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contagio, ha obligado a desmasificar de modo

urgente todas esas salas de espera, abarrotadas

por una alta afluencia diaria de pacientes. Y ha

obligado a los gestores sanitarios de los Servicios

de Salud autonómicos a adoptar una serie de

medidas urgentes en Salud Pública que han

cambiado el modo de atender a los pacientes.

Hemos dado un impulso para aprovechar la

digitalización y las tecnologías de la

comunicación, que llevaban al menos un par de

décadas a disposición, pero que no terminaban

de implantarse de forma sistemática en el

desarrollo de la atención sanitaria pública.

Hecho, por cierto, que, como debilidad

detectada, ha sabido aprovechar el sistema

sanitario privado para ofertarlo como atractivo

en su publicidad a la sociedad.

   La crisis sanitaria vino a interrumpir de forma

inesperada el funcionamiento de muchos

servicios públicos, pero los servicios esenciales

no podían parar. El confinamiento metió en sus

casas a teletrabajar a miles de empleados, pero

los profesionales sanitarios mantuvimos nuestra

presencia en los puestos de trabajo. Eso sí, con

la debida adaptación, que puso a prueba la

capacidad organizativa de los equipos. La

teleconsulta, con sus ventajas e inconvenientes,

ha sido una medida más contra la Pandemia,

sobre todo en las primeras olas, en que no

estaba la población vacunada.

  La consulta médica telefónica se ha abierto

paso  y  ha  venido  a  salvar la continuidad de la 

Editorial

  La accesibilidad es una de las características

esenciales definitorias de la Atención Primaria

(AP). Sin duda, uno de los elementos que el

paciente del siglo XXI valora en su escala de

satisfacción, no es sólo si se la ha dado una

buena atención sanitaria a su problema de salud

sino, además, si se le ha dado una pronta

atención. Máxime en una sociedad occidental

en la que lo rápido, lo instantáneo, es un valor

que impera en la sociedad de consumo. Y los

servicios de salud han ido entrando, aún a

nuestro pesar, en ese valor de mercado y de ser

percibidos como otro producto de consumo.

   

  La creciente masificación de los centros de

salud y las dificultades en obtener una citación a

demanda es una de las amenazas que cercenan

el éxito social de la Atención Primaria, siendo

elementos que se retroalimentan en ese temible

“morir de éxito”. Esta ha sido una advertencia y

una reivindicación que la Profesión Médica ha

hecho en las últimas dos décadas, a través de las

diversas organizaciones representativas que

integran los Foros o Consejos Autonómicos de

Atención Primaria (en Extremadura, el

denominado COMEXAP), aportando posibles

soluciones y demandando medidas correctoras

a la clase dirigente política española. 

   La Pandemia de Covid-19 ha venido a agudizar

el problema de la accesibilidad en nuestro

Sistema Nacional de Salud, pues la necesidad

de  aportar una mínima seguridad en los centros

de  salud  para  no  convertirlos  en  centros    de
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  Lo que es peor, una pequeña parte de

compañeros de otros niveles o servicios

asistenciales, también saturados por la

demanda generada por la Pandemia, no

supieron comprender esta adaptación,

sembrando algunas dudas sobre la implicación

profesional, cuando las verdaderas deficiencias

estaban en otro lado, como han denunciado

activamente los Colegios de Médicos.

  El teléfono, el email, la videollamada, etc. se

han convertido en un importante aliado de la

consulta médica, de la atención al paciente. Es

cierto que no para cualquier paciente y en todas

las situaciones. Por ello debemos saber

manejarlo con habilidad, con absoluta

responsabilidad, como nos detallan en una

revisión que publicamos en este número de

Extremadura Médica bajo el título “El nuevo

paradigma de la atención sanitaria: la consulta

telefónica”. Nunca debe ser entendido como

una herramienta que resta accesibilidad a la

consulta presencial, sino todo lo contrario: debe

ser una herramienta que nos haga más

eficientes, adecuando la mejor respuesta a cada

necesidad, aprovechando mejor el limitado

tiempo del que disponemos. Y nunca debe ser

entendida como un sustituto, sino como un

verdadero complemento de la consulta

presencial, que sigue siendo clave en la relación

de confianza médico-paciente.

 Conscientes de las limitaciones e

inconvenientes que supone, la teleconsulta

puede y debe aportar satisfacción al médico y al

paciente, pues efectivamente, “ha venido para

quedarse”.

   El empleo de equipos de protección individual

(EPI) en el ámbito sanitario para prevenir los

riesgos biológicos, era un elemento que

veníamos relacionando con el ejercicio

profesional en determinados servicios que, por

su naturaleza, tenía una mayor exposición. 

atención, amenazada por la Pandemia.  Ha sido

tomada como una medida de necesidad para

que la accesibilidad siguiera siendo un

elemento clave. Y ha sido bien recibida por una

gran parte de la población, que ha encontrado

un canal de comunicación fácil, al alcance de

todos, pues ya sabemos que en nuestro país hay

más teléfonos que personas.

   La capacidad de reorganización del trabajo y

la consulta telefónica eran dos elementos que

debían avanzar de la mano. Los esfuerzos

informáticos por ofrecer teleoperatividad, como

la introducción de recetas electrónicas sin la

presencia del paciente, la renovación de partes

de incapacidad temporal y su envío telemático,

y otros procesos médicos administrativos, ha

aportado unas mejoras significativas en la

resolución médica telemática de la Atención

Primaria. El papel que han jugado otros

miembros del equipo, como los administrativos,

ha sido determinante en la implantación de esta

medida. Los refuerzos llegaron tarde, muy poco

a poco, cuando las líneas telefónicas llevaban

semanas colapsadas y los pacientes publicaban

indignados, con toda la razón, el elevado

número de llamadas efectuadas para poder

contactar con su centro de salud. Las redes

sociales se convirtieron en un “museo de la

queja”, señalando al profesional que “da la cara”

y, en desafortunados casos, desacreditando su

trabajo en unas condiciones tan adversas, que

no eran analizadas, probablemente por

desconocimiento o por mera simplificación del

problema. 

  No ha sido nada fácil. Los médicos hemos

debido adaptarnos a estos cambios urgentes, y

no todos sabíamos hacerlo a la misma

velocidad, al trepidante ritmo que nos exigía la

Pandemia y la demanda de atención, muy

condicionada por los recursos habilitados y por

los altos niveles de riesgo de contagio de los que

nos informaban a diario, que han supuesto la

enfermedad y la trágica muerte para muchos

compañeros sanitarios. 
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La Pandemia de Covid-19 nos situó a todos los

sanitarios en esa “casilla de salida”, pues nos

enfrentamos a una transmisión por aerosoles y

aérea de la que nadie quedaba fuera de riesgo.

El Sistema Nacional de Salud no aprovisionó a

tiempo a los Servicios Autonómicos de estos

EPIs, por diversas causas que todos fuimos

conociendo poco a poco.  Todos los médicos nos

tuvimos que familiarizar con el uso prolongado

de las mascarillas, añadido al acostumbrado uso

de guantes y lavado de manos, además de la

correspondiente uniformidad. Este uso

prolongado, sobre todo con la superposición de

dos mascarillas, se relaciona con la aparición de

diversos efectos adversos molestos, como nos

exponen en el trabajo original que publicamos,

realizado con 214 trabajadores del Complejo

Hospitalario Universitario de Cáceres.

   Por último, en la sección de casos clínicos,

publicamos en este número el caso presentado

en una paciente de 44 años con un tumor

neuroendocrino con localización duodenal, de

presentación rara y con escaso consenso en el

mejor manejo terapéutico. Y por otro lado,

publicamos el caso de un “cuadro febril en

tiempos de Covid”, en el que una evolución

desfavorable al tratamiento pautado según la

hipótesis diagnóstica inicial, nos debe siempre

hacer replantear la misma, recurriendo a una

completa y novedosa técnica de cirugía

cardiaca de implante de homoinjerto pulmonar

en una paciente con una endocarditis infecciosa

de válvula pulmonar.
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verdadero acto médico. Además, se trata del 
medio más seguro actualmente para la atención 
sanitaria, por eso, este cambio de modalidad de 
consulta ha venido para quedarse.

No obstante, hay que aclarar que la CT no debe 
plantearse como un sustituto de la consulta 
presencial, sino como una alternativa o 
complemento más conveniente y eficiente en la 
nueva situación de pandemia. Los objetivos de 
una CT eficaz y resolutiva se basan en la 
identificación de síntomas de alerta o 
desestabilización de la situación basal, y 
discriminar cuál es la forma asistencial más 
adecuada en cada caso (presencial o no 
presencial).

