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¢Formacion Dermatologica en Atencion Primaria?

e El aumento de incidencia del cincer de piel? néstica y terapéutica por nuestra parte vy,

e . siempre, desde las premisas propias de nues-
e :La multiplicacion de los procesos y lesiones P g ,p p p . .
relacionados con el fotoenvejecimiento, debidos | tro medio: eficacia, respuesta rapida, facili-

al aumento de la esperanza de vida y al cambio en | dad de aplicacion y eliminacion de riegos.
los habitos de ocio?

e .La prevalencia de las patologias “clsicas” Esas son las razones que, segin nuestro crite-
psoriasis, eczemas, infecciones? rio, obligan a impulsar la formacion dermato-

» . logica en la atencion primaria.
e :La progresion de los procesos relacionados con

la sensibilizacién? En esa actividad y con ese objetivo sigue tra-

e .La aparicion de nuevas técnicas diagnosticas y bajando SEMG mediante su grupo de traba-

terapéuticas dermatologicas asumibles por la jo en dermatologia.
Atencion Primaria?

Dr. Juan Jurado

e 0 que las consultas dermatologicas constituyen

alrededor del 15% (mas segun algunas publica- Punto de Partida
ciones) de las consultas clinicas en atencion pri-
i i analizamos el nimero y tipo de publica-

ciones dermatoldgicas, en soporte papel,

C reemos que son suficientes razones, y de accesibles desde AP, en espaiiol, y que ade-
peso, para hacer esfuerzos en la formacion | Mas mantengan una orientacion hacia este
dermatologica del médico de primaria. Cuan- tipo de profesionales, se pueden contabilizar
do el grupo de dermatologia de SEMG se | con los dedos de “una mano”. En los ultimos
formo, hace 20 afios, ya planteamos esa nece- afios han destacado algunas paginas web en
sidad, quiza relegada por la mayor atencion a las que, con un espiritu divulgador y en la
patologias que, por gravedad, cronicidad o | mayoria de los casos altruista, permite acce-
costo, supusieran una mayor presencia en el der a repositorios organizados de imagenes

esfuerzo de formacion en primaria. dermatologicas (atlas), y a veces junto a resu-
menes de sus casos clinicos (Dermapixel)

aportando un inestimable valor formativo.

Dr. Rafael Sanchez

Neoplasia cutanea (Pilomatrixoma)

TJM
CACNE?

= Pag. 19-17

Pero la realidad es que, desde hace décadas,
la necesidad de soluciones a los procesos der-
matoldgicos requiere la mejor respuesta diag-

° ° ° Dra. Elena Pérez Domingo , U mHRIO
onlcomlco,l’ Dr. Juan Jurado Moreno
Grupo Dermatologia SEMG
I l : Editorial: ;Formacion Dermatologica en AP?

Punto de partida. Pag. 1-2

Continiia en pdg. 2

1 término onicomicosis se habitual que sean confundidas
1.1t111za. para definir tanto las con las también habituales Cirugia Menor: A proposito de un caso: Una verruga
infecciones de la ufia provo- onicodistrofias. muy “rapidifia”. Pg. 4-5
cadas por hongos dermatofi-

Hoy toca revisar: Onicomicosis. Pag. 1-3

. . 1Y esto! ;Qué es?: Caso clinico. Pag. 6
Determinados pac1entes son Dermatoscopia: {No hay lesion pequefia!. pag. 7

tos (corresponde con la defi- . . _ i
..y in . mas susceptlbles de padecer— Debemos saber: Psicodermatologia: jno tan lejos!.
nicion de tifia ungueal/ tinea . . oo . Pig 8-9
las debido a su situacién in-

ungeuium), como por hongos . . Dejando “huella”: Productos utiles para el Acné. pag.
g ), - p & munodeprimida  (diabetes, 10-11
no dermatofiticos (hongos

trasplantados, tratamientos Estamos en: Cuidados de la piel en la montaia. pag. 12
ﬁlamentosos), Yy por levadu- inmunosupresores) o por La voz de tus pacientes: Hidradenitis supurativa.
ras del género candida ’

R X ASHENDIL. Pig. 13
( candidosis un gue al). mantener algun tipo de factor Examen “lunar”: ;Es probable que sufras un mela-

que las favorece (calor y hu-  noma?. pig 14

Aunque las onicomicosis de medad) Examen “en fresco”: Entrevista a: Dr. Juan José
~ . Rodriguez Sendin. pPag. 15-16

las ufias de los pies suelen ser & s

relativas frecuentes (5-20%

de la poblacion mundial), es

Onicomicosis blanca superficial

Continiia en pdg. 2
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El objetivo de esta publicacion esta orientado a la formacion médica.
Las afirmaci Tusi ot vertidos en los diferentes
articulos son responsabilidad unica de sus autores, por lo que SEMG no

asume bilidad alguna por su publi

Punto de PartidQ (continuacion

Viene de pag. 1 Dr. Juan Jurado

N uestra trayectoria como Grupo

de Trabajo SEMG, en el campo de
la Dermatologia, tiene su origen en
la publicacion y distribucion del
primer manual dermatologico
(1997) disenado especificamente
para los médicos de AP.

La incorporacion de nuevos profe-
sionales con especial interés por la
Dermatologia, ha permitido afron-
tar nuevos proyectos de la sociedad,
especialmente en el area de la Der-
matoscopia.

Uno de estos proyectos, es el de
crear esta publicacion dermatolé-
gica, orientada a la recogida de di-
versos contenidos formativos der-
matologicos, demandados y necesa-
rios para que los médicos de AP y
aquellos que se encuentra en perio-
do de formacion, desarrollen de
forma optimizada de su trabajo or-
dinario.

A este proyecto, se ha incorporado
el Grupo de Trabajo en Cirugia

HOY TOCA REVI/AR ...

Viene de pag. 1

Determinados pacientes son mas
susceptibles de padecerlas debido a
su situacion inmunodeprimida
(diabetes, trasplantados, tratamien-
tos inmunosupresores), 0 por man-
tener algun tipo de factor que las
favorece (calor y humedad).

Los hongos mas frecuentemente
encontrados son los dermatofitos,
ya que mantienen una capacidad
queratolitica importante (el géne-
ro trichophyton rubrum es el que
se encuentra mas frecuentemente
en nuestro entorno). La candidosis
ungueal precisa de un dafio previo
de la ufia, afectando casi siempre a
las ufias de las manos, y relacio-
nandose con las paroniquias croni-
cas, en personas con multiples fac-
tores favorecedores (amas de casa,
cocineros, etc.), 0 en pacientes en
situaciones de inmunodepresion.

Existen un grupo de hongos cono-
cidos como mohos filamentosos

EDITORIAL

Menor, enriqueciendo asi el abani-
co de posibilidades en sus conteni-
dos, elevando su calidad y capaci-
dad formativa.

CURSO DE
ABILIDADES

o
ermalologiir
1%

Primer Manual Dermatolégico SEMG
para AP (1997)

Queriamos una publicacion disefia-
da, para que permitiera una lectura
agil, rapida, basada en mensajes
claros y concretos, apoyados siem-
pre en la imagen. Textos directos y
cargados de sentido practico. En el
que puedan participar diferentes
profesionales, con variados perfiles.
Sin perder un apice en la calidad
cientifica. Con estos objetivos, se
decide el formato “fresco” que un
modelo tabloide puede ofrecer,
aportando una formacién entreteni-
da y atractiva.

Queremos que pueda llegar a ser
una publicacion en la que “todos”
tengan su “hueco”, para aportar su
“granito de arena”, y que sea vista
como un elemento mas de calidad,
en su formacion dermatoldgica.

que, en determinadas situaciones,
puede ser responsables de onicomi-
cosis (suelen ser situaciones discu-
tidas por formar parte de la flora
micologica habitual en las ufias).
Las especies mas frecuentemente
vinculadas como causales, son sco-
pulariopsis brevicaulis, aspergi-
llus sp, fusarium sp, y otros me-
nos habituales.

El hecho de que se precisen para su
solucion tratamientos largos en el
tiempo y la utilizacion de fArmacos
elevados de precio, se exige que se
lleve a cabo una comprobacién
diagnéstica mediante la obtencion
de muestras adecuadas de la ufia
afectada, y su posterior procesa-
miento, con técnicas de diagndsti-
co micoloégico, como el examen
directo (aporta una informacion
muy relevante). Su positividad per-
mite decidir iniciar el tratamiento
antimicotico sin tener que esperar

Onicomicorsis

Dra. Elena Pérez Domingo
Dr. Juan Jurado Moreno
Grupo Dermatologia SEMG

el resultado de los cultivos. El pro-
cedimiento mas complicado, es a
partir de los cultivos, conseguir el
aislamiento e identificacion de
dicho hongo.

MACROCONIDIAS

Trichophyton

Microsporum

Epidermophyton

Sigue ...
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CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LA ONICOMICOSIS

TIPO CARACTERISTICAS CLINICAS

Subungueal distal y Comienza en zona distal y lateral en la lamina.

lateral
Coloracion variable blanco-amarillenta-marronacea.

(OsDL) ., . .
Progresion hacia la matriz.
Engrosamiento e hiperqueratosis.

Blanca superficial Placas blanquecinas en dorso de la lamina.

((o]: 1] No afecta a la matriz.

Tipo poco frecuente (2 %).

Negra superficial Superficial de la lamina de tinte oscuro, negruzco o marronaceo.

((o]:Y] Muy infrecuente.

Comienzo proximal en la [dmina (eponiquio).

