cono-
cimiento mutuo. Existen otros profesio-
nales (enfermeria, trabajo social) cuya
continuidad en la atencién puede apor-
tar mayor accesibilidad al sistema sani-
tario.

6. Se solicita una atencion médica mas ac-
cesible, con revisiones mas frecuentes y
acceso priorizado a la atencion médica
urgente. Se plantea explorar nuevas for-
mas de atencién como la telemedicina,
util para personas con menor discapaci-
dad, mayor nivel cultural y estabilidad
en su enfermedad, pero siempre necesi-
tando el encuentro personal con su tera-
peuta. Para situaciones urgentes se de-
manda un profesional de referencia, con
posibilidad de acceso telefonico directo,
que dé respuesta a las dudas y permita
un enlace rapido con el ESM.

Discusion del impacto

Los principios que promueve la Estrategia
de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud® se centran en un modelo comunitario
de participacion de la persona con proble-
mas de salud mental y sus familiares, en un
didlogo y escucha activa por parte del pro-
fesional, y en la continuidad asistencial y de
cuidados con un apoyo social continuado.
Las necesidades y vivencias sobre la salud
de las personas con TMG no solo dependen
de la atencién médica y la intensidad de los
sintomas, sino también de la accesibilidad y
la continuidad de la atencion sanitaria y de
la calidad del autocuidado y el apoyo social
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recibido’®. Por tanto, una planificacion de
recursos para esta poblacién centrada ex-
clusivamente en la atencion médica de los
ESM no seria coste-eficiente, dado que no
tiene en cuenta aspectos éticos o economi-
cos, subestima la importancia de la atencion
primaria y no garantiza una adecuada conti-
nuidad de la atencion.

Los resultados obtenidos ofrecen dos vias
para mejorar la calidad de vida y la percep-
cion de salud de las personas con TMG. En
primer lugar, las personas enfermas y las
familias necesitan, ademas de una atencion
especializada agil que ofrezca revisiones
frecuentes, el desarrollo de un modelo com-
partido que favorezca la toma de decisiones
compartida’ La atencion al paciente con
TMG sigue gravitando en torno a la aten-
cién hospitalaria especializada, utilizando
los servicios de urgencias como una solu-
cion inmediata a las demoras en la atencion
médica y ante problemas que, en su mayo-
ria, no tienen un exclusivo origen biomédi-
ca'’. En muchas ocasiones, la necesidad de
una atencion médica urgente estd ligada a
un desbordamiento emocional de la persona
cuidadora y el aislamiento social, algo que
puede ser abordado por un profesional con
una adecuada formacidon en comunicacion
clinica!’. La atencion primaria puede des-
empefiar esta labor de atencion longitudinal
y trabajo compartido con los ESM, aunque
para ello se debe potenciar la continuidad
de los médicos de familia y la capacidad de
comunicacion bidireccional e inmediata con
los psiquiatras. Esta labor de los médicos de
familia es especialmente importante para
compensar las desigualdades sociales que
experimenta esta poblacion, sobre todo con
falta de recursos econémicos o que vive en
zonas rurales dispersas.

En segundo lugar, es crucial el desarrollo
de programas de apoyo social a personas
enfermas y cuidadoras para integrarlas en
su entorno inmediato e incrementar su ca-
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pacidad de autocuidado'. El cuidado de la
persona enferma con TMG esté relacionada
directamente con la capacidad de las perso-
nas cuidadoras para mantenerse emocional-
mente estable y prestar atencion de forma
continuada. Esto tiene una correspondencia
directa con el apoyo social existente en su
entorno inmediato. En general, hay un gran
desconocimiento de estos recursos que son
excesivamente caros en zonas urbanas po-
bres y practicamente inexistentes en zonas
rurales dispersas. Por ello, una solucion
necesaria para promover la integracion en
la comunidad y estabilizar el curso de la
enfermedad mental es el incremento de la
oferta de actividades sociales que ayuden a
mejorar las habilidades relacionales y ofrez-
can un apoyo emocional a la persona cuida-
dora. Dentro de estas actividades de apoyo
social, la educacion para la salud permitiria
convertir a personas enfermas y personas
cuidadores en expertas en sus problemas,
dotandolas de herramientas de autocuidado,
mientras que las ofertas de ocio deportivo,
cultural y ludico favorecerian la ruptura del
aislamiento y el refuerzo social de la estabi-
lidad emocional de la persona con TMG y
su familia.