La CT ha supuesto un reto y a la vez un nuevo 
paradigma para la medicina. 
Mientras que el primer nivel asistencial ha sido 
entendido mediante una concepción clientista, 
donde primaba la satisfacción del usuario llevada 
al extremo, y en última instancia una atención a la 
carta con un marcado consumo de recursos 
sanitarios; los acontecimientos acaecidos a 
consecuencia de la pandemia por coronavirus han 
obligado a replantearse este modelo de atención 
marchito y previsiblemente perecedero, que en los 
tiempos actuales es tan imperfecto e inseguro.

EXTREMADURA MÉDICA

REVISIÓN

EL NUEVO PARADIGMA DE LA ATENCIÓN SANITARIA: LA CONSULTA 
TELEFÓNICA

1 2Rosa Mª Méndez Barrantes , Alexis Arjona Bravo

1Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Jorge-Zona Sur, Cáceres.
2Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Casar de Cáceres.

La pandemia del coronavirus ha supuesto una 
situación transcendental para la historia de la 
humanidad. En el ámbito sanitario, ha obligado a 
replantearnos el ejercicio de la propia medicina, 
tanto a nivel clínico-asistencial, como en la forma 
de comunicarnos entre profesionales y con los 
pacientes. 

La telemedicina ha sido definida por la OMS
como “una herramienta que aporta servicios de 
salud, donde la distancia es un factor crítico, 
usando nuevas tecnologías de la comunicación 
para el intercambio validado de la información… 
con el interés de mejorar la salud de los individuos 
y sus comunidades”.

El profesor Laín Entralgo, en una de sus 
publicaciones, mencionaba que “la tecnificación 
de la esfera sanitaria dificultará que se establezca 
un contacto “suficientemente humano” entre el 
paciente y el profesional sanitario”. No obstante, 
el Código Deontológico salvaguarda el ejercicio 
profesional ante este problema, ya que las 
tecnologías han de estar encaminadas a la 
humanización de la medicina.

En este artículo nos centraremos en la consulta 
telefónica (CT) por ser la herramienta principal de 
nuestras consultas y considerarse, en sí misma, un 
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 El cambio más relevante consiste en que lo que 
antes era una consulta presencial a demanda, pasa 
a ser una CT y la consulta presencial programada, 
pasa a ser una consulta propiamente presencial. 
Con ello se debería intentar, entre otras cosas, y 
más allá de las repercusiones directas de la 
pandemia, cribar todo aquello que entra al sistema 
sanitario, de una manera más eficiente para que, 
aún estando en el primer nivel asistencial, se 
maneje y gestione lo verdaderamente importante 
en la consulta presencial, favoreciendo una 
accesibilidad más efectiva y una mejor 
distribución de recursos. 

Además de esta repercusión positiva (si es bien 
gestionada) a nivel de planificación sanitaria, este 
tipo de consulta, como ilustramos en la Tabla 1, 
presenta ventajas e inconvenientes o riesgos. 
Paradójicamente, la mayoría de las ventajas 
(columna verde) afectan más directamente a los 
pacientes mientras que la mayoría de los 
inconvenientes (columna roja), nos afectan más 
directamente a los médicos profesionales.

No debemos olvidar que para que una entrevista 
clínica sea efectiva, el profesional sanitario debe 
contar con habilidades y técnicas de 
comunicación. Desafortunadamente, la 
formación sanitaria no ha hecho especial énfasis 
en una formación reglada y de calidad en estos 
aspectos, que como vemos, son fundamentales en 
nuestra práctica diaria. Si reflexionamos, cuando 
hemos aprendido a tratar un esguince de tobillo o 
diagnosticar una migraña, que tienen ambas una 
prevalencia del 12% en nuestras consultas de 
urgencias o atención primaria, ¿cuánta 
información, datos y formación hemos recibido? 
y en cambio ¿cuánto nos han enseñado de 
habilidades en comunicación para la entrevista 
clínica que se utiliza en el 100% de nuestras 
consultas?

También se requieren habilidades específicas 
para la entrevista telefónica por lo que son 
necesarios la formación, el apoyo y un tiempo 
adecuado, siendo este último, uno de los bienes 
más preciados en nuestra práctica diaria.

La CT, en el ámbito de la atención primaria, tiene 
una serie de características que comparte con la 
consulta presencial. La principal de ellas, y 

atributo de ésta, es la longitudinalidad; que no 
debe confundirse con la continuidad, 
característica que también está presente a nivel 
hospitalario.

Pero además, la CT presenta otras peculiaridades 
específicas, que suponen un reto instaurar, como 
son la cercanía, la confianza, la lealtad y la 
empatía.

La incertidumbre también es una característica 
inherente de nuestras consultas ya que es, 
posiblemente, la especialidad donde más se 
maneja, habiéndose intensificado con las CT.
A raíz de esta última característica y atendiendo a 
motivos de consulta poco complejos, hay 
situaciones donde es muy resolutiva la entrevista 
telefónica: gestión de procesos administrativos, 
triaje del motivo de consulta, en ofrecer 
información o consejos, en la resolución de 
procesos agudos no graves con síntomas claros 
que prácticamente no dejan duda diagnóstica o 
con indicación de una prueba complementaria o 
tratamiento previos a la consulta presencial; en 
recidivas o seguimientos de problemas crónicos 
conocidos o de pacientes domiciliarios en los que 
podemos comprobar la adherencia terapéutica o 
educar en el automanejo siempre que el paciente 
lo acepte y comprenda; y en la comunicación de 
resultados de pruebas tras una consulta presencial 
previa.

Antes de realizar una entrevista telefónica, es útil 
poner en práctica los siguientes consejos que 
también son aplicables en una consulta presencial:

- Recuerda que la herramienta principal en la CT 
es el lenguaje, el cual nos va a permitir 
transmitir sensaciones y emociones y 
consecuentemente, provocar reacciones en 
nuestros pacientes.

- Si dispones de varios motivos de consulta, 
teniendo en cuenta el tiempo limitado del que 
disponemos y a su vez la necesidad de dar una 
atención de calidad, selecciona y prioriza.

- Acuérdate de que, aunque el paciente no esté 
presente, la ergonomía es importante y el 
entorno debe ser privado y tranquilo.
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- R e a l i z a  u n  e n f o q u e  d e  c o n s u l t a  
semiestructurada, ayudándote por ejemplo de 
un check-list.

Por otro lado, existen diferencias o peculiaridades 
de los pasos a seguir en una entrevista telefónica 
de calidad con respecto a una presencial:

1. Gestiona la agenda de llamadas.
Es fundamental contar con un hueco temporal 
suficiente para lograr una consulta de calidad 
(según ciertos estudios, serían 12 minutos). Ya 
que no contamos con ellos, menciona al paciente 
el tiempo del que disponemos.
Y aunque sea por teléfono, no admitas otras 
l lamadas imprevistas ni  otro t ipo de 
interrupciones, a no ser que se trate de una 
urgencia; para ello, es necesario que estén bien 
engranados todos los eslabones que componen un 
centro de salud, comenzando con el trabajo de los 
administrativos, celadores, enfermeros...

2. Recaba información sobre el paciente y 
su contexto.

Siempre es importante repasar el historial del 
paciente, tanto antes como durante la consulta, ya 
que además, su contexto es vital en cualquier acto 
de comunicación.
También es útil anotar la información que 
necesites recabar antes de llamar.

3. Establece el contacto telefónico.
Preséntate con amabilidad y recuerda que es la 
principal oportunidad de construir confianza. Si 
no conoces o reconoces al paciente, o tienes 
dudas, confirma que se trata de él preguntándole 
por algún dato personal.
NUNCA dejes mensaje en el contestador.
Y como en la consulta presencial, si se encuentra 
en la consulta telefónica una tercera persona, 
siempre puede escuchar lo que tengas que decirle, 
ya que se ha dado tácitamente el consentimiento 
del paciente con el propio acto. 

4. Aclimata al paciente y acuerda el 
contenido de la entrevista.

El clima emocional es más importante que los 
mensajes que se intercambian. Por eso es 
importante explicarle en qué consiste la consulta 
telefónica y como ya hemos anunciado en los 
consejos previos: comprueba la ergonomía, evita 

distractores e introduce el motivo de consulta, 
seleccionando y priorizando. Pídele también que 
tenga a mano papel, lápiz, gafas (si precisa) y 
registros que ayudarán a recabar información y 
para entender mejor las pautas acordadas.