Subungueal proxi-
mal

Forma clinica poco frecuente (7 %).
(OsP):

Endonix
((e]35
Distréfica total
(ODT):

Para su tratamiento, evaluar teniendo en cuenta:

Se observa en pacientes inmunodeprimidos (VIH, DM).
Similar al tipo OSDL. El hongo progresa por el interior de la placa,

No se observa hiperqueratosis subungueal, ni onicdlisis.
Destruccidn total de toda la Idmina ungueal (resultado final del
dafio por cualquier tipo).

e Numero de uiias afectadas

e Extension y profundidad de la afectacion ungueal

e Intentar encuadrar el caso concreto en alguno de los tipo de onicomicosis
e Tener en cuenta si ya ha sido tratado previamente

e ;Es recurrencia?

e Tener en cuenta su patologia cronica y/o intercurrente con la onicomicosis

e Tener en cuenta las situaciones especiales (infancia, embarazo, sensibilizaciones).

OnicomiCOI il (continuacién)

HONGO OBSERVADO CON

T. rubrumy T. mentagrophytes
(90 %). E. floccosum, M. canis.

Mohos.

T. mentagrophytes (90 %).
Candida.

Raramente por Mohos
T. rubrum

Scytalidium dimidiatum.
T. rubrum.

Candida albicans.

Menos frecuente: Mohos
T.soudanense

T. violaceum
Cualquier tipo de hongo.

Cultivo de Aspergillus sydowii

Cortrol de los

Facteres predisponentes

Fresenir
Roeurnentius

| Diagndstico de DNICOMICOSES I

!

ill'!l:.l Aonfirm Criveriosde
etbabbpion: adidn ;Iﬂ_llﬂll Sistémico?
= Derrnatofites

» Levadurss

= Mohos

* Mistas | O | | £

¢ Eliminar los de restos ungueales afectados.

¢ La mejor opcion es el tratamiento “combinado”

TRATAMIENTO TOPICO:

* Ciclopirox 8% (laca, barniz hidrosoluble): 1 apl./d (6-12 meses)
» Amorolfina 5% (laca): 1 apl./sem. (6-12 meses)
* Tioconazol 28% (solucion)

* Urea al 40% + bifonazol al 1% pomada (queratoliticos)

TRATAMIENTO SISTEMICO:

* Terbinafina: 250 mg/d (6-12 semanas)
» Itraconazol: 100-200 mg/d (3 meses) o alternativas (terapia intermitente)

* Fluconazol: 150-300 mg/sem (3-12 meses)

BIBLIOGRAFIA:

}

Manejo de la ONICOMICOSIS en AP:

+ Cinoo o més wias afect adas

* kids ded B0 % de alguna de tasufias
+ Afectacidn de lamatriz

* Rlecurrencia

* Inmungdepresidn
# Onras fachohes

JComtraindicaciones
Terap b cis?

TRATAMIENTOD SISTEMICD:

® Terbirafing

* Iraconazol Evaluacin
Lo

& Flusgonagg] Efamaslt

TRATAMEENTO TORILD:

# Ciclopinax &% (lacs, barmit Fdnosolubi=) Tratami ertn

» Amarol fna 5% [ o) Combirado

* TRoounal o 259 | soluidn]

* Oitros [querstol ioos)
;,H‘ecurrenua?

HO

»

EVALUACION:
iCuracidndinica?

1. Camprodon N, Martin-Ezquerra G, Parera ME. Onicomicosis. Dermatologia Practica, Len-Mayo Intern, 2009; 17-2:24-26.
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Gomez M, Pereiro M, Toribio J. Diagnostico diferencial de las onicomicosis. Rev Iberoam Micol 2002;19:55.

Pereiro Ferreiros M et al. Identificacion de los dermatofitos mas frecuentes en Espaa. Piel. 2008;23(8):438-46

Crespo-Erchiga Vicente. Onicomicosis por levaduras y mohos filamentosos. I. Peype. Onicomicosis. Libros Princeps. Biblioteca Aula Médica Ediciones 2002. Espana-Madrid
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® Dr. Luis M. Lopez Ballesteros
® Enf. Reyes Gil Martin
® Dr. Radwan Abou-Assali Boasli

Grupo Cirugia Menor -SEMG-

RGN IUEGIC )4 “verruga” muy “rapidifia”

N o descubrimos nada al indicaros que

“siempre se aprende de cualquier caso
clinico”, ya que la experiencia es fundamen-
tal en nuestra formacidon continuada. Pero,
en el desarrollo de la actividad habitual, en-
cuadrable en lo que llamamos Cirugia Me-
nor (CM), esta experiencia tiene unas con-
notaciones aun mas fuertes. Para apoyar esta
afirmacion, os contamos este caso concreto:

Criterios fundamentales

para el diagnéstico diferencial:

Comienza como una lesion papular, redon-
deada, de consistencia firme, de color de la
piel y que se va volviendo mas enrojecida.
Se podria pensar que se trataba de un mollus-
cum contagiosum o una verruga virica. En el
primer caso, el ser una lesion Unica, facilita-
ba que fuera desechada inicialmente.

Su rapido crecimiento, habla de la posibili-
dad de encontrarnos frente a un quera-
toacantoma, lesion tumoral que puede llegar
a alcanzar varios centimetros de didmetro.
También, en sus comienzos la superficie sue-
le ser lisa, presentar telangiectasias y su color
puede ser rojizo o de aspecto normal de piel.
Répidamente, su centro adopta un patrén
crateriforme, ocupdndolo una progresiva
hiperqueratizacion.

Es en esta fase y con esta apariencia, cuando
puede confundirse con un epitelioma espino
celular. Pero, el tamafio grande, su rapida

Material/Recursos basicos

Paciente varon de 71 arfios, el trabajo que
desempeiiaba hasta su jubilacion era la de agri-
cultor, el motivo de su consulta es una lesion en
la “zona del escote”, de crecimiento rdpido y
asintomdtico. Segun refiere, en sus comienzos
no le dio importancia alguna. Pensaba que se
trataba de una verruga mds, de las que ya ha
padecido. Pero, claro, su crecimiento era dema-
siado rapido, por lo que su inquietud le movio a

consultar.

evolucion, el estar perfectamente delimitado
de la piel circundante y, sobre todo, el tapon
corneo centralizado, facilita su sospecha
diagnostica.

Otros posibles diagnosticos diferenciales que
debemos tener en cuenta son la queratosis
actinica hipertréfica, las hiperplasias car-
cinomatosas, y ciertas metastasis cutineas
que pueden simular dicha lesion. En este tipo
de lesion, el punch diagnostico no esta reco-
mendado.

Para afrontar esta lesion, se selecciono la
cirugia escisional, que nos permitira obtener
una pieza apta para su estudio anatémico
patolégico. Otras opciones valoradas pero
desechadas, son la electrodesecacion y la
criocirugia, ya que se destruye la muestra. El
curetaje se podria haber realizado en sus pri-
meras fases, ya que se corre el riesgo de ob-
tener una muestra insuficiente o inadecuada.

Ejecucion de la Técnica Escisional

primero es:

terapéuticas, incluida la derivacion.

Para realizar la cirugia escisional, programada, lo

¢ Informar al paciente de las diferentes opciones

Medios personales (ayudante entrenado).
Sala adecuada (buena fuente de luz, camilla elevable, mesa auxiliar
para instrumental, equipo de RCP).

Instrumental quirurgico basico:

- bisturin2 3

- porta agujas

- mosquitos (rectos y curvos)

- pinzas de Adson con y sin dientes

- tijeras de Mayo y de Metzenbaum curvas

Material fungible:

- set de cirugia (pafio fenestrado, gasas estériles, pafios para secado)
- hojas de bisturi del 15

- sutura reabsorbible

- sutura no reabsorbible momo-filamento

- rotulador dermatolégico

- bote para muestras quirurgicas (formol)

- bote de recogida de muestras

- anestésico (mepivacaina/lidocaina, con/sin vasoconstrictor)

- Otros: batas estériles de un solo uso, guantes quirurgicos, antiséptico.

# Cuando el paciente acepta: explicaremos la técnica
a realizar (detallada y adaptada a la comprension
del paciente). Previo a la firma del consentimien-
to informado.

¢ En nuestro caso, se le explico que, dada la locali-
zacion de su lesion, entre las posibles complica-
ciones que pudieran producirse, estaba la de for-
marse una cicatrizacion patologica (queloide). Se
registrd la ausencia previa de problemas con la
cicatrizacion.

¢ En el interrogatorio clinico, se pregunta por la
toma de medicamentos, alergias, etc., dentro de
una buena anamnesis clinica.

Debemos mantener el medio lo mas aséptico
posible. Utilizaremos los antisépticos habitua-
les en CM para desinfectar la zona a intervenir
(clorhexidina, povidona iodada 10 %) Se reco-
mienda dibujar sobre la piel perilesional,
siempre de forma previa y con un lapiz derma-
tologico, el “ojal” de esta técnica, respetando
la proporcion recomendada de 3x1 (proporcion
entre diagonales), teniendo presente el criterio
de seguir las lineas de tensién de la piel sobre
la que intervenimos (lineas de Langer). Tam-
bién, debemos respetar el margen libre de
seguridad, que en nuestro caso se mantendra
sobre los 2 mm de distancia hasta la lesion.

Cubrimos con un pafio fenestrado estéril la
zona a intervenir. Anestesiamos la lesion con
mepivacaina al 2 %, mediante técnica de infil-
tracién perilesional, esperamos unos minutos
para que haga su efecto y comenzamos la esci-
sion con hoja de bisturi del nimero 15.

Liberamos bordes para permitir mejorar la
aproximacion; obtenemos la pieza quirurgica,
incluyendo el tejido hipodérmico y realizando
la hemostasia correspondiente. Suturamos
con puntos “colchoneros verticales”, utilizan-
do monofilamento (Trofilene®).
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A PROPO/ITO DE UN CA/O:

El queratoacantoma, es una lesion
muy caracteristica, de inquietante ra-
pido crecimiento, y que suele presen-
tarse en zonas fotoexpuestas (a veces
requiere soluciones quirdrgicas com-

plejas).