Por tanto, la mirada de los gestores no pue-
de limitarse hacia un incremento de recursos
hospitalarios y de urgencias, sino al desa-
rrollo de modelos compartidos en la aten-
cion a las personas con TMG, como la toma
de decisiones compartida®'?. En esta labor
tiene gran importancia la atencion primaria,
mediante la continuidad de la atencion de
los médicos de familia, y la implementacion
de programas comunitarios que faciliten re-
cursos y apoyo personalizado a las personas
cuidadoras, junto a una mejora de las redes
de cohesion social para la persona con TMG
y su familia. Un enfoque holistico aporta-
ria a esta poblacion diferentes escenarios
de apoyo, tanto preventivos como de aten-
cion a las situaciones urgentes, a partir de
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una actuacion multidisciplinar, ayudando al
mismo tiempo a promover el uso racional
de los recursos sanitarios y obteniendo de
paso mejores resultados sanitarios.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesion cutanea facial complicada

Complicated facial skin lesion

Rodriguez-Castilla F', Darwish-Mateos S,

Mengibar-Cabrerizo P',Pérez-Milena A2

'Médico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén), Servicio Andaluz de Salud

2Meédico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén), Servicio Andaluz de Salud
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Varén de 56 anos de edad sin antecedentes
de alergias a farmacos o alimentos y niega
habitos toxicos. No destacan antecedentes
familiares de interés, asi como anteceden-
tes quirurgicos o enfermedades que precisen
tratamiento cronico en la actualidad.

El paciente descrito acude a urgencias por
un cuadro de cinco dias de evolucion carac-
terizado por eritema facial doloroso en he-
micara izquierda que ha empeorado en los
ultimos dos dias con la aparicién de vesi-
culas y formacién de costras. Refiere des-
viaciéon de comisura bucal izquierda con
pérdida de sensibilidad y salida de material
purulento nasal con otalgia.

El paciente reconoce sufrir una caida 24 ho-
ras previas a la aparicion de sintomas mien-
tras limpiaba la piscina de su domicilio, con
traumatismo hemifacial izquierdo asociado,
sin pérdida de conocimiento, herida incisa o
sangrado. Ademas, re-historiando, detalla la
retirada de puntos de un implante bucal en
arcada inferior izquierda la semana anterior
al traumatismo.

A la exploracion fisica presentaba lesion
hemifacial izquierda de amplio margen de
extension (parpado inferior, dorso nasal, re-
gion preauricular y malar) de margenes bien
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definidos, con base eritematosa y reaccion
superficial vesicular inicial que torna a cos-
tras melicéricas (Imagenes 1 y 2). No refe-
ria dolor ni prurito, evidenciandose rinorrea
purulenta en narina izquierda, hiperemia
ocular bilateral y edematizacion de he-
mi-paladar izquierdo”. No se notificé fiebre
y la otoscopia no presentd indicios de pa-
tologia. La exploracion neurologica motora
de hemicara izquierda fue normal mientras
que la sensitiva en la misma region mostra-
ba hipersensiblidad.

La analitica se mostraba rigurosamente nor-
mal en hemograma, coagulacion, funcion
renal y hepatica y en recuento de iones. En
la serologia destacaba positividad para In-
munoglobulina G (IgG) de varicela zoster.
Presentaba una proteina C reactiva (PCR)
de 3 mg/l. Se realizo Tomografia Axial
Computerizada (TAC) facial sin contraste
en el que se reflejaba un proceso inflamato-
rio/infeccioso.
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Imagen 1

T
Preguntas
1. (;Qué diagnostico inicial podria orientar el

cuadro presentado por el paciente?

a.

b.

Neoplasia pulmonar.

Neumotorax espontaneo primario.
Neumotorax a tension.
Neumonia.

Tromboembolismo pulmonar.

Imagen 2

2. A la vista de las imagenes, ;qué cuadro se
presenta como complicacion principal de las
lesiones que presentaba el paciente?

a. Impétigo infeccioso
b. Pénfigo vulgar.
c. Sindrome de Stevens Johnson.

d. Osteomielitis.

e. Intértrigo.
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Lesion cutanea facial complicada

Complicated facial skin lesion
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Respuestas razonadas

1. ;Qué diagnostico inicial podria orien-
tar el cuadro presentado por el paciente?

a) Pardlisis facial de origen central.
INCORRECTA

Nos decantaria por un origen central de la
paralisis facial si el paciente presentara un
cuadro con dificultades motoras o sensitivas
en al menos dos de las siguientes areas: cara,
extremidades superiores e inferiores (1).

b) Paralisis facial por herpesvirus.
CORRECTA

El herpes zoster puede producir un sindro-
me que asocia paralisis facial periférica,
como consecuencia de la afectacion del
ganglio geniculado. Pueden estar presentes
otros signos o sintomas como hipoacusia,
nauseas, vomitos, vértigo y nistagmo, al po-
der afectarse el VIII par craneal por proxi-
midad. En este caso clinico el paciente pre-
sentaba la region hemifacial izquierda con
evidencia de lesiones tipo costra y vesiculas
con base eritematosa (1).