5. Conversa con la persona que consulta.
El lenguaje es la herramienta principal de estas 
consultas. Usa un tono de voz asertivo y amable, 
que dé confianza y seguridad. Habla más lento 
para que se entienda mejor y favorece las pausas 
funcionales para que el paciente asimile la 
información, ya que, al fin y al cabo, el teléfono es 
una barrera física. Evita bromas o momentos de 
humor porque, al carecer de comunicación visual, 
es más fácil malinterpretarlas.

6. Escucha maìs y mejor.
No interrumpas los primeros 30-60 segundos de 
su intervención ya que “son oro molido”.
Usa facilitadores y empatiza con el paciente.
Al final de la intervención, resume la información 
obtenida y comprueba que se ha entendido 
adecuadamente.

7. Anamnesis
Lo principal y característico en una CT es aclarar 
si vas a derivar al paciente o darle una consulta 
presencial. Además, la autoexploración ayudará. 
El resto de la consulta es común: ir de preguntas 
abiertas a dirigidas y cerradas, evitar muchas 
preguntas seguidas y valorar cómo vive el 
p a c i e n t e  e l  p r o b l e m a  
(atribución/impacto/expectativas).

En estos momentos, debes estar en una situación 
cliìnicamente “coìmoda” para establecer un 
diagnoìstico y plan de actuacioìn con un margen 
razonable de incertidumbre. 

8. Informa sobre el diagnoìstico y el plan 
de accioìn.

En este punto crucial, es fundamental “generar 
una emoción para que el paciente vaya a la 
acción”, sobretodo en una CT. Para ello puedes 
ayudarte de captadores de atención (anécdotas, 
testimonios, estadísticas llamativas…).

Necesitas además la máxima escucha y 
concentración del paciente: introdúcelo.
Si no necesitas la visita presencial, planifica su 
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futuro y tranquilízale, pero si la necesitas, 
comunícaselo asertivamente.

Para ello, recuerda usar pausas y frases cortas y 
corroborar que el paciente ha entendido el plan. 
Compromételo a una correcta adhesión, por 
ejemplo, resumiendo los mensajes claves y 
haciéndole que los repita, mostrando evidencias 
del tratamiento para implicarlo y estableciendo 
próximos pasos.

9. Establece una red de seguridad.
Toma precauciones por si las cosas pudieran 
evolucionar desfavorablemente y si el contacto 
telefónico no ha sido posible, anótalo.

10. Documenta la entrevista.
Igual que lo harías en una presencial.

Finalmente, como matiz del marco ético y legal de 
estas consultas, hay que señalar que la Comisión 
de Deontología y Derecho Médico del CGCOM 
publicó el documento “E-consulta en la 
Deontología Médica” con las siguientes 
conclusiones:

- Acto médico que completa la atención 
presencial.

- En pandemia, sustituir vs completar el 
acto médico presencial.  Cuando vuelva 
la normalidad, consensuarlo con el 
paciente.

- Asegurar la privacidad.
- Debe haber voluntad y consentimiento 

del paciente.
- Debe ser clara y fehaciente la 

identificación de quienes intervienen en 
la comunicación.

- Constar por escrito el medio de 
comunicación.

C o m o  c o n c l u s i o n e s  d e  e s t e  c a m b i o  
transcendental del modelo asistencial, debemos 
hacer hincapié en primer lugar, que aunque ha 
habido un distanciamiento físico,  nunca ha 
habido una desconexión social; en segundo lugar, 
la atención primaria es y ha sido posiblemente la 
principal protagonista en cada una de las olas de la 
pandemia, y por lo tanto continuamos trabajando, 
en muchas ocasiones, al 120% de nuestra 
capacidad, con el optimismo que caracteriza y 
dignifica esta profesión, y con la tranquilidad de 

hacer nuestro trabajo de la mejor manera posible, 
sabiendo que hemos sido capaz de adaptarnos de 
forma rápida y eficaz a las exigencias actuales. 
 Esta situación es nueva para todos y necesitamos 
un período de adaptación donde la población debe 
ser conocedora de los cambios en este nuevo 
modelo, debiendo aceptarlo, respetarlo y 
colaborar con los profesionales para mejorar este 
nuevo modelo asistencial, donde es fundamental 
el empoderamiento del paciente y un buen uso de 
los recursos sanitarios.

” Amar y sufrir defendiendo lo que se ama es la 
única forma de vivir con plenitud y dignidad”
- Francisco Javier Balmis Berenguer

EL NUEVO PARADIGMA DE LA ATENCIÓN SANITARIA: LA CONSULTA TELEFÓNICAOCTUBRE 2021
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Tabla 1.- Ventajas, inconvenientes y riesgos de la CT. Elaboración propia.
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los efectos adversos del uso 
prolongado de mascarillas en el ámbito sanitario 
durante la pandemia COVID-19. 

Material y método: Pasando un cuestionario a 
214 trabajadores, se recogen síntomas asociados 
al uso de diferentes mascarillas, comparando las 
diferencias mediante t de Student. Se mide 
también la tensión arterial, frecuencia cardíaca y 
saturación de oxígeno al principio y al final de la 
jornada laboral en 149 trabajadores, comparando 
mediante t  de Student para muestras 
dependientes. 

Resultados y Discusión: El promedio de 
síntomas es mayor (p<0.05) con el uso de FFP2/3 
o de ésta y quirúrgica juntas, con más de 8 horas de 
uso, con un año de uso prolongado, y en presencia 
de ciertas patologías. También en mujeres y en 
personal asistencial, probablemente debido al 
tipo de mascarilla utilizado. No encontramos 
diferencias significativas en la variación media de 
TA ni de la saturación de oxígeno entre el 
principio y el final de la jornada, pero sí una 
disminución de la frecuencia cardíaca.

1 Doctor en Medicina, Médico Especialista en Medicina del Trabajo
2 Enfermera Especialista en Enfermería del Trabajo
3 Enfermero Especialista en Enfermería del Trabajo

Servicio de Prevención del Servicio Extremeño de Salud. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

Conclusiones: El uso prolongado de mascarilla 
provoca efectos adversos molestos en los 
trabajadores.

ABSTRACT

Objectives: The aim is to analyze the impact, 
regarding of adverse effects, of the prolonged use 
of respiratory protection in health workers during 
the COVID-19 pandemic 

Material and method: By passing a questionnaire 
to 214 workers, symptoms associated with the use 
of different masks are collected, comparing the 
differences using Student's t. Blood pressure, 
heart rate and oxygen saturation were also 
collected at the beginning and at the end of the 
working day in 149 workers.

Results and Discussion: The average of 
symptoms is higher (p <0.05) with the use of FFP2 
/ 3 or of this and surgical together, with more than 
8 hours of use, with a year of prolonged use, and in 
the presence of certain pathologies. Also in 
women and in healthcare personnel, probably due 
to the type of mask used. We did not find 
significant differences in the mean variation of BP 
or oxygen saturation between the beginning and 
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the end of the day, but we did find a decrease in 
heart rate. 

Conclusions: Prolonged use of a mask causes 
annoying adverse effects on workers.

PALABRAS CLAVE

Efectos adversos, Trabajadores sanitarios, 
COVID-19, mascarillas

KEYWORDS

Adverse effects, Healthcare workers, COVID-19, 
mask

Introducción

La actual pandemia de COVID-19 ha motivado 
un gran aumento de la utilización de Equipos de 
Protección Individual (EPIs) por parte de los 
trabajadores sanitarios.  Entre estos equipos, un 
componente fundamental lo constituyen los 
diversos tipos de protección respiratoria que se 
han ido recomendando a lo largo de la pandemia 
para los diferentes escenarios de riesgo de 
contagio entre estos profesionales por parte de los 
organismos internacionales y de las autoridades 

1,2,3sanitarias nacionales .

Como era previsible, el uso prolongado de algún 
tipo de protección respiratoria puede producir 
efectos indeseados en los trabajadores que los 
utilizan y varios estudios publicados así lo han 
constatado, especialmente durante la pandemia 
de COVID-19. Muchos de estos trabajos estudian 
los síntomas subjetivos más frecuentemente 
referidos por los trabajadores, generalmente 
recogidos mediante cuestionarios, entre los que 

4,5,6,7,8
destacan cefaleas , sequedad nasal y sequedad 

6 8,9,10ocular , dificultad respiratoria y cansancio , 
11

picor facial y erosiones en el puente nasal , dolor 
10

auricular , y afecciones cutáneas como 
6,10,12,13,14dermatitis, acné o úlceras por presión . 