No se debe recurrir a crioterapia, cu-
retaje con electrodesecacion, o recu-
rrir a tratamientos con farmacos topi-
cos “destructivos”. La utilizacion de
técnicas complementarias en AP, co-
mo la Dermatoscopia, facilita su re-
conocimiento.

Pese a ser una lesion que regresa ha-
bitualmente de forma espontanea
cuando se deja evolucionar, puede
ocurrir que el resultado estético de la
cicatriz resultante sea poco satisfacto-

<Sabias que ...?

“La pomada de propranolol tépico al 1%,

La pieza es remitida a Anatomia
Patolégica en frasco de formol.

Se le explican recomendaciones
mas importantes, y se le entrega
una hoja con los cuidados y ob-
servaciones que deben seguir,
junto con la cita para la retirada
de puntos (a los 7 dias).

Cuidados posteriores. Retirada
de puntos y revision:

Se llevaron a cabo los cuidados
propios de toda cirugia, observa-
cion y seguimiento por enferme-
ria; y retirada de puntos progra-
ma a los 7 dias, aproximadamen-

rio. También, la posibilidad de que se
trate de un carcinoma espinocelular,
hace que el tratamiento recomendado
sea la exéresis quirargica.

En este caso se pone de manifiesto el
seguimiento que hay que hacer en
todo proceso quirurgico para valorar
evolucion y la presencia, como ocurre
en este caso, de restos de sutura.

La informacién a los pacientes no
cae en saco roto y evita el rechazo a
la cirugia por el paciente, aporta segu-
ridad médica a quien la realiza. El
contar con ayudante avezado, y con
los recursos adecuados, ofrece con-
fianza, seguridad y evitard complica-
ciones en este tipo de actos quirtrgi-
Cos.

con oclusién, ha demostrado ser un trata-
miento eficaz para los granulomas piogéni-
€os en nifos. El tratamiento temprano se
asocié con un mayor resultado favorable.”

Neri I, Baraldi C, Balestri R, Piraccini BM, Patrizi A. Topical 1% propranolol

with ion in of

Lt gt
label study in 22 children. Pediatr Dermatol. 2018;35:117-120.

https://doi.org/10.1111/pde.13372

An open-

te. No nos olvidamos de reco-
mendar la protecciéon solar sobre
la cicatriz, durante 6 meses mini-
mos. Recomendaciéon que, como
podemos comprobar en la ima-
gen, el paciente no llevo a cabo.

Durante la revision estética de la
herida quirtrgica, y entrega de
resultados anatomopatologicos,
se detecto restos de sutura en la
cicatriz, lo que obligo a su extrac-
cion..

Todos estos pasos deben ser habi-
tuales en nuestra actividad quirar-
gica de CM. Una de las ensefian-
zas que debemos extraer de este

BIBLIOGRAFIA:

1

Espafia, S.A.U; 2004.
2

Una “verruga” muy “rapidifa” ..cuacin

caso concreto es que, en el infor-
me de remision a enfermeria para
sus cuidados posteriores y retira-
da de puntos, se debe reflejar el
tipo de sutura y numero de
puntos dados. También, si he-
mos tenido que dejar algiin punto
reabsorbible interno a la herida
(hemostasisa,  reduccion  de

“espacios muertos”).
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Caso clinico. Imagen n2 1
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Caso clinico. Imagen n2 2

Caso clinico. Imagen n2 3

Si una infeccion dermatofitica cuta-
nea se diagnostica erroneamente y se
trata inicialmente con un corticoide o
inmunomodulador tépico, la lesion
puede alterarse y perder su forma anu-
lar, conociéndose como tifia incégni-
to, lo que dificulta el diagndstico clini-
co. También existen formas granulo-
matosas, con una incidencia mucho
menor, como son el granuloma de
Majocchi o la perifoliculitis nodular
granulomatosa de Wilson.

En la practica clinica, se suele realizar
un tratamiento empirico basado en el
diagndstico clinico. El diagnostico de
confirmacion se hard mediante estu-
dio micolégico, por examen directo o
cultivo. Se hara diagnéstico diferen-
cial con otras lesiones de la piel: ecce-
ma numular, dermatitis por contacto,
atopia, psoriasis, impétigo, pitiriasis
rosada, granuloma anular, lupus erite-
matoso cutaneo subagudo, etc.

Dra. Maria Sanz Almazdn
Meédico de Familia

Centro de Salud de Riaza (Segovia)

Carso dinico para aprender

Mugjer de 30 anios, sin antecedentes personales de inte-
rés, salvo historia de piel con tendencia atopica y ecce-
mas de repeticion. Refiere la formacion de una lesion
redondeada, eritematosa, de unos 3x2 cm, en region
superior de pierna izquierda, pruriginosa, con bordes
irregulares pero bien definidos, muy ligeramente sobre-
elevados, con algunas papulas (imagen n°1).

(Qué os parece? ;Cuales serian nuestras siguientes pre-
guntas? Bueno, seguimos ofreciendo mas informacion.
Su aparicion coincidio con la toma de un ciclo de trata-
miento antibiotico oral, para una infeccion respirato-
ria. Ante la sospecha de un nuevo caso de lesion ecce-
matosa, se inicio tratamiento topico (crema) con metil-
prednisolona aceponato, en pauta de aplicacion cada
12 horas. Tras 3 dias de tratamiento con corticoide
topico, la lesion presenta mala evolucion: au-

3).

v 6).

La paciente es médico de familia, y aunque trabaja en
el medio rural, no tiene evidencias de contacto con ani-
males en los ultimos meses.

Ante la sospecha clinica de tifia corporis, se inicio tra-
tamiento con terbinafina topica cada 12 horas con la
siguiente evolucion a los 2, 11y 20 dias (imdgenes 4, 5

a tifia corporis es una infeccion
cutanea producida por hongos fila-
mentosos denominados dermatofi-
tos. Afecta a zonas de la piel lampi-
na diferentes a pies, ingles, cara,
cabello del cuero cabelludo o pelo de
la barba. La transmision se realiza
por contacto directo con la piel de
otra persona u animal afectado, con-
tacto con fomites o propagacion se-
cundaria de las esporas que se dise-
minan a través de pelos o epitelio de
descamacion.

Es frecuente observarla en nifios y
adolescentes, pero también en adul-
tos que mantienen contacto con ani-
males. Existen factores predispo-
nentes para contraer la infeccion:

Generalmente el tratamiento de la
tifla corporis se realiza con farmacos
antimicéticos topicos. Se pueden
utilizar: imidazoles (clotrimazol, bifo-
nazol) o alilaminas (terbinafina o
naftifina). Actualmente no hay prue-
bas suficientes para poder decidir si un
tratamiento concreto es mejor que
cualquiera de los otros. Dependiendo
del principio activo a elegir, se aplican
1-2 veces al dia durante 2-4 semanas,
manteniéndolo hasta 1 semana des-
pués de la resolucion clinica.

El tratamiento por via oral se utili-
zard en los casos con afectacion cuta-
nea extensa, si existen varias placas
(mas de cinco), si intenso componente
inflamatorio o hay mala respuesta al
tratamiento topico. En adultos son de
eleccion terbinafina (250mg/dia/1-2
semanas) o itraconazol (dosis baja 50
mg/dia/l semana o 100 mg/dia/l se-

individuos inmunodeprimidos, am-
bientes humedos y calurosos, dife-
rentes enfermedades (diabetes melli-
tus, obesidad), uso de antibidticos,
etc.

La tifia corporis o “herpes circina-
do”, suele iniciarse como una placa
eritematoescamosa, circular u ovala-
da, que crece de forma centrifuga.
Presenta un aspecto anular con un
centro mas claro y un borde bien
definido, en ocasiones con vesiculas
o pustulas. Su localizacién es unila-
teral, generalmente en el tronco o
miembros.

mana). Griseofulvina o fluconazol
también pueden ser efectivos, pero
pueden requerir tratamientos mas pro-
longados.

Se debe informar al paciente de la
contagiosidad de las lesiones hasta
pasados 10-15 dias del inicio del trata-
miento.
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Pueden ser lesiones unicas o multi-
ples e incluso confluir varias de ellas.
Cuando procede de animales infecta-
dos, puede ser intensamente inflama-

Caso clinico. Imagen n2 5

Caso clinico. Imagen n2 6

mento de tamanio, 5x5 cm, placa eritematosa, inflamato-
ria, con bordes bien definidos y descamacion central
(imagen n’2), por lo que se suspende corticoide topico.
Se mantuvo la lesion dos dias sin tratamiento, evolucio-
nando a una placa eritematosa, con descamacion y
aclaramiento central y pustulas en la periferia (imagen

il
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Ojo dlinico Dermatolégico

Mujer adulta de 72 arios que acude a consulta por molestias en ambas pier-

nas (escozor y sensacion de que “le andan bichos”). Como antecedente per-

sonal a destacar, alteraciones en el retorno venoso en miembros inferiores.

En la exploracion inicial se constata este problema y, ademas, se observa una

lesion pequenia, en cara anterior de pierna derecha (con claro dario solar

cronico), a la que la paciente no da importancia alguna, indicandonos que la

ha observado desde hace ya varias semanas (sin precisar desde cudndo).

,Qué actitud tomamos en consulta?

e Tratamos el problema vascular e
indicamos que si la “mancha” cam-
bia de aspecto que vuelva

Descripcién macroscépica: Le-
sion redondeada, lenticular, de 1,5
X 2 cm., con bordes definidos,
muy ligeramente sobreelevada,

e La citamos en 3-6 meses para ver
su evolucion

e Hacemos un estudio macroscopico
y dermatoscopico de la lesion de la
piel

con una zona pigmentada irregu-

lar parda oscura, sobre un fondo

eritematoso mas claro, y rasposa

al tacto.