¢) Mucormicosis. INCORRECTA
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La mucormicosis es una infeccion por hon-
gos, con una incidencia menor que las can-
didiasis, caracterizada por una rapida in-
vasion de los vasos sanguineos y de otros
organos o estructuras adyacentes. Producen
una infeccioén rino-orbito-cerebral. La sos-
pecha diagndstica se estableceria en pacien-
tes diabéticos (antecedentes de cetoacidosis
diabética) o insuficiencia renal, neutropenia,
inmunosupresion e, incluso, con sobrecarga
de hierro. El tratamiento prolongado con
corticoides, la malnutricion o el consumo
de drogas por via parenteral también puede
favorecer su aparicion. El paciente referido
tampoco presenta antecedente de traumatis-
mo con ramas vegetales. La mortalidad es
muy elevada en estos pacientes (2,3).

d) Varicela. INCORRECTA

La varicela en adultos se presenta con cua-
dros de gravedad y afectacion sistémica.
Las lesiones tipicas son exantema genera-
lizado con diseminacion centripeta, prurigi-
nosa y pleomorfica, con predominio facial y
troncular, respetando las extremidades sien-
do caracteristica la presencia de lesiones en
etapas evolutivas distintas (cielo estrellado).
Las lesiones iniciales suelen ser maculas
que se convierten en papulas rapidamente,



seguidas de una fase vesiculo-pustulosas.
Por ultimo, comienza la formacion de pa-
pulas costrosas. Estos pacientes pueden pre-
sentar neumonias como complicacion extra-
cutanea mas frecuente, siendo la principal
causa de hospitalizacion (4).

e)MRabdomiosarcoma alveolar.

INCORRECTA

El rabdomiosarcoma es un tumor que deri-
va de los rabdomioblastos tempranos que se
pueden encontrar en muchas localizaciones
del cuerpo con un grado variable de diferen-
ciacion. Los sintomas varian de la ubicacion
del tumor y de si existen o no metastasis.
El de cabeza que pudiera ser la sospecha
clinica de nuestro caso, se presenta de for-
ma indolente, con signos y sintomas ines-
pecificos que retrasan el diagnéstico. Puede
presentar otitis cronica u obstruccion nasal
en una presentacion nasofaringea o cefaleas
persistentes en el caso de una forma intra-
craneal. Existen tres clases de rabomiosar-
coma segun su histologia: embrionario, al-
veolar y pleomorfico, de los cuales el ultimo
es el que se produce de forma preferente en
el adulto. (5).

2. A la vista de las imagenes, ;qué cuadro
se presenta como complicacion principal
de las lesiones que presentaba el pacien-
te?

a) Impétigo infeccioso. CORRECTA

El impétigo es una enfermedad infecto-con-
tagiosa muy comun de la piel. Podemos en-
contrar dos tipos: no ampolloso, que es el
mas frecuente y ampolloso. Estreptococo
pyogenes (Beta hemolitico del grupo A) y
Estafilococo aureus, son los patdgenos co-
munmente asociados. El impétigo ampollo-
SO se caracteriza por pequenias vesiculas que
rapidamente se rompen y originan un exu-
dado en forma de costra melicéricas, como
en el caso de nuestro paciente, aislandose el
germen Estreptococo pyogenes (6).

b) Pénfigo vulgar. INCORRECTA

El pénfigo vulgar es la forma méas comun
y grave de pénfigo, que afecta a la muco-
sa oral con mas frecuencia. En un 75% de
los casos, las lesiones orales preceden a las
cutdneas. Se caracteriza por la presencia
de ampollas intraepiteliales suprabasales,
generadas por la presencia de acantolisis.
Puede producir afectacion sistémica si no se
trata adecuadamente. Afecta generalmente a
personas en la cuarta o quinta décadas de
la vida. Hay autores que resaltan la predi-
leccion por el sexo femenino. Parece existir
una predisposicion genética para el desarro-
llo del pénfigo vulgar, que desarrollan anti-
cuerpos que producen las ampollas al actuar
sobre los desmosomas que conforman la
union intercelular, provocando una pérdida
de cohesion entre las células epidérmicas o
los queratinocitos. La ampolla puede ser in-
traepitelial, dando origen a las lesiones en la
mucosa (7).

¢) Sindrome de Stevens Johnson.

INCORRECTA

El sindrome de Stevens Johnson es un pro-
ceso agudo que puede suponer una morbi-
mortalidad proxima al 20%. Se trata de una
dermatosis reactiva en base a un eritema
multiforme con presencia de vesiculas y/o
ampollas en mucosas (sobre todo oral). Su
presentacion mas severa es la necrdlisis epi-
dérmica toéxica. La causa més frecuente es
la hipersensibilidad a farmacos, seguido de
infecciones, enfermedades del tejido conec-
tivo y neoplasias (8).

d) Osteomielitis. INCORRECTA

La osteomielitis es una infeccion del hueso
y de la médula 6sea debida a la inoculacion
de un organismo ya sea por contigiiidad di-
recta o hematdgena. Se genera una inflama-
cioén aguda, aumento de la presion intradsea,
trombosis e isquemia que podrian derivar en
necrosis o0sea (9).
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e) Intértrigo. INCORRECTA

El intertrigo es una inflamacion cutanea ca-
racterizada por la aparicion de lesiones eri-
tematosas descamativas con tendencia a la
maceracion en las zonas de roce, como los
espacios interdigitales, y regién inguinal,
por sobreinfeccion flingica o bacteriana.
Hay una serie de factores que predisponen
al mismo, como falta de higiene, malnutri-
cion, diabetes, entre otros. El diagnoéstico es
clinico, aunque el estudio microbiologico
mediante cultivo con antibiograma es una
prueba util ante duda diagnostica o evolu-
cion torpida con falta de respuesta a trata-
miento inicial10.
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