Otros trabajos estudian el impacto de este uso 
prolongado de máscaras de protección sobre 
determinados parámetros objetivamente 
medidos, observando repercusiones sobre la 
frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno en 

8,15 16
sangre , o sobre la hemodinámica cerebral . 

El objetivo de este estudio es analizar el impacto, 
en lo que respecta a efectos adversos, de  la 
utilización prolongada de protección respiratoria 
en trabajadores del ámbito sanitario durante la 
pandemia de COVID-19 en el Hospital 
Universitario San Pedro de Alcántara de Cáceres
.

Material y Método

Se realiza una búsqueda en PubMed y en Google 
Académico utilizando los descriptores “adverse 
effects continuous mask use” y otra en Google 
Académico utilizando los descriptores “efectos 
adversos uso continuo mascarilla” para revisar 
bibliografía sobre el tema. Se seleccionan 
aquellos artículos más recientes y que más se 
ajustan metodológicamente al estudio que 
planteamos y se complementa con bibliografía 
adicional de interés sobre otros aspectos 
concretos.

Se diseña un estudio descriptivo observacional 
recogiendo en un cuestionario autoaplicado y 
anónimo los siguientes datos: sexo,  edad, 
categoría profesional, existencia o no de 
patologías previas relacionadas con los síntomas 
chequeados (asma, otras patologías respiratorias, 
rinitis, faringitis, cefaleas, dermatitis atópica, 
acné o alergias), tipo de mascarilla utilizada 
(quirúrgica, FFP2/3 o ambas sobrepuestas), 
tiempo de uso de la mascarilla a lo largo de la 
jornada (hasta 4 horas, hasta 8 horas o más de 8 
horas), tiempo desde que comenzó a utilizarse 
diariamente la mascarilla (hasta seis meses o hasta 
un año) y un listado cerrado de trece posibles 
síntomas percibidos asociados al uso de la 
mascarilla, basándonos en los ya constatados en la 
bibliografía y en los previsibles (dolor de cabeza, 
disconfort, fatiga, dificultad respiratoria, dolor de 
garganta, afonía, sequedad de boca, sequedad de 
nariz, piel seca, dermatitis irritativa, acné, 
lesiones en el puente nasal y dolores en las orejas), 
así como un ítem abierto para otros síntomas 
reseñables. 

Se pasa dicho cuestionario a un total de 244 
trabajadores, entendiéndose el consentimiento 
implícito de los participantes al rellenar 
voluntariamente el mismo. Se descartan 30 
cuestionarios por errores en la cumplimentación y 
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se aceptan 214 cuestionarios válidos, que se 
distribuyen de la siguiente manera:  por sexos: 51 
hombres y 163 mujeres;   por  edad: rango de 23 a 
64 años con media de 48.4; por categoría 
profesional: 34 médicos, 63 enfermeros, 33 
TCAEs, 18 celadores y 66 de otras categorías; por 
la existencia o no de patologías previas 
relacionadas con los síntomas chequeados: 139 
ninguna, 75 alguna -28 de ellos varias a la vez-, 
siendo las más frecuentes alergias, cefaleas y 
asma; por tipo de mascarilla utilizada: 72 
quirúrgica, 43 FFP2/3 y 99 ambas sobrepuestas; 
por tiempo de uso a lo largo de la jornada: hasta 4 
horas en 20 casos, hasta 8 horas en 159 casos y 
más de 8 horas en 35 casos  y por tiempo desde 
que se está utilizando diariamente: 19 casos desde 
hace seis meses o menos y 195 casos desde hace 
más de 6 meses hasta aproximadamente un año.

El tratamiento estadístico de los datos obtenidos 
se realiza mediante t de Student para muestras 
independientes -con varianza igual o distinta, 
según el resultado del F-test de homogeneidad de 
varianzas- para comparar los síntomas percibidos 
en diferentes los grupos, fijando un nivel de 
significación de p< 0.05.
Se diseña también un estudio prospectivo de 
cohortes recogiendo en una ficha de seguimiento, 
con consentimiento expreso, las mediciones de 
tensión arterial (TAS y TAD), frecuencia cardíaca 
y saturación de oxígeno en sangre, realizadas 
diariamente al principio y al final de la jornada 
laboral del turno de mañana, mediante un 
tensiómetro digital y un pulsioxímetro. Se 
recogen así las mediciones de un total de 149 
t rabajadores  de  di ferentes  categor ías  
profesionales (82 sanitarios asistenciales y 67 no 
asistenciales), sexo (110 mujeres y 39 hombres), 
edad (rango de 22 a 64 años, con media de 48.9), 
tipo de mascarilla utilizada según las tareas 
habituales (70 quirúgica, 47 FFP2/3 y 32 ambas 
superpuestas), tiempo de uso continuo de la 
misma (128  hasta ocho horas durante la jornada y 
21 uso ocasional a lo largo de la jornada), día del 
turno (55 de primer día, 34 de segundo, 36 de 
tercero, 16 de cuarto y 8 de quinto) y con alguna 
patología previa –respiratoria, HTA, cardiopatía o 
hábito tabáquico- (63) o sin ninguna (86).

El tratamiento estadístico de los datos obtenidos 
se realiza mediante t de Student para dos muestras 

dependientes para comparar la variación de los 
parámetros (TA, frecuencia cardíaca y saturación 
O2) medidos en dos momentos en los diferentes 
grupos. Se fija un nivel de significación de p< 
0.05.

Resultados

Los resultados de los 214 cuestionarios 
válidamente rellenos fueron los siguientes: En 
cuanto a los síntomas percibidos por los 
trabajadores, se recoge la presencia de un total de 
1016 síntomas (869 de nueva aparición y 147 
casos de agravamiento de síntomas previos), con 
la siguiente frecuencia total: dolor en orejas (146), 
sequedad de boca (120), dolor de cabeza (106), 
disconfort (106), sequedad de nariz (98), fatiga 
(75), dificultad respiratoria (74), piel seca (72), 
acné (56), lesiones en el puente nasal (56), dolor 
de garganta (43), dermatitis irritativa (42) y afonía 
(22). En la tabla 1 se muestran las frecuencias 
absolutas de cada uno de los trece síntomas 
evaluados (y el porcentaje de trabajadores que 
refieren cada uno de ellos), así como la frecuencia 
con la que cada síntoma es percibido y si trata de 
síntomas de nueva aparición o de agravamiento de 
síntomas previos. En La figura 1 se representa 
gráficamente las frecuencias con las que son 
percibidos cada uno de los síntomas y su 
frecuencia total en cada grupo considerado. 

Los resultados del estudio comparativo mediante 
la t de Student de las diferencias en el promedio de 
síntomas percibidos en los diferentes grupos 
considerados son los siguientes: Por sexos: 
mujeres (5.43) y hombres (3.72), con p<0.05. Por 
tipo de mascarilla: quirúrgica (3.48),  FFP2/3 
(4.97) y ambas sobrepuestas (6.16), con p<0.05 
entre el primer y segundo grupo, entre el segundo 
y tercero y entre el primero y el tercero. Por 
tiempo de uso durante la jornada: hasta 4 horas 
(4.05), hasta 8 horas (4.77) y más de 8 horas 
(6.68), con p<0.05 entre primer y tercer grupo y 
entre segundo y tercer grupo. Por tiempo desde el 
que se viene utilizando diariamente la mascarilla: 
hasta seis meses (3.57) y desde hace un año (5.16), 
con p<0.05. En cuanto a las  categorías 
profesionales: mayor en el conjunto de 
profesionales sanitarios -médicos, enfermeros, 
TCAEs y técnicos sanitarios- (5.48) que en el 
conjunto de otros profesionales –celadores, 
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administrativos, mantenimiento, otros- (4.14), 
con p<0.05. Por edades: algo mayor en menores 
de 45 años (5.38) que en los de 45 o más años 
(4.83), aunque sin significación estadística y por 
lo que respecta a la existencia previa de patologías 
de las recogidas en el cuestionario: promedio 
mayor de síntomas en el grupo con patologías 
previas (5.69) que en el grupo sin patologías 
previas (4.66), con p<0.05. En la tabla 2 se 
resumen las diferencias estadísticamente 
significativas encontradas. En el ítem que se deja 
abierto se han incluido otros síntomas sólo en 35 
casos, de los cuales sólo se repiten al menos en 
cuatro ocasiones sequedad ocular, irritación 
ocular, el picor de nariz y sensación de agobio o de 
angustia.