Diagnéstico diferencial inicialmente sugerido:

e Dermatofibroma

Léntigo actinico (LA)
Lentigo Maligno (LM)
Enf. de Bowen (EB)

Otros

Dermatoscopia:

Queratosis seborreica (QS)
Queratosis actinica pigmentada (QAP)

Ca. Basocelular pigmentado (CBC)

Ausencia de reticulo, fondo eritematoso y con vascularizacién “arboriforme” en su

mitad, presencia de puntos oscuros aislados, algunas estructuras globulares de

tamafio mediano, marrones oscuras, estructuras en forma de “radios de rueda de ca-

rro” en su zona pigmentada, bordeadas por estructuras con aspecto “en hoja de arce”.

Comentarios al caso:

La lesion, es atin pequeiia para per-
mitir ofrecer unas caracteristicas
clinicas macroscopicas lo sufi-
cientemente claras que nos permi-
tiera elaborar un diagnéstico de
sospecha bien definido. Sélo cuan-
do la observamos con el dermatos-
copio, obteniendo unas imagenes
para estudiarlas posteriormente,
pudimos reconocer aquellas estruc-
turas que orientaron nuestra sospe-

Conclusiones:

La vision integral de un paciente
en nuestra consulta de AP, debe
primar sobre cualquier otra apre-
ciacion. La piel, y lo que ocurre en
ella, son olvidadas con bastante
frecuencia, prestando mas atencion

cha diagnéstica a que estdbamos
ante un

caso de carcinoma basocelular
pigmentado, en sus comienzos.

Se decidi6 remitir a la paciente al
servicio de dermatologia. Fue eva-
luada y sometida a intervencion
quirargica mediante exéresis cuta-
nea de la lesion. Posteriormente,
fue confirmado el diagnodstico de
sospecha mediante el estudio ana-

tomico patologico de la muestra.

a otros organos. En nuestro caso,
se quiere destacar precisamente
que patologias cutaneas relevantes,
como es el CBC, pueden pasar
desapercibidas, sobre todo si se
encuentran en etapas tempranas de

® ¢

“hojas de arce”

Ty

“ruedas de carro”

su evolucion natural pero, con los
medios técnicos de apoyo y forma-
cion adecuada, se podra diagnosti-
car precozmente lesiones cutaneas
cancerosas. (melanociticas o no
melanociticas). La Dermatoscopia

Patron dermatoldgico tipico del CBC

es aun una asignatura pendiente en
AP que, en no mucho tiempo, y
debido a su gran poder de diagnods-
tico, serd una practica habitual en
nuestros consultorios y Centros de

Salud.
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L a intima relacion entre la SALUD MENTAL y
la enfermedad DERMATOLOGICA, se ha ido
haciendo cada vez mas evidente. Es un hecho de-
mostrado que multitud de procesos dermatologicos
tienen una fuerte implicacién psicosomatica, pues
la aparicion y el diagnodstico de la enfermedad cuta-
nea puede afectar de diferentes modos a la estabili-
dad psiquica del paciente y a su calidad de vida,
como por ejemplo en los casos de psoriasis, alope-

cia, urticaria, vitiligo, dermatitis atopica, acné, etc.

Los aspectos psicologico-emocionales que estan
integrados en la naturaleza de todo individuo (todo
el abanico existente entre variantes normales de la
personalidad hasta la enfermedad mental), influyen
claramente en el estado de la piel, pudiendo provo-
car que, esta o sus anejos, sean las victimas (desde
una " ingenua" tricotilomania hasta delirios de para-

sitacion).

La bibliografia a cerca de las psicodermatosis es

€scasa.

La incidencia y prevalencia reales de este tipo de

patologias, es aun desconocida, porque muchas no

Psicodermatologia. jno tan lejos!

llegan a diagnosticarse ni identificarse de modo al-
guno. Se observa con mas frecuencia en mujeres de
edad media, pero hay que prestar especial atencion a

otros grupos de poblacion:

e pacientes institucionalizados
e personas relacionadas con el &mbito sanitario
o familiares de médicos

e personas con escaso nivel socio-cultural

Son diagndsticos excepcionales que suelen generar
cierta perplejidad en el médico, debido generalmente
al escaso conocimiento sobre el tema, y a la ausen-
cia de unas pautas concretas a seguir para manejar al

paciente que las padece.

Como ocurre en los casos de dermatitis
“artefacta” (paradigma de las psicodermatosis, en
el que los pacientes provocan sus propias lesiones
dermatologicas con la variabilidad que su astucia e
imaginacion les permite, negando su autoria) puede
dar la sensacion de que éste sabe mas de su proceso

que el profesional sanitario, lo que favorece los sen-

Dra. Maria Cubillo Jiménez

Grupo Dermatologia SEMG

timientos de desconcierto. En este tipo de cuadros,
el papel del médico de Atencién Primaria o del
Dermatologo adquiere un relieve especial, ya que el
paciente considera que es su piel el 6rgano enfermo
y no otro, por lo que acudiran a ellos pensando que
son los Unicos que pueden ayudarles, rechazando
cualquier proposicion que se les haga de ser deriva-

dos a servicios de salud mental.

Lesiones autoinfligidas

CLAVES DIAGNOSTICAS en las PSICODERMATOSIS mas habituales en AP:

Psicopatologia

Efectos sobre la patologia cutianea

Manifestaciones dermatolégicas

Patologia psicética (presente en cuadros
psicoticos, patologia depresiva mayor y
cuadros por abuso de alcohol y/o sustan-

Aparicién: Alteraciones de la sensopercepcion.

cias):
Delirios parasitarios

Alucinaciones tactiles

Interpretacion desajustada de las sensaciones cutaneas

Mantenimiento: Dificultad para mantener la higiene y autocuidado

- Lesiones autoinfligidas a consecuencia del componente aluci-
natorio y/o delirante: llagas, eczemas...

Trastornos depresivos

Aparicién: Alteraciones de la sensopercepcion (hipersensibilidades)

Mantenimiento: Dificultad para mantener la higiene y autocuidado

Lesiones autoinfligidas a consecuencia del componente aluci-
natorio y/o delirante: erosiones, eccemas. ..

Trastornos de ansiedad:

- Tricotilomania

Aparicién:Problemas sobre el control de impulsos

Excoriacion neurotica
Calvicie autoinfligida

Dermatitis Artefacta

Mantenimiento: Dificultad sobre el control de los impulsos. Seguimiento trata-

Especialmente relevante en problemas de:

mientos X
Trastornos dismorfofébicos Acné
Alopecia
Eccemas...
Trastorno obsesivo-compulsivo: Apariciéon: Lesiones autoinfligidas Dermatitis
Eccemas

Compulsiones relacionadas con la higie-
ne

Pobre control de los impulsos

Mantenimiento: Dificultad para autocuidado de la piel por componente impulsivo

y/o compulsivo

Cuadros autoinfligidos (por conductas de rascado)

Trastornos de la alimentacion
Anorexia nerviosa

Bulimia

Aparicién y mantenimiento:

- Problemas de autocuidado e higiene de la piel (por desnutricion...)

- Lanugo

- Fragilidad capilar y de ufias

- Prurito

- Piel delgada y seca

- Problemas con la termorregulacion cutanea

- Callosidades y eccemas de producirse el vomito
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Por eso, los médicos que primero | o secundarios por medio de una | clinico de la lesién que presente
reciban a estos pacientes, son los | adecuada historia clinica y perso- | en la piel.
encargados de discernir si los | nal, y no limitarse exclusivamen-

factores psiquicos son primarios | te a la exploracion y tratamiento

Manejo terapéutico de las PSICODERMATOSIS en AP:

ALTERACIONES SENSORIALES CUTANEAS. DINIAS

Estomatodinia Medicamentos tépicos (clorhidrato de bencidamina, antiinflamatorio y analgésico, se recomienda
solucion al 0°15% en forma de colutorio y spray. Capsaicina en colutorio al 0°02%. Edulcorante sucra-
(boca urente) losa. Clonazepam topico (asociado al sistémico).

Terapias alternativas: hierbas, acupuntura, quiropraxia, hipnosis asi como protectores linguales

Medidas higiénico-dietéticas: evitar lavado con jabones, champus y detergentes, asi como la utiliza-
cion de fragancias y toallas higiénicas perfumadas. Evitar prendas del estilo que sean muy ajustadas.
Vulvodinia Tratamientos locales tépicos: los ungiientos son los mejor tolerados. Lidocaina al 5%. Algunas pa-
cientes alivian los sintomas con la aplicacion de vaselina sin ninglin agregado. Los corticoides serian
utiles si hay inflamacion o irritacion. En las pacientes con vaginismo se usa amitriptilina al 2% con
baclofeno (relajante muscular)

Sistémicos:

Antidepresivos triciclicos: amitriptilina
Otros antidepresivos: venlafaxina y fluoxetina
Biofeedback y terapia fisica: muy utiles si vaginismo simultaneo

Cirugia: ultimo recurso.

Terapéuticas complementarias y altenativas: modificiaciones dietéticas, ejercicios, relajacion,
antimicoticos.

® Abordaje psicologico.

Escrotodinia Sistémico: ISRS (amitriptilina)

Disestesia del cuero | Pregabalina

cabelludo

En edad pediatrica

TRICOTILOMANIA -Si no hay enfermedad psiquiatrica: medidas de control como la inspec-
cién por parte de los padres y maestros varias veces al dia y poner guantes
para dormir.

-En ocasiones se intenta dar clomipramina, y si tienen depresion 10mg/dia
de fluoxetina.
En adolescentes

-Estrategias para desterrar el habito: Dejar crecer excesivamente las ufias
o bien cortarlas mucho, llevar guantes para dormir, poner vaselina o aceite
en el cabello.