Por otra parte, los resultados globales de las 
mediciones de TA, frecuencia cardíaca y 
saturación de oxígeno realizadas a los 149 
trabajadores durante la primera hora de la jornada 
y durante la última son los siguientes: la variación 
media de la TAS entre la primera y la última hora 
de la jornada es de cero, la de la TAD es de +1 mm 
Hg, la del frecuencia cardíaca es de -4 ppm 
(p<0.05) y la de la saturación de oxígeno es 
también de cero. Cabe destacar que las 
variaciones medias de TAS y de la TAD se 
mantienen igual si se excluye a los hipertensos 
para evitar posibles sesgos debidos a los 
tratamientos. 

Analizando por separado diferentes grupos según 
sexo, tipo de mascarilla, tiempo de uso y día del 
turno de trabajo, encontramos las siguientes 
variaciones estadísticamente significativas 
(p<0.05) entre las medidas en la primera y en la 
última hora de la jornada: una disminución media 
de la frecuencia cardíaca en todos los grupos 
excepto en hombres, en el de uso discontinuo de la 
mascarilla y en el segundo día del turno de trabajo 
y un incremento de la media de la TAS en la 
agrupación de los días 4 y 5 del turno de trabajo 
(agrupados por su menor tamaño muestral). El 
resto de las variaciones estudiadas no son 
estadísticamente significativas. En la tabla 3 se 
resumen las medias de las variaciones 
encontradas y su significación estadística.

Discusión 

4-14Coincidimos con varios trabajos ya publicados , 
en constatar la presencia de varios efectos 
adversos asociados al uso prolongado de algún 
tipo de protector respiratorio; bien sea como un 
síntoma de nueva aparición, en la mayoría de los 
casos, o como el agravamiento de síntomas ya 
existentes. Igual que otros, nuestros resultados 
muestran entre los síntomas observados con 

4,5,6,7,8
mayor frecuencia las cefaleas , así como 

8,10 síntomas respiratorios y fatiga o cansancio y 
síntomas relacionados con irritación o 

10,11alteraciones de la piel . Si bien el síntoma 
referido con mayor frecuencia en nuestro estudio 
es el dolor en las orejas debido a la tensión de las 

10,11
gomas que otros estudios   lo reportan con 
menor frecuencia; sorprende este dato dado que 
existen dispositivos disponibles y muy extendidos 
para sujetar las gomas evitando la presión 
continua sobre el pabellón auricular.

Nuestros resultados muestran una relación entre el 
número de síntomas percibidos y el tipo de 
mascarilla, así como con el tiempo prolongado de 

7,8,10utilización, como en otros trabajos , aunque en 
nuestro caso sólo se aprecia dicha relación en la 
utilización continua de más de 8 horas.  También 

4,5,6
encontramos, como otros , relación entre la 
frecuencia de síntomas y la existencia previa de 
patologías.

4Algunos autores  sugieren la posibilidad de que la 
edad y el departamento de trabajo pueda ser un 
factor de riesgo en la cefalea causada por el uso de 
máscaras N95 o KN95. Nosotros no encontramos 
diferencias significativas de frecuencia de 
síntomas entre los mayores y los menores de 45 
años; pero sí encontramos una frecuencia mayor 
de síntomas, estadísticamente significativa, en los 
trabajadores asistenciales que en los sanitarios no 
asistenciales,  lo cual  se correlaciona 
perfectamente con el hecho de que la gran 
mayoría de los primeros (el 82.85%) utiliza 
mascarilla FFP2/3 o ésta y quirúrgica sobrepuesta, 
mientras que entre los segundos la mayoría (un 
64,7%) utiliza una mascarilla quirúrgica. También 
encontramos mayor frecuencia de síntomas 
percibidos, estadísticamente significativa, en 
mujeres que en los hombres, lo que podría deberse 
también al hecho de que entre las primeras el 
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75,4% utilizan FFP2/3 o ésta y mascarilla 
quirúrgica sobrepuesta, mientras que entre los 
segundos sólo lo hacen el 37,25%.

Por lo que respecta al estudio realizado sobre 
posible relación del uso de protección respiratoria 
y las variaciones de TA, frecuencia cardíaca y 
saturación de oxígeno entre la primera y la última 
hora de la jornada, no hemos encontrado 
variaciones significativas en lo que respecta a la 

8,15saturación de oxígeno, como sí refieren otros ; 
aunque también hay algún estudio que no 
encuentra asociación entre el uso de mascarillas 
no médicas y disminución de la saturación de 

17
oxígeno . Tampoco encontramos significación en 
la variación media de la TAS y en la TAD, a 
excepción de un mayor aumento medio de la TAS 
en los dos últimos días del turno de trabajo. Por 
último, paradójicamente, encontramos una 
significativa disminución media de la frecuencia 
cardíaca en el conjunto total y en casi la totalidad 
de los diferentes grupos, lo que contrasta con lo 

8,15observado en otros estudios , en los que 
encuentran un aumento de la frecuencia cardíaca 
relacionado con el uso de la protección 
respiratoria. 

Tal vez la propia variabilidad fisiológica a corto y 
18,19,20

largo plazo de la tensión arterial  así como las 
variaciones de la frecuencia cardíaca y la 
importantes diferencias intra e interindividuales 

21entre estas variaciones  hayan podido enmascarar 
las variaciones intradía de estos parámetros 
relacionadas con el uso de la mascarilla; pero 
también hemos de tener en cuenta que en la ultima 
hora de la jornada la mayor parte de las tareas del 
turno de mañana ya han sido realizadas, las 
demandas del trabajo son menores y el ambiente 
es más tranquilo, lo que también pudiese estar 
influyendo en disminución promedio de la 
frecuencia cardíaca. 

Conclusiones

La utilización prolongada en el tiempo y de forma 
continua durante la jornada de trabajo de 
protección respiratoria en el ámbito sanitario 
causa efectos adversos en los profesionales que 
los utilizan. Estos efectos se producen en mayor 
medida con los protectores FFP2/3 que con las 
mascarillas quirúrgicas y más aún cuando se 

utilizan ambas superpuestas. También se 
producen con mayor frecuencia cuanto mayor es 
el tiempo continuo de utilización y en quienes 
presentaban previamente algunas patologías. 
También se observa mayor frecuencia de efectos 
adversos en mujeres que en hombres y en 
trabajadores de ámbito sanitario asistenciales que 
en no asistenciales, lo que relacionamos con una 
mayor proporción de utilización de FFP2/3 o de 
éstas con quirúrgicas sobrepuestas. No 
encontramos variaciones estadísticamente 
significativas en la tensión arterial ni en la 
saturación de oxígeno entre el principio y el final 
de la jornada de trabajo, pero sí, una disminución 
de la frecuencia cardíaca.
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Tabla 1. Frecuencias totales de los síntomas testeados en el cuestionario y porcentaje de trabajadores que los presentan, con la frecuencia con que se 
percibe cada uno de ellos y diferenciando síntomas de nueva aparición o síntomas previos agravados.

Tabla 2. Promedio de síntomas percibidos en los diferentes grupos y significación estadística de las diferencias (t de Student).
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Tabla 3. Media de las variaciones de las mediciones realizadas en los diferentes grupos en la primera y en la última hora de la jornada laboral y 

significación estadística de las diferencias (t de Student para muestras dependientes).

Figura 1. Representación gráfica de las frecuencias con las que son percibidos cada uno de los síntomas recogidos en el cuestionario en relación con el 
uso prolongado de mascarilla y su frecuencia total. 
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RESUMEN

Los tumores neuroendocrinos (NET) son 
neoplas ias  or ig inadas  en  las  ce lu las  
enterocromafines que presentan capacidad 
neurosecretora. Representa aproximadamente 
3% de todos los tumores endocrinos del aparato 
gastrointestinal (TGI) y están aumentando en la 
actualidad. Son generalmente solitarios, 
pequeños, restringidos a la submucosa y no 
funcionantes. En el duodeno son raros, siendo la 
historia natural y la extensión ideal de la resección 
quirúrgica inciertos, lo que complica su manejo. 
Describimos el caso de una paciente de 44 años, 
con antecedentes personales irrelevantes, con 
cuadro de dolor abdominal inespecífico y 
elevación de las enzimas hepáticas. Tras la 
resonancia magnetica se detecta nódulo de 2cm en 
la porcion D2.  Se decidió intraoperatoriamente 
por realizar enucleación de la lesión, 
colecistectomia y colangiografia intraoperatoria, 
con leves complicaciones postoperatorias. 
La heterogeneidad de los NET dificulta la 
investigación en este áerea no existiendo 
actualmente consenso sobre la mejor estrategia 
terapéutica. 
 