-Podemos efectuar una biopsia, pues tiene dos vertientes positivas: Para
los nifios seria como una actuaciéon sobre el comportamiento o de

Secuelas atréficas cronicas de tricotilomania

“castigo” y sobre los padres nos permite comprobar y demostrarles que es
5 L ) o . ) autoprovocada, convenciéndoles de la verdadera naturaleza del problema
Ll pe Aprox%macmnval paciente. Se. aconscja 1ntrodu<:1r.la nece51.da}d de del nifio y asi colaborar en su resolucion. El uso de curas oclusivas o
PARASITOSIS trata@ento p51qu12.tmco por ejemplo, como remedio para aliviar la bandas aislantes mejoraran el proceso.
sensacion de hormigueo
. . Posibilidades farmacoldgicas: las del grupo anterior previa evaluacion por
Tratamiento farmacolégico un psiquiatra, preferentemente
-Si delirio primario y los secundarios a esquizofrenia: medicacion En adultos
antipsicotica -Biopsia, como en el apartado anterior, para que el paciente, temeroso de
-Si delirio de infestacion secundarios a depresion psicotica: antide- dicha prueba, cese ese habito compulsivo. Por el contrario, los casos que
presivos y antipsicoticos (risperidona). Comenzar con la dosis mas se acercan al sindrome de Munchausen solicitaran mas biopsias.
baja posible. -La clomipramina podria ser util.
-Tratamiento psicolgico adyuvante para las ideas delirantes -Terapia de inversion de habitos (TIH) ha demostrado buenos resultados
-Lesiones secundarias al rascado, ulceras e infecciones: antibioticos
topicos o sistémicos, emolientes, cicatrizantes, reparadoras, etc.
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Creemos que el acné es una de
las patologias dermatoldgicas mas
consultadas en AP pero, casi siem-
pre, se produce un retraso en con-
sultar a los profesionales, cayendo
frecuentemente en la automedica-
cion, y utilizandose de forma pre-
via los “consejos” de personas cer-
canas, muchas veces desacertados.
El grupo de edad en el que habi-
tualmente acontece, su cronicidad,
el retraso de respuesta terapéutica,
inician una pérdida progresiva de
la adherencia terapéutica. Todo
esto construye un tipo de paciente
“desencantado” y rebelde.

Desde AP se puede hacer mucho
mas de lo que actualmente se hace,
y de lo que se piensa que se puede
hacer por este tipo de paciente.

Existe un nimero muy elevado de
productos dermatolégicos, dirigi-
dos al tratamiento de las diferentes
situaciones y estadios que se pue-
den dar en el acné. Cremas, locio-
nes, jabones, geles, espumas, mas-
carillas, complejos aminoacidos,
vitaminas, aceites esenciales, etc.

Segin se recoge en la FDA, las
sustancias que pueden/deben utili-
zarse dentro de lo que se conoce
como “productos sin receta anti
acné”, son el azufre, sélo o com-
binado con resorcinol, acido sali-
cilico, y el perdéxido de benzoilo,
pero en nuestro pais se utilizan
ademas otros productos similares,
como los alfahidroacidos.

A partir de ellos, se ofrecen multi-
tud de productos (en diferentes

SEMG
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formas de aplicacion: cepillos, bas-
tones, cintas adhesivas, toallitas,
exfoliantes, etc.) que utilizan estra-
tegias comerciales como “dirigido
al acné”, “mejora del acné”, etc.,
para poder comercializarlos.

Los efectos de estos productos son
variados, pueden ser bactericidas,
actuar sobre la seborrea o exceso
de grasa de la piel, otros favorecen
la eliminacion de células cutaneas
muertas, facilitando la recupera-
cion de nuevas células cutaneas,
algunos pueden actuar a nivel foli-
cular, y otros de ellos combinan
diferentes efectos.

La eficacia de estos productos con
adyuvantes en el tratamiento y
manejo del acné es elevada, y es
necesario que los médicos de AP
los conozcan y sepan manejarlos,
junto a los farmacos indicados
como tratamiento farmacologico
del acné

En los primeros contactos con es-
tos pacientes, es muy importante
que se derriben viejos mitos sobre
el acné que ain se mantiene en el
conocimiento popular. Se debe
recomendar que no deben incre-
mentar el nimero de lavados fa-
ciales (el acné no se debe a falta de
higiene). Se recomienda lavar la
zona con un limpiador suave no
jabonoso dos veces al dia. Se debe
explicar que el exceso de lavados y
de la utilizacion de exfoliantes
puede empeorar el acné. Los exfo-
liantes a utilizar diariamente deben
ser poco abrasivos (existen prepa-
rados comerciales con esta funcion
y en distintos formatos, como las
toallitas de limpieza facial).

Azufre:

El azufre ha sido utilizado para las
enfermedades de la piel desde anti-
guo, ya que posee propiedades an-
tifiingicas y antibacterianas. Se
recomienda su uso como exfolian-
te y antiseborreico, ya sea de for-

DEJANDO “HUELLA™

Dermatologia Cosmética orientada para Atenciéon Primaria

ma aislada o combinado con resor-
cinol, acido salicilico o perdxido
de benzoilo. Sus efectos opuestos
segun estudios anticomedogénico/
comedogénico estan sin comprobar
aun. Afiade mal olor a los prepara-
dos por lo que sus concentraciones
suelen ser bajas (3-8 %).

HO. OH

Resorcinol

Peroxido de benzoilo:

Se ha utilizado también desde anti-
guo, sobre Ulceras cutaneas torpi-
das. Fue a comienzos de los afios
80 cuando se extiende su uso para
el acné, gracias a sus efectos anti-
inflamatorios, antibacterianos
(eficaz contra el propionibacterium
acnes y staphylococcus aureus sin
originar resistencias bacterianas) y
comedoliticos.

Peroxido de benzoilo

Su contrastada eficacia contra el
propionibacterium acnes, le con-
vierte en un producto estrella en el
tratamiento del acné, habiéndose
demostrado que, a la concentracion
del 5% utilizandose dos veces al
dia, tiene igual eficacia que admi-
nistrar 100 mg de minociclina oral.

Elimina el exceso de grasa de la
piel y elimina las células cutdneas
muertas, que pueden obstruir los
poros. Sus presentaciones comer-
ciales se ofrecen en una variedad
de concentraciones entre 2,5 — 10
%, ya sea de forma aislada o com-
binada (tretinoina). Se recomien-
dan las presentaciones en gel sobre
cremas y lociones, por su mayor
eficacia.

® Dr. Rafael Sanchez Camacho

® Dr. Juan Jurado Moreno

Grupo Dermatologia SEMG

Su limitaciéon es la capacidad de
irritar la piel (sequedad, quema-
z6n, dermatitis), por lo que antes
de su uso se debe explicar este
efecto colateral. Avisar que puede
decolorar el cabello y la ropa.

Acido salicilico:

Se le reconocen efectos comedoli-
ticos (es liposoluble) y antiinfla-
matorios. Los preparados mas efi-
caces se ofrecen en concentracio-
nes entre 0,5 — 2 %. Supera su efi-
cacia al peroxido de benzoilo en el
acné comedogénico, pero tiene
menor eficacia en el acné antiinfla-
matorio. Se incide que, cuando se
combina con antibioticos, no evita
las resistencias. Se le reconocen
los posibles efectos secundarios de
ardor e irritacion leve de la piel.
Se incluyen en un nimero muy
elevado de preparados dermocos-
méticos comerciales.

Acido Salicilico
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Alfa hidro;;izicidos:

Se reconocen dos tipos: los alfa-
hidroxiacidos y los beta-
hidroxiacidos. Los primeros son
hidrosolubles (versiones sintéticas
de los acidos derivados de las fru-
tas que contienen azucar y de la
leche acidificada), con un claro
efecto exfoliante (alteran la capa
superior de los corneocitos), esti-
mulando el crecimiento de piel
nueva y mas suave.

Alfahidroxiacidos

Su capacidad epidermolitica, ca-

Efectos 22 de la aplicacion del peréxido de benzoilo

(continuacion)

paz de interesar a la capa basal e
incluso de actuar sobre dermis, per-
mitird u uso sobre alteraciones
hiperpigmentadas. Los mas utili-
zados son el acido glicolico y el
acido lactico, en concentraciones
inferiores al 10 %.

Acido Glicélico

Polihidroxiacidos:

Es una generacion posterior de las
formulaciones dermatologicas.

Aporta ventajas y alguna desventa-
ja sobre los alfahidroxiacidos. Son

Recomendacioén

ALTA

MEDIA

BAJA

NO
RECOMENDADO

ACNE COMEDONIANO

PRODUCTOS UTILES PARA ELACNE

menos irritantes, pero tienen me-
nor capacidad de penetracion en la
piel.

Estan representados por la gluco-
nolactona (preparados antienveje-
cimiento obtenido de la glucosa del
maiz) y el acido lactobidnico
(oxidacion lactosa de la leche).

Sus efectos beneficiosos sobre la
piel son multiples: potencian la
barrera hidrolipidica por su capa-
cidad humectante e hidratante; que-
lantes y antioxidantes. Se comer-
cializan como preparados antien-
vejecimiento y recuperacion de
pieles dafiadas (formulaciones
antiacné).

Triclosan. Triclocarban:

El triclosan es un potente antimi-
crobiano y antifungicida, activos
contra el propionibacterium acnes

(No hay evidencia directa
publicada)

y bacterias Gram-positivas (el tri-
clocarban es activo ademas sobre
bacterias Gram-negativas. Se utili-
za en jabones antimicrobianos
que reducen la carga bacteriana
dentro del acné.

Gluconolactona

Tratamiento del Aché. CONSENSO (2016)

PAPULO-PUSTULAR LEVE-MODERADO

Adapaleno-PBO (CF)
o
PBO + Clindamicina (CF)

Retinoides topicos:

* Tretinoina
= Adapaleno

* Tazaroteno

= A. Azelaico

* Peréxido de Benzoilo

Antibioticos topicos
Sin definir su relevancia:

* A. Azeldico

* Peréxido de Benzoilo (PBO)

= Antibioticos sistémicos + (Adapaleno o PBO)

* Clindamicina+isotretinoina o tretinoina tépicas
* Retinoides tépicos

* Luz “azul”

= Zinc oral

*Antibiéticos sistémicos + A.Azelaico (CF)

* Antibiéticos sistémicos + PBO (CF)

= Eritromicina + isotretinoina (CF)

» Eritromicina + tretinoina (CF)

* Antibiéticos tépicos

= RUV

* Eritromicina + Zinc

« Antiandrégenos + antibiéticos / isotretinoina

~

APP SEMG

Appeteca SEMG

éLas has utilizado alguna vez?
https://appteca.es/

—m Clesca i

Savianas ¢ Sagra

Dalor tordcico
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E/TAMOS EN

C uvando decidimos hacer una
excursion, ya sea para dar un
paseo corto o un gran recorri-
do (recorrido andando que
precise de mas de una jorna-
da, con una longitud minima
de 50 km), debemos tener en
cuenta que siempre podemos
sufrir un accidente, y para
evitarlos, debemos evaluar los
riesgos. Los riesgos poten-
ciales en la montafia se suelen
dividir en dos.

® Riesgos objetivos: que son

los menos previsibles y los
que tendremos menos posibi-
lidades de evitarlos cuando

sucedan (desprendimiento de

rocas, tormentas, etc.).

tivas.

hablaremos de forma sucinta.

_e

o Riesgos subjetivos: que son
altamente previsibles y por
tanto evitables, si se aplican

una serie de medidas preven-

Sobre estos ultimos, y especifica-
mente sobre los riesgos en los

que la piel es la protagonista,

Recomendaciones Dermatolégicas

En la Montana

Dr. Sergi Duaigiies Mifiambres
Médico de Familia

aplicar de nuevo de forma perio-
dica.

El hecho de caminar mas y por
terreno irregular, va a erosionar
la piel de las plantas y de los
tobillos, por lo que la eleccion de
un calzado adecuado, que no se
estrene el mismo dia de la excur-
sion, y procurando que sea medio
numero aproximadamente mas

grande que el habitual, ya que al

No hay que olvidar que estare-
mos expuestos a mas radiacion
solar, tanto por la altura como
por las horas de exposicion acu-
muladas, por lo que ademas de
los métodos de proteccion fisi-
cos (gorra, sombrero) debemos
aplicarnos protector solar de
alta proteccion (FPS de 50 o

mas), y recordar que se debe

Nido de avispa asiatica (vespa velutina)

Es importante portar y aplicar, un
buen repelente para insectos. Son
recomendados DEET
(dietiltoluamida/N-dietil-3-

metilbenzamida), icaridin y el
IR3535 para la mayoria de los
insectos,

aracnidos, garrapatas,

mosquitos y moscas.

Al respecto de las garrapatas,
que es el acaro de mayor tamafo,

se suele poner en las ramitas de

las plantas, a la espera de que
pase su victima, enganchandose
en la ropa o en el pelo, y llegar a
la piel para morder y succionar la
sangre. Aunque no todas las pica-
duras por garrapatas seran trans-
misoras de las posibles infeccio-
nes viricas y bacterianas, de las
que son transmisores reconocidos.
Entre ellas la fiebre botonosa

(exantema, fiebre, artralgias); o la

caminar el pie se hincha aumen-
tando de volumen. La aplica-
cion de vaselina de forma pre-
via, evitara la aparicion de am-
pollas y rozaduras. Recordad
también la zona de los pezones
para evitar los molestos “bloody
niples” o “pezones sangrien-

”

tos”.

enfermedad de Lyme (eritema

redondeado migratorio en
“diana”, fiebre, artralgias y mial-
gias). A veces la mordedura es
indolora y la garrapata es muy
pequefia y pasa desapercibida. El
tratamiento, si hay sintomas sisté-
micos, es con antibidtico orales y
analgésicos/antitérmicos. En caso
de dudas, realizar una serologia

que lo confirme.

Ademas de los riesgos expuestos,
recordar que podemos sufrir reac-
ciones alérgicas o toxicas cuta-
neas, por contactar con determina-

das plantas (arnica, manzanilla,

margarita, crisantemos, amoena,

ortiga, philodendros, higueras,
tulipanes, ficus, etc.), a veces po-
tenciadas por la exposicion a la

radiacion solar

(fitofotodermatitis: zanahoria
silvestre, cicuta, citricos, angélica,
perejil, etc.). Las reacciones loca-
les pueden llegar a ser muy impor-

tantes (lesiones ampollosas). En

{ F

vespula vulgaris

Otro de los riesgos, es la picadu-
ra de un insecto (abeja, avispa,
mosquito, tdbano y un largo etcé-
tera). La primera medida seria
aplicar frio, cosa bastante dificil

de conseguir en estas situaciones,

Si sabemos qué nos ha picado
mucho mejor, si vemos dos orifi-
cios juntos pensaremos en una
araifia. Las especies de la penin-
sula no suelen dar mas sintomas
que la propia mordedura, cierto
edema y alguna vez una escara

necroética en la zona de inocula-

caso de presentarse, debemos lim-
piar bien la zona de contacto, pro-
teger del sol, y aplicar corticoides
topicos y en caso severos, orales

con antihistaminicos. Recordar,

latrodectus

por lo que debemos limpiar bien
la zona con agua, aplicar un anti-
séptico (clorhexidina o povidona
yodada) y, para intentar mitigar el

dolor, tomar algun analgésico.

cion. Pero, a veces, pueden pre-
sentarse sintomas generales, co-
mo es el caso del loxocelismo con
la picadura por la arafla parda
reclusa mediterranea. Debemos
prevenir estas situaciones, evitan-
do entrar en zonas oscuras, y

levantar piedras.

iprevenir

es mejor que curar!
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Por Dr. Juan Jurado

LA YOZ DE TUs PACIENTES

Grupo Dermatologia SEMG

HIDRADENITI/S SUPURATIVA

“Susana, acudio a la consulta de su Médico
de Familia, una vez mas, pero esta vez algo
mas molesta de lo habitual, ya que le ha vuel-
to a salir un grano inflamado en su axila, y ya
es la cuarta vez que le sale en la misma zona.
Piensa que, a sus 21 arios, no puede seguir

’

IS
asit .

La hidradenitis supurativa (HS) es un
proceso inflamatorio crénico, recurrente y
debilitante que, en los ultimos afios, ha adqui-
rido una elevada importancia, debido a que ha
sido subestimada por la mayoria del mundo
sanitario, e incluso por los propios pacientes.
Pero, salvo en muy pocos casos, que solo ex-
presan una lesion aislada, en la mayoria de
ellos su recurrencia acabara provocando alte-
raciones en las relaciones interpersonales y en
la propia autoestima, de trascendente impor-
tancia.

La Asociacion de Enfermos de Hidrosa-
denitis (ASENDHI) es una entidad sin ani-
mo de lucro, fundada en octubre de 2008.
Actualmente es la unica asociacion de habla
hispana que dedica su trabajo a la enferme-
dad. El objetivo de ASENDHI es favorecer
el bienestar de las personas afectadas por la
Hidrosadenitis Supurativa, fomentando el
conocimiento y la investigacion de la mis-
ma para desarrollar tratamientos especificos
y ayudar en la divulgacién de la enferme-
dad.

Cuando nos encontramos en las fases iniciales
de esta enfermedad, es un error en su manejo,
considerarla como un proceso agudo “nuevo”,
y que lo podremos solucionar facilmente con
un tratamiento. Esta forma de actuar, a veces
tan frecuente, nicamente condenan a la pa-
ciente a volver a consultar y, cada vez, con

mas secuelas.

Sélo sospecharla y conocerla, nos permitira
afrontar con el mayor éxito posible cada caso
de forma individual. De aqui, que los expertos
insistan en que cada paciente debe analizarse
y establecer el grado o categoria en la que se
encuentra su enfermedad.

Al ser una enfermedad originada por la coinci-
dencia de numerosos factores, algunos no
modificables, sera su diagndstico precoz, y su

ASENDHI

Asociacién de Enfermos
de Hidrosadenitis

ASENDHI

Asociacion de Enfermos de Hidrosadenitis

planteamiento de vida saludable y recomenda-
ciones, ante cada nuevo brote, lo que permiti-
ran mantenerla controlada, el mayor tiempo de
su vida.

Con su proyecto HERCULES, ha desarrolla-
do una iniciativa estratégica para dar a cono-
cer la HS y su problematica real a los profe-
sionales sanitarios, a los propios pacientes y a
las Administraciones Publicas.

Se parte de los resultados o conclusiones ex-
presadas en el trabajo que llevd acabo
ASENDHI y que se publico como
“Barometro de la Hidradenitis Supurati-

2

va’:

« 9 anos de media para obtener su diag-
ndstico.

e 14,6 médicos es la media de consulta-
dos hasta su diagnostico.

. 6 cirugias de media han sufrido los
pacientes.

o 87,4 % afirman que la HS afecta a su
vida diaria.

. 35 dias de baja laboral de media.

o 72,4 %o afirman estar poco-nada satisfe-

chos con la atencion sanitaria recibida.

Ahora debemos cuestionarnos, profesional-
mente, nuestras actuaciones con estos pacien-
tes en el pasado, y si debemos cambiar acti-
tudes.
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Diagnostico precoz del Cancer Cutaneo

La inmuno-dermatologia en el desarrollo de melanoma, y su participacion en
“nuevas estrategias terapéuticas”, asignatura pendiente en Atencion Primaria.

L a inmunologia deriva del latin
“inmunitas” = “protegidos de pagar
impuestos”. Dicha palabra sigue
vigente en términos sociales y en
medicina es la ciencia que estudia
todos los mecanismos fisiolégicos
de defensa y la integridad biold-
gica de un organismo. Hoy en dia,
la inmunologia ha tenido avances
portentosos que han permitido no
solo desarrollar vacunas sino tam-
bién tratar las distintas patologias
que pueden afectar a este sistema.