Palabras Clave: Tumores Neuroendocrinos, 
Duodeno, Duodenopancreatectomia. 
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ABSTRACT
 
Neuroendocrine tumors (NET) are neoplasms 
originating in enterochromaffin cells that have 
neurosecretory capacity.  I t  represents  
approximately 3% of all endocrine tumors of the 
gastrointestinal tract (GIT) and is currently 
increasing. They are generally solitary, small, 
restricted to the submucosa, and non-functioning. 
They are rare in the duodenum, and the natural 
history and ideal extent of surgical resection are 
uncertain, which complicates their management. 
We describe the case of a 44-year-old patient, with 
an irrelevant personal history, with nonspecific 
abdominal pain and elevated liver enzymes. After 
magnetic resonance imaging, a 2cm nodule was 
detected in the D2 portion. It was decided 
intraoperatively to perform enucleation of the 
lesion, cholecystectomy and intraoperative 
cholangiography, with slight postoperative 
complications. The heterogeneity of NETs makes 
research in this area difficult, and there is currently 
no consensus on the best therapeutic strategy. 
 
Key Words: Neuroendocrine Tumors, Duodenum, 
Duodenumpancreatectomy  
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Introducción  
 
Los  tumores  neuroendocr inos  (NET)  
previamente conocidos como tumores 
carcinoides son neoplasias originadas en las 
celulas enterocromafines. Estas células presentan 
capacidad secretora que podrán generar un 

8
síndrome carcinoide . Los NET duodenales 
representan alrededor de 2-3% de todos los 
tumores endocrinos de tubo gastrointestinal (TGI) 
y su incidencia se va incrementando actualmente.  
Estos tumores son cada vez más detectados 
debido al mayor empleo de la endoscopia como 
técnica diagnóstica. Son generalmente solitarios, 
pequeños, restringidos a la submucosa y no 
funcionantes.  
Los NET duodenales incluyen cinco tipos de 
tumores: gastrinoma duodenal, somatostatinoma 
duodenal,  
NET duodenal no funcionante, paraganglioma 
gang l ioc í t i co  duodena l ,y  ca rc inomas  
neuroendocrinos poco diferenciados. 
La experiencia con los NET duodenales es escasa 
debido a su presentación rara. NET en otros sitios 
como el apendice tiene un curso indolente y puede 
ser tratado con seguridad con escisión 

6conservadora si mide menos de 2 cm . 
Sin embargo, los NET en el íleon son más 
agresivos y generalmente se tratan con resección 
segmentaria con linfadenectomia, los NET 
duodenales son muy raros y la historia natural, 
extensión ideal de la resección quirúrgica y los 
factores pronósticos no se han definido 
claramente, dificultando el manejo y gestión 
quirúrgica.  

Presentación del caso  
 
Se trata de una mujer de 44 años, sin antecedentes 
personales de interés que consulta el servicio de 
urgencias por dolor abdominal inespecífico con 
elevación de enzimas hepáticas. A la exploración 
física, presentaba abdomen ligeramente doloroso, 
sin defensa a la palpación superficial. Se decidió 
ingreso hospitalario para continuar el estudio del 
caso.  
Se realizaron varias pruebas complementarias 
para evaluar el caso. Resonancia magnetica 
(RMN) donde se visualiza una lesión de 
aproximadamente 2 cm en D1/D2. El estudio 
endoscopico detectó una lesión subepitelial con 
2cm con mucosa normal en la transición a D2. La 
eco-endoscopia realizada, encontró una lesión 

sólida hipoecogénica, bien definida y con 
captación homogénea precoz en fase arterial, 
prolongándose en la fase venosa sugerente de 
NET, sin invasión vascular o linfática. La biopsia, 
resulto poco concluyente. Otras pruebas 
complementarias: Octreoscan sin lesiones 
secundarias y la no detección de cromogranina A y 
ácido 5hidroxiindolacético (5-HIAA) en orina. 
Tras ello, se catalogo como NET de 2 cm en 
D1/D2 (cT2N0M0).  
 
Se evaluaron varias estrategias terapéuticas, 
asumiendo la necesidad de intervención 
quirúrgica debido al tamaño de la lesión ser 
superior a 1cm. Enucleación vs Antrectomia más 
resección duodenal vs Duodenopancreatectomia 
cefálica (DPC).  Intraoperatoriamente, se 
visualizó la lesión pediculada en el borde 
antimesentérico de D2. Se realizó colecistectomia 
con canalización de la vía biliar, permitiendo la 
enucleación del tumor sin lesión de la misma.  
Preoperatoriamente, se inició perfusión de 
octeótrido 24h previas a la intervención 
continuando intraoperatoriamente. A nível 
postoperatorio, la paciente desarrollo una fistula 
pancreática de grado I, con retirada del drenaje 4 
días después.  
La pieza de anatomía patológica se informó como: 
Tumor neuroendocrino bem diferenciado G2 com 
2cm de maior diâmetro (I.mitotico < 2; Ki-67 3%; 
CrA +; Sinaptofisina + —> G2 OMS). 
 
Discusión
 
Los tumores carcinoides se describieron 

7
inicialmente en 1907 por Oberndorfer et al.  como 
tumores intestinales de crecimiento lento, 
pequeños y de buen pronóstico. Los NET surgen 
en todo el tracto gastrointestinal. La prevalencia 
de estos tumores en el duodeno es baja. 
Debido a la baja prevalencia, los tumores NET 
duodenales aún presentan incertidumbres con 
respecto a cuestiones como el características 
prognósticas, capacidad invasora y generación de 
metastasis. Estas incertidumbres también afectan 
al manejo perioperatorio de estas lesiones. 
La mayoria de los NET, a excepción de los 
g a s t r i n o m a s ,  i n s u l i n o m a s ,  v i p o m a s ,  
somatostatinomas, entre otros menos frecuentes; 

9
son esporádicos y no funcionales . En la 

2,10
literatura , se recomienda la extirpación 
endoscópica, para tumores menores de 1 cm y sin 
evidencias de invasión de la capa propia muscular 
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según  lo  eva luado  por  h i s to log ia  o  
ecoendoscopia. La disección endoscópica 
submucosa es dificil por la mala maniobrabilidad 
del endoscopio debido a las caracteristicas 
anatomicas de la zona.  

El principal tratamiento de los NET duodenales 
periampulares es la extirpación completa.  

11En la literatura existente , la mayoría de los 
tumores en D2 con tamaño > 1cm o con 
penetración de la capa muscular necesitó 
duodenopancreatectomia cefálica (DPC). La 
mayoría de estos tumores tenia afectacion 
ganglionar. Aproximadamente 90% de los 
tumores periampulares se sometieron a DPC. La 
mayor incidencia de ganglios linfáticos positivos 
en los tumores en D2 podría tambien deberse al 
hecho de que casi la totalidad de estos enfermos se 
les realizó linfadenectomia extensa. Otros 
factores descritos que afectan al pronóstico son el 

2,6indice Ki-67 y la actividad mitótica . Estos 
parametros se deben tener en cuenta a la hora de 
eligir la extensión y técnica de resección 
quirúrgica.  

Actualmente, la heterogeneidad y baja incidencia 
aunque en aumento de los NET dificultan la 
investigación en este área, no existiendo 
actualmente consenso sobre la mejor estratégia.  
Es importante realizar la cirugía de menor 
extensión posible y eso solamente quedo definido 
en el intraoperatorio. El cirujano debe estar 
preparado para realizar una DPC si necesario, 
para una resección completa. 
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Figura 1. Arriba: RMN con flecha roja indicando la lesión de 2cm. Abajo: Ecoendoscopia: Lesión en D2 subepitelial y lesión de 2cm con la 

aparición de la vena porta posteriormente. 

Figura 2. Izquierda a derecha: Lesión. Resección. Sin lesión. Pieza quirúrgica. 
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SÍNDROME FEBRIL EN TIEMPOS DE COVID

Iliana Funcia de la Torre, José Alberto Anido Guzmán

RESUMEN

La “Endocarditis infecciosa aislada de válvula 
pulmonar” (EIP) es una enfermedad rara (0-1,5% 
del total), siendo excepcional en ausencia de 
factores predisponentes (uso de drogas 
parenterales, catéteres venosos centrales, 
marcapasos) (1,2).