El sistema inmune es sofisticado y

Lymphocyte
T cell

Wikipedia o
altamente especiali-
zado, formado por diferentes tipos
celulares que desempenan diversos
procesos biosintéticos € inmunolo-
gicos. Entre los inmunoldgicos se
encuentran los mecanismos de re-
sistencia innata y adaptativa, que
se activan cuando existen agresio-
nes al tejido, induciendo cambios
celulares metaplésicos, involucra-
dos en diversos tipos de cancer
entre los que se encuentra el mela-
noma.

La Atencion Primaria constituye
la puerta de entrada al sistema sani-
tario y, no es de extraflar que mu-
chos individuos presenten la in-
quietud de saber si tienen una pre-
disposicion a presentar melano-
ma y sea a nosotros a quienes pri-
mero consulten. El médico de fa-
milia es quien mejor conoce la his-
toria personal y familiar del pacien-

te y, por tanto, es el mejor candida-
to para identificar de forma pre-
coz a los pacientes y las familias
con sospecha de esa predisposi-
cion.

Puesto que en esa primera atencion
recae la funcion de “filtro” para
derivar correctamente a estos pa-
cientes, es necesario que los médi-
cos de familia estemos convenien-

temente formados e informados al
respecto de lo que la inmuno-
dermatologia actualmente nos
ofrece porque nos enfrentamos a
menudo, a manifestaciones cuta-
neas de origen inmune o a mani-
festaciones inmunes de enferme-
dades cutaneas.

El melanoma solo representa el 3 %
de las neoplasias malignas cutaneas,
provocando el 65 % de las muertes
por cancer de piel y el 1,3 % del total
de fallecimientos por cancer en gene-
ral. Por otro lado, resulta inquietante lo
que algunas predicciones indican, ya
que 1 de cada 75 sujetos nacidos en el
afio 2000 desarrollara un melanoma
a lo largo de su vida. El comporta-
miento biologico del melanoma es muy
diferente al de otros canceres de piel.
Por ello, en los ultimos afios se han
multiplicado los estudios para conocer
mejor el mecanismo de accién y los

efectos de los distintos componentes
del sistema inmunitario en su defensa
frente al melanoma.

Se conoce que los mediadores inmu-
nologicos como las citocinas, polipép-
tidos solubles encargados, entre otras
funciones, de regular las respuestas
inmunitarias del organismo, estan

involucradas en la prevencién de re-
caidas y en el desarrollo de tratamien-
tos de numerosas enfermedades.

La principal fuente de citocinas son
los linfocitos T y los monocites. Exis-
ten subtipos de linfocitos T colabora-
dores (Th) en virtud del patron de cito-
cinas que producen, asi el subtipo 1
(Thl) libera interferon gamma (IFN-
g), interleucina 2 (IL-2), IL-12, IL-15 y
factor de necrosis tumoral a (TNF-a);
el subtipo 2 (Th2) libera IL-4, IL-5, IL
-6, IL-9, IL-10 e IL-13.; el subtipo 3
(Th 3) y el (Th17) liberan 1L-17, IL23.

¢€/ PROBABLE OUE FUFRA/ UN MELANOMA?

Dra. Jenny Marin Davalos Marin
Médico de Familia e Inmundloga
Hospital General de Segovia

Dichos mediadores son actualmente el
blanco de estudio del melanoma y
probablemente nos ayudarad a entender
por qué ciertos pacientes presentan
recaidas o presentan periodos largos
libres de enfermedad. Por consiguien-
te, es importante comprender el meca-
nismo de acciéon molecular de las cito-
cinas con mayor trofismo cutaneo
porque son responsables de la sintoma-
tologia del paciente y pueden estar
involucradas en la inmuno-
susceptibilidad a desarrollar mela-
noma. Con este conocimiento se podra
proponer estrategias para la preven-
cion del melanoma, asi como terapias
para este padecimiento que mejoren la
calidad de vida del paciente y sean
curativas.
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Se licencio en Medicina y Cirugia en la Univer-
sidad de Salamanca, y posee la especialidad de

Medicina Familiar y Comunitaria.

En 1988 fue el fundador, con ayuda de Jeroni-
mo Aizpiri, de la Sociedad Espaiiola de Médi-
cos Generales y de Familia (SEMG), donde

Los dos primeros cursos que dise-
fiaron en la SEMG, alla por 1989-
1990 fueron el Curso de Habilida-
des en Salud Mental y el curso de
Ecografia. ;Por qué?

En el afio 1987 nos dimos cuenta, en
el primer congreso de médicos
titulares, que los médicos generales
y de familia no participaban. Los
congresos ordinarios que hacian eran
siempre dependientes de otros espe-
cialistas. Tenian siempre una actitud
pasiva, y los congresos que hacia
entonces la Sociedad de Medicina
Rural, las reuniones que haciamos a
nivel provincial, siempre el médico
general era una persona pasiva que
iba, escuchaba y como mucho, pre-
guntaba. Pero no era él el protagonis-
ta de su formacion en ningun caso.
Como mucho, moderaba una mesa.
En aquel momento nos dimos cuenta
de esa necesidad, de que habia que
hacer al médico general participar de
su propio destino.

Hubo que disefiar otro curso para
formar a los médicos de cabecera, en
el uso del ordenador (en 1990 los

“ldeamos la historia clinica informatizada, que por en-
tonces se llamé Hipdcrates (1989-1990)”

El primer curso de Habilidades en
Salud Mental lo hicimos porque
precisamente, una de las cuestiones
en las que creiamos que estdbamos
en claro déficit, era la atencidn a la
salud mental, a la esfera afectiva y
emocional. Lo unimos, en este curso
en el que, aunque repasabamos las
grandes cuestiones (nos dio tiempo a
hacer cuatro ediciones de un libro
monografico sobre este tema), vimos
la necesidad de debatir y discutir
entre nosotros, y de que teniamos
que darle un enfoque propio, perso-
nal.

“Lo que mas echo en fal-
ta es al paciente”

A la par, necesitibamos también una
herramienta importante que nos
permitiera registrar nuestra informa-
cién, para poder intercambiarla entre
nosotros y, por eso, ideamos la histo-
ria clinica informatizada, que por
entonces se llamo Hipocrates. En su
elaboracion participamos el doctor
Angel Salinas, Ignacio Burgos y yo.

ordenadores no eran lo que hoy son).
En este afio ponia en mi consulta el
primer ordenador con nuestro progra-
ma Hipdcrates.

La otra cosa que se nos ocurrié que
necesitdbamos también, era la incor-
poracién de una herramienta que nos
permitiera de alguna manera comple-
mentar la fuerza que tiene el fonen-
doscopio, porque con el fonendosco-
pio y nuestras manos ya no nos llega-
ba. Necesitdbamos algo mas para
poder competir con el resto de espe-
cialistas, porque la fascinacion tecno-
logica del paciente le crea necesida-
des y nosotros no teniamos una tec-
nologia que pudiéramos mostrar. En
aquel momento (1989), curiosamente
el Dr. Jos¢ Manuel Solla demostrd
las habilidades que €l habia adquiri-
do con el ecografo, y junto a un
grupo de especialistas -a los que
nunca podremos estar lo suficiente-
mente agradecidos-, ideamos el curso
de Ecografia para Médicos Gene-
rales (1991).

ejercio como presidente entre los aiios 1995 a
2001, asi como miembro y fundador de su
Fundacion SEMG Solidaria.

Entre otros méritos, destaca ser miembro de la
delegacion espanola en la Unién Europea de
Médicos Generales (UEMO) de 1987 a 1992;
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Podemos aprender de ellos:

En los afios que fue presidente de
la SEMG (1995-2001), se organizo
el primer curso de Dermatologia
en la sociedad ;Por qué decidieron
también apostar por ella?

Por la misma razon. La dermatologia
era una asignatura pendiente, como
la hepatologia entonces. Nosotros
siempre estabamos pendientes de lo
que eran carencias del médico de
cabecera, carencias que no eran las
que detectaba por entonces la indus-
tria farmacéutica ni otros especialis-
tas. Es decir, la gente sabia mas bien
poquito, y no te digo nada, de los
tratamientos dermatologicos.

presidente del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos de Espaiia (CGCOM)
entre 2009 y 2017; de la Fundacion de los
Colegios Médicos para la Cooperacion Inter-
nacional (FCOMCI) y miembro de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao desde
2010.

Dr. Juan José Rodriguez fendin

“Nos dimos cuenta de que habia que hacer al médico general participar de su propio des-

ello, cuando nadie creia en su uso
en Atencion Primaria?

En la ecografia fuimos dos protago-
nistas: el Dr. José Manuel Solla, que
se habia encontrado con la posibili-
dad de formarse y, dadas sus caracte-
risticas personales, y su necesidad
siempre de explorar zonas desconoci-
das en beneficio de los pacientes, se
habia formado en ecografia en el
Hospital La Paz, en el Servicio del
Dr. Muro, y fue él el que me conven-
cio. El Dr. Solla me dijo que lo que
se veia alli lo podria aprender exacta-
mente igual yo, aunque a mi me
parecia ciencia ficcion porque nadie
nos habia enseflado nada de ecogra-
fia. En la Facultad no existia la eco-
grafia para nosotros, como no existia
para la mayor parte de los especialis-
tas. Lo que méas me sorprendio es que
era inocua, es decir, que no hacia
dafio y que podia utilizarse por aquel
entonces (la ecografia abdominal) en
todos los organos que componen el
aparato digestivo. Pero también, por
supuesto, nos ayudaria muchisimo a
ver los grandes troncos, lo que para
nosotros estaba vedado. Nosotros no
podiamos entrar por dentro de los
pacientes: teniamos que guiarnos por
el ojo clinico y por una exploracion
que era la palpacion, la inspeccion y,
como mucho, los cinco sentidos.
Entonces, tener una herramienta que
fuera inocua, que permitiera el apren-
dizaje con las caracteristicas que la
ecografia tiene, a mi me convencio
plenamente.