Presentamos una paciente de 68 años de edad, que 
acudió a Servicio de Urgencias  por  fiebre y 
malestar general, sin otros síntomas ni signos 
acompañantes,  y que en el contexto 
epidemiológico actual se interpretó como 
infección por COVID-19, al descartarse éste 
como el origen de la fiebre y tras mes y medio de 
tórpida evolución y estudios competentes, se 
realizó ecocardiograma transtorácico (ETT) , 
donde se constató vegetación móvil en válvula 
pulmonar nativa siendo trasladada al Hospital 
Universitario de Badajoz (HUB).

La infrecuencia de esta entidad hace de este caso, 
tras la inauguración en 1992 del Servicio de 
Cirugía Cardiaca del (HUB), la primera 
intervención quirúrgica en adulto de Implante de 
Homoinjerto Pulmonar.

Autor de correspondencia: ilifuncia@gmail.com

Anestesiología y Reanimación. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

CASOS CLÍNICOS

Palabras claves: Endocarditis Infecciosa, Válvula 
pulmonar, Homoinjerto Pulmonar

ANAMNESIS
                 
Mujer de 68 años, con alergia a ácido 
acetilsalicílico y antecedentes patológicos 
personales de Hipertensión Arterial, Diabetes 
Mellitus tipo II, Síndrome de Apnea- Hipoapnea 
Obstructiva del Sueño, Obesidad clase II, Reflujo 
Gastroesofágico, Colitis Isquémica, Diverticulitis 
Colónica, y antecedentes quirúrgicos de 
colecistectomía. La paciente acudió a Servicio de 
Urgencias refiriendo que hace mes y medio 
comenzó a presentar fiebre de 38ºC y malestar 
general por lo que fue ingresada con sospecha de 
infección por COVID-19, durante el ingreso y tras 
descartar esta entidad se le diagnosticó de 
infección urinaria con urocultivo positivo a 
Staphylococcus aureus, dándose de alta con 
antibioterapia (Levofloxacino y luego 
Cefditoreno) y seguimiento por su médico de 
familia, pero al no notar mejoría  y  aparecer 
nuevos síntomas  como tos, expectoración  
herrumbrosa, sensación disneica, astenia, 
anorexia y marcado malestar general,  decidió 
acudir de nuevo a urgencias donde se cursó su  
ingreso para estudio y tratamiento.

OCTUBRE 2021EXTREMADURA MÉDICA



Exploración física al ingreso:                                                          
Medidas antropométricas: Peso: 89 Kg Talla: 150 
cm.   
Signos vitales: Temperatura: 38,6ºC, Tensión 
arterial (TA): 183/66 mmHg, Frecuencia cardiaca 
(FC):100 latidos/minuto, Frecuencia respiratoria 
(FR):22/minuto, Saturación de oxigeno basal del 
90%. Regular estado general, con mucosas 
discretamente hipocoloreadas, neurológicamente 
vigíl, consciente y orientada, sin focalidad 
motora, ni rigidez de nuca. A la inspección 
respiratoria leve taquipnea, sin tiraje, se auscultó 
una hipoventilación global con crepitantes 
bibasales dispersos, con discreto predominio en 
base derecha. A la auscultación cardiaca 
presentaba ruidos apagados, rítmicos, sin 
describir presencia de soplo cardiaco. El abdomen 
era muy globuloso y el resto del examen físico 
incluido aparato nefrourológico con puntos 
pielorenoureterales anteriores, posteriores y puño 
percusión en fosa renal dentro de la normalidad.

Pruebas complementarias al ingreso:
· Hemograma: Hemoglobina: 8,7 g/dl 
H e m a t o c r i t o :  2 7 %  L e u c o c i t o s :  
13800mil/mm3 (predominio de neutrófilo 
82%) Plaquetas:180000mil/mm3

· Coagulación: INR :1,73 Dímero D 
:4850ng/ml

·  Bioquímica:  Glucemia:  139mg/dl  
Creatinina:1,21mg/dl Na:135mmol/l K: 
3,4mmol/l LDH:296 UI/I CPK:20UI/I 
PCR:303mg/dl PCT:8,19ng/ml 

· Orina: Nitritos+++, leucocitos 500.
· Urocultivo: Staphylococcus aureus, 
meticillín sensible (mismo germen que en 
urocultivo del ingreso previo)

· Hemocultivo: Staphylococcus aureus, 
meticilín sensible.

· Electrocardiograma: Ritmo Sinusal, eje 
derecho, segmento PR normal, QRS estrecho 
y sin alteraciones agudas de la repolarización 
ventricular  

· Radiografía de tórax: Infiltrado bilateral, 
índice cardiotorácico impresiona aumentado, 
no derrame pleural (Figura1).

Evolución y tratamiento:
Desde urgencia se decidió el ingreso a cargo del 
servicio de Medicina Interna del Hospital de 

Plasencia con la impresión diagnóstica de sèpsis 
de origen urológico con antibioterapia empírica y 
con hemocultivos y urocultivo extraídos desde 
urgencias pendiente de resultados. El laboratorio 
de microbiología informó de urocultivo y 
hemocultivos  positivos con presencia de 
Staphylococcus aureus, meticilín sensible, ante el 
diagnóstico de bacteriemia y el comportamiento 
clínico se indica al cuarto día de ingreso ETT por 
sospecha de endocarditis, donde se concluye que 
no se observan datos sugestivos de endocarditis 
valvular, así como una tomografía (TAC) tóraco-
abdominal que informó de hallazgos abigarrados 
a nivel pulmonar con condensaciones periféricas 
triangulares, atelectasia con broncograma y 
lesiones nodulares, derrame pleural leve bilateral. 

Con estos hallazgos se volvió a considerar la 
posibilidad de que el origen de la fiebre fueran 
émbolos sépticos secundarios a una endocarditis 
derecha, por lo que se decidió realizar nueva ETT 
donde se describió en la válvula pulmonar una  
gran vegetación móvil (2,8x2,1centimetros) ,que 
afectaba sobre todo a la valva adyacente a la aorta, 
que protruía en sístole hacia el tronco pulmonar 
p r o v o c a n d o  o b s t r u c c i ó n  l e v e .                                                                                                             
Confirmada la sospecha diagnóstica se decidió el 
traslado preferente al Hospital Universitario de 
Badajoz a cargo del Servicio de Patología 
Infecciosa, iniciándose tratamiento con 
Cloxacilina, Ceftriaxona y Daptomicina. Se 
realizó además ecocardiograma transesofágico 
(ETE) (Figura4) donde se confirmó la presencia 
de la vegetación descrita en el ETT y además 
informo de otra vegetación de menor tamaño, 
causando una insuficiencia pulmonar aguda 
severa, el resto de aparato valvular era normal. Se 
aprecio un ventrículo derecho dilatado con 
función sistólica conservada, además de 
hipertensión pulmonar (HTP) con Presión 
Sistólica de Arteria Pulmonar de 65 mmhg.  El 
ventrículo izquierdo no estaba dilatado, ni 
hipertrófico, describiéndose como ventrículo 
hiperdinámico, además se describió un aneurisma 
a nivel del septo interauricular con foramen oval 
permeable (FOP) y shunt bidireccional.                                   