“..la carencia de formacion en dermatologia era ex-
traordinaria, asi surgié el primer curso de habilidades
en dermatologia, que ha sido extremadamente util,
para la practica del médico general y de familia.

Y por eso surgid el hacer un curso de
habilidades en dermatologia (1995)
que ha sido extremadamente ttil para
la practica del médico general y de
familia. Nos fijAbamos siempre en lo
que considerabamos que eran nues-
tras propias carencias, en lo que no
teniamos formacion suficiente y que
era necesario actualizarse.

Usted fue uno de los principales
impulsores de la ecografia en nues-
tra sociedad médica ;qué le llevo a

(Qué ocurrié? Que la propia Junta
Directiva de la SEMG al principio
tuvo sus dudas de aceptar que hicié-
ramos eso, porque suponia un enfren-
tamiento claro con el mundo de la
Radiologia, como asi ocurri6. Enton-
ces con mucho esfuerzo, con mucha
insistencia, estdbamos muy conven-
cidos de los beneficios que tenia,
pero no para nosotros, los profesio-
nales, sino para los pacientes, sobre
todo de poder ayudarnos a tomar una

Gabinete de Comunicacion SEMG
e Marta Martinez del Valle
e Sonia Morales Lorente

En la actualidad es vicepresidente de la Confe-
deracion Latinoamericana de Entidades Médi-
cas (CONFEMEL), presidente de la Comision
Central de Deontologia (CCD) de la Organiza-
cion Médica Colegial (OMC).

decision en el momento en que se
produce la queja de los pacientes, no
en diferido. Esto fue lo que, afo tras
afio, con mucho trabajo, insistiendo y
buscando colaboradores, lo consegui-
mos el Dr. Solla y yo.

“Organizamos el primer
curso de ecografia para
médicos generales (1991)"

Los dos fuimos los causantes y los
defensores a ultranza de algo que se
ha consumado y hoy nadie ya puede
negarlo. Pero ha tenido que pasar 25
afios para que el tiempo nos dé la
razén. Ha habido mucho trabajo por
el medio para poder llevar esto para
adelante y vuelvo a recordar que hay
una serie de compafieros en los que
hay que mencionar, algunos muy
destacados: el Dr. Cerezo, ¢l Dr. Juan
de Dios Vega, el Dr. Mayayo, el Dr.
Celestino Gomez Gesto, el Dr. Pepe
Bajo Arenas, el Dr. Pajares, Dres.
Julio Jiménez y Gonzélez del Hospi-
tal la Paz... sin estos especialistas y
algunos mas, hubiera sido imposible
sacar esa formacion adelante.
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Siempre se ha considerado como
un ‘médico de pueblo’, ;como ha
evolucionado el papel de estos
profesionales hasta la actualidad?

Su papel ha evolucionado a medida
que ha evolucionado la Medicina.
Nos ha costado un poco mas porque
hay una parte de la profesion que no
ha acabado nunca de entender el
papel fundamental de la Medicina de
Familia, de la Medicina de Cabece-
ra, de la Medicina General en el
Sistema Nacional de Salud. Y en el
SNS hay cuatro estamentos clave
para llevar el sistema a donde esta-
mos: la Atencion Primaria, que con
bajos costos es capaz de resolver,
por sus caracteristicas (conocimiento
longitudinal y transversal del indivi-
duo y de su familia); de tener una
altisima resolucion (hasta el 90% de
las quejas las resolvemos en ese
primer nivel); el hospital general; los
servicios de urgencias y emergen-
cias; y las grandes unidades de alta
especializacion (de quemados, etc.).
Estos cuatro elementos, de los cuales
la Atencion Primaria es pieza abso-
lutamente fundamental, son los que
mantienen la calidad de este sistema
con un engranaje complicado de
tocar, un engranaje que se mantiene
en estos cuatro pilares dificiles de
cambiar.

El gran cambio que supuso para la
Medicina de los pueblos y Medicina
General fue el hecho de la llamada
reforma inconclusa de la Atencion
Primaria, que no fue mas que una
actualizacion de medios y de la
formacion que reciben los futuros
especialistas en Medicina de Familia
en el tiempo. Se ha evolucionado
porque sencillamente se rompid el
aislamiento, se ha evolucionado
porque se salid de los pueblos y se
ha conseguido romper con esa dispo-
nibilidad permanente que teniamos
por aquel entonces y, sobre todo, se
han hecho los centros de salud con
mayor dotacion de medios, se ha
facilitado la formacién continuada
de los profesionales, pero sobre todo
también se ha facilitado la formacion
y dotacion de medios en unos sitios
mas dignos. La ultima causa es que
se nos ha permitido trabajar en gru-
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Dr. Juan José Rodriguez fendin
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Hace ya 6 afos que la Sociedad
Espafiola de Medicina General
(SEMG) puso en marcha el Pro-
vecto Hip6crates, un programa in-
formatico disefado para ejecutar,
crear y organizar cientificamente
una red de recogida de datos en el
ejercicio médico de la atencién
primaria.

El programa informatico, cuyo
desarrollo cont6 con el apoyo téc-
nico de
(SB), se inici6 con los datos clini-
cos de las consultas de 26 médi-
cos y hoy dia cuenta con 600.000
actos médicos registrados, co-
rrespondientes a las consultas
generadas por 60.000 personas.

(continuacion)

Desde 1990

El Proyecto Hipocrates reune datos de 600.000
actos médicos
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po -no digo en equipo porque €so es
una palabra muy fuerte para poder
utilizar- pero si en grupo, lo que nos
ha permitido apoyar unos a los otros
y trabajar conjuntamente el que ha
querido, porque ha habido gente que
se ha seguido manteniendo aislada.

“El gran cambio que su-
puso para la Medicina de
los pueblos y Medicina
General fue el hecho de
la llamada reforma in-
conclusa de la Atencidn

Tras muchos aiios fuera de las
consultas ;qué es lo que mas echa
de menos de la labor asistencial?
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El Proyecto Hipocrates
== cambiara el modelo de historia
clinica en Atencion Primaria

El Proyecto Hip

SECUN-

Lo que mas echo en falta es al pa-
ciente. Los que tenemos la suerte de
tener una vida con tantos gustos
cubiertos, es un problema a veces
optar una cosa o por otra. Lo que
hago (la representacion) me ha gus-
tado, pero me ha gustado mucho la
clinica, trabajar de la manera mas
avanzada posible con mis pacientes,
y un ejemplo es que ya en 1990 tenia
informatizada mi consulta, en 1992
tenia ecografo en mi consulta. Es
decir, lo que mas extrafio de todo
esto -que no reniego de nada, lo
lamento, porque no puedo- es la
relacion con los pacientes, que a mi
personalmente me resulta realmente
atractivo.

En estos tiempos de falta de relevo
generacional ;qué le diria a un
estudiante de Medicina para que

@SEMG

gistro del modelo de historia clinica en

Atenci6n Primaria, ya que este programa informatico permite la introduccién de
datos de los pacientes en la consulta médica de forma cronoldgica con la
interrelacidn de acontecimientos vitales, clinicos, sociales y medioambientales

“Si naciera de nuevo, volve-
ria otra vez a hacer Medici-
na de Familia”

eligiese la especialidad de MFyC?

Yo no le diria mas que conociera la
Medicina de Familia. Si volviera a
nacer, volveria otra vez a hacer
Medicina de Familia, si, pudiendo
hacer otras cosas. Me ha producido
unas satisfacciones tremendas, me
ha permitido decidir sobre cuales
son las areas que mas me gustan, o
lo que quiero explorar mas, aun
cubriéndolas todas... Es una aventu-
ra vital hacer Medicina de Familia.
Lo que ocurre es que esto no se
puede trasladar a nadie si no lo
experimenta. Es como el sabor de las
cosas, yo puedo decir que me gusta
muchisimo tal cosa, pero si no se

Gabinete de Comunicacion SEMG
® Marta Martinez del Valle

® Sonia Morales Lorente

prueba... Lo que quiero decir es que,
ya que no se le facilita el que conoz-
ca la Medicina de Familia en casi
ningun sitio, que simplemente son
pequefias estancias en los Centros de
Salud, yo le diria que antes de poder
optar por otra cosa y poder decidir,
que decida con conocimiento, y que
explore lo que la Medicina de Fami-
lia le puede dar, lo que le puede
hacer feliz, antes de poder tomar otra
decision. Porque es extremadamente
rica. Eso si, como en casi todas las
ramas de la Medicina, a esta especi-
lidad no viene a hacerse uno rico,
para hacerse rico hay que dedicarse
a otras cosas (otras ramas de la
Medicina si pueden dar satisfaccio-
nes economicas). Pero con la Medi-
cina, en general, se puede vivir
dignamente con un altisimo nivel de
satisfaccion, y hacerte muy feliz.

“Un médico o grupo de
médicos, cuando se em-
pefien y tengan la razon,
pueden sacar cualquier
proyecto adelante.”

¢ Quiere aiiadir algo mas?

Lo tnico decir que la SEMG, igual
que la ecografia, igual que la historia
clinica, igual que las habilidades en
salud mental y dermatologia, etc, es
una muestra viviente de que un
médico o grupo de médicos, cuando
se empefien y tengan la razén, pue-
den sacar cualquier proyecto adelan-
te, aunque hay que esperar y algunas
veces, insistir e insistir muchas
veces. Es algo que ha ocurrido con
la ecografia: ha habido que esperar
durante 25 afios con mucha pacien-
cia para lograr el nivel de implanta-
cién que ahora tiene, y que no lo
tiene en ningun otro pais en el mun-
do la Medicina de Familia. Y eso se
le debe a la Sociedad Espafiola de
Medicina General y a unos cuantos
locos que iniciaron esa andadura.