La paciente presentó una evolución desfavorable 
con  mayor deterioro del estado general, con 
presencia de taquipnea moderada-severa 
,oximetría del 93% con Fracción inspirada de 
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oxigeno con mascar i l la  reservor io  a  
15litros/minuto, se decidió realizar TAC 
pulmonar de urgencia donde se encontró extensa 
condensación neumónica en hemitórax derecho 
de predominio en lóbulo inferior, condensaciones 
parcheadas en vidrio deslustrado bilaterales y 
tromboembolismo pulmonar (TEP) en las arterias 
segmentarias(Figura 3). Se inició anticoagulación 
a dosis terapéuticas y se trasladó a la unidad de 
cuidados intensivos donde se le aplicó 
oxigenoterapia con gafas nasales de alto flujo 
(GNAF) y monitorización hemodinámica 
invasiva. Se comentó el caso con cirugía cardiaca 
y se decidió intervención quirúrgica programada 
cuando la paciente se estabilizara.   
                                                                                                                            
 A los cinco días se programó para realización de 
implante de Homoinjerto Pulmonar (Figura 5) y 
cierre de comunicación interauricular (CIA). La 
clasificación de la paciente por su estado según la 
American Society of Anesthesiologists (ASA) fue 
de grado IV, se realizó la intubación orotraqueal 
(IOT) con videolaringoscopio C-MAC pala D-
Blade por presentar predictores de vía aérea 
difícil, previa oxigenación para aumentar el 
tiempo de oxigenación apneica al tratarse de una 
paciente con capacidad funcional residual muy 
disminuida, tras la IOT se procedió a realizar 
maniobra de reclutamiento alveolar para 
optimización respiratoria. Se prescindió de 
utilizar el catéter de Sawn Ganz para 
monitorización hemodinámica por presentar 
contraindicación para su uso en este tipo de 
patología y en su lugar se realizó con sistema 
Volume View con catéter Pre-Set. En el 
intraoperatorio fue necesario transfundir a la 
paciente con cinco concentrados de hematíes y un 
pool de plaquetas, además de Fibrinógeno1gr y 
Complejo Protrombínico 600UI. Para realizar la 
salida de circulación extracorpórea (CEC) se 
necesitaron drogas vasoactivas e inotrópicas a 
dosis altas, presentó rachas de taquicardia 
ventricular (TV) a 200lat/min que cedieron tras la 
administración de un bolo de lidocaína .Con gran 
inestabilidad hemodinámica se trasladó a la 
Unidad Cardiaca Postoperatoria (UCP) en 
situación de shock donde precisó aumento de la 
perfusión de Noradrenalina, Adrenalina y 
Dobutamina con escasa respuesta de tensión 
arterial media (TAM<65mmhg ), se administró 
además azul de metileno e  hidrocortisona sin 

respuesta, se decidió implementar el soporte 
mecánico con balón de contrapulsación 
intraaórtico, pese a todas estas medidas la paciente 
presentó una evolución tórpida asociándose un 
fracaso renal agudo(FRA) anúrico que requirió de 
terapia sustitutiva renal en hemodiafiltración 
veno-venosa continua (HDFVVC),continuó con 
empeoramiento respiratorio por dificultad de 
oxigenación pese a maniobras de reclutamiento 
alveolar, y asociándose a este fallo multiorgánico 
una coagulopatía con necesidad según 
tromboelastograma de Complejo Protrombínico y 
Fitomenandiona, que fueron administrados. En 
gasometría arterial pese a reposiciones con 
Bicarbonato presentó acidosis metabólica severa 
con pH 7.04, exceso de bases -18, y láctico 26.65. 
La paciente fallece tras 19h de estancia en la UCP 
en situación de fracaso multiorgánico

Diagnóstico
                                                                                                                                               
Endocarditis por Staphylococcus aureus sobre 
válvula pulmonar nativa complicada con criterio 
quirúrgico.

Discusión
                                                                                                                                                                    
El interés del presente caso clínico radica en que 
es extremadamente infrecuente la endocarditis 
sobre válvula pulmonar nativa, más aun en 
ausencia de los clásicos predisponentes, lo que la 
convierte en una entidad muy poco conocida, 
poco sospechada y con diagnostico tardío, además 
es la primera vez en 29 años de creado el servicio 
de Cirugía Cardiaca del HUB  que se ha realizado 
la técnica de implante de Homoinjerto Pulmonar 
en una EIP. La EI derecha son raras, representa 
aproximadamente solo el 6% de los casos de   
endocarditis y estas afectan de manera habitual a 
la válvula tricúspide o a las 2 válvulas derechas, 
pero más rara aun es, dentro de las EI derechas, la 
EI pulmonar (EIP) aislada que representa menos 
del 1,5% del total de las EI(1). La EIP se ha 
descrito fundamentalmente en pacientes usuarios 
de drogas por vía parenteral(0,75-3,5%) principal 
factor de riesgo en países desarrollados  y en 
menor medida asociada a la presencia de catéteres 
venosos centrales o cables de marcapasos, y a la 
valvuloplastia pulmonar,(1) en este caso la 
paciente no presentaba ninguno de esos factores 
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de riesgo, y fue la infección del tracto urinario la 
puerta de entrada y el germen causal fue el 
staphylococcus aureus, que es el microorganismo 
más frecuentemente asociado, siendo el 
responsable del (41%) de los casos de EIP(1).  El 
primer caso de EIP fue publicado en 1964 por 
Levin, desde entonces sólo se han descrito muy 
pocos casos, incluyendo éste, en personas sin los 
mencionados factores predisponentes (3). El 
retraso en el diagnostico de la endocarditis 
derecha puede asociarse a que los síntomas 
iniciales son similares a los de una infección 
respiratoria (fiebre, disnea e infiltrado pulmonar), 
y ello hace probable la confusión diagnóstica, 
como sucedió en este caso que la primera 
sospecha diagnóstica fue de COVID-19, 
motivado además por el criterio epidemiológico 
actual de pandemia por SARS-COVID 19, 
además los criterios de Duke no son apropiados 
para los pacientes con endocarditis derecha (es 
decir, la sensibilidad de estos criterios para 
detectar la enfermedad es baja)(4). Es indiscutible 
el papel actual de la ecocardiografía, no sólo en el 
diagnóstico de la EI, sino también en el 
r e c o n o c i m i e n t o  d e  l a  e x i s t e n c i a  d e  
complicaciones y en la evaluación de la 
repercusión hemodinámica, ayudando a guiar la 
toma de decisiones intraoperatoria en el caso de la 
ETE, la cual tiene una sensibilidad diagnóstica en 
torno al 95% mucho mayor que la ETT ,pero aun 
así es de destacar que son técnicas operador 
dependiente, y que debe primar el juicio clínico, 
pues no están exentas del error humano como se 
comprobó en este caso clínico. La experiencia con 
respecto al manejo aún está basada en casos 
individuales y, por tanto, tienen un pronóstico 
variable (1). Las indicaciones quirúrgicas son: 
fiebre persistente, pese a antibioterapia correcta, 
insuficiencia cardíaca, algunos tipos de gérmenes 
(Serratia sp, Pseudomona sp, hongos), deterioro 
hemodinámico, émbolos sépticos y vegetaciones 
mayores de 1 cm (1,4); de estos criterios, la 
paciente presento tres de ellos. Como 
consecuencia de la menor presión ejercida por las 
cámaras cardiacas derechas, esto permite que las 
vegetaciones crezcan más que en el lado izquierdo 
relacionándose esto con una incidencia elevada 
de embolias (1,4). como se puso de manifiesto en 
este caso. Respecto a las técnicas quirúrgicas se 
decanto por, el Implante de Homoinjerto 
Criopreservado por tener menos riesgo de 

degeneración valvular y menos complicaciones 
con mayor supervivencia, además no precisa 
anticoagulación y se considera ideal en niños, 
jóvenes y adultos con vida basal activa (5).  

Referencias bibliográficas
                                                       
1-James C, Witten BA, Syed T, Hussain MD, 
Nabin K, Shrestha MD, et al. Surgical treatment of 
right-sided infective endocarditis. The Journal of 
Thoracic and Cardiovascular Surgery .April 2019 
Volume 157, Number 4.

2- Moss R, Munt B. Injection drug use and right 
sided endocarditis.Heart.2003;89:577 81

3-Hussain KMA, Kabins S, Lieb D, Chandna H 
and Denes P. Coagulase negative Staphylococcus 
endocarditis restricted to the normal pulmonic 
valve in a patient with end-stage renal disease: a 
case report and review.CID 1998; 27: 1550-2.

4- Revilla A, López J, Villacorta E, Gómez I, 
Sevilla T, del Pozo MA.Endocarditis derecha 
aislada en pacientes no adictos a drogas por vía 
parenteral. Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1253-9.

5- Byrne JG. Surgical management of 
endocarditis: The society of thoracic surgeons 
clinical practice guideline. Ann Thorac Surg. 
2011; 91:2012-9

SÍNDROME FEBRIL EN TIEMPOS DE COVIDOCTUBRE 2021

28



Figura 1: Infiltrados bilaterales. Probable ICT aumentado. Figura 2: Consolidación neumónica en hemitórax derecho en base y 

campo medio pulmonar.

Figura 3 condensación neumónica en hemitórax derecho, 

condensaciones parcheadas en vidrio delustrado bilaterales y (TEP) en 

las arterias segmentarias.
Figura 4: ETE Vegetación móvil en válvula pulmonar.

Figura 5: Implante de Homoinjerto en válvula pulmonar.

29

SÍNDROME FEBRIL EN TIEMPOS DE COVID OCTUBRE 2021








	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25

