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EDITORIAL

Relacion entre profesionales y gestores

Lubian Lépez M

Presidente SAMFyC

Todo Conocimiento empieza por los sentimientos.

Leonardo da Vinci

Ante todo reconozco que el titulo de este edito-
rial puede resultar una tautologia, ¢es que acaso
los gestores no son profesionales...de lo suyo?

Pero todos los médicos de familia que trabaja-
mos diariamente en las trincheras, pasando con-
sulta, atendiendo urgencias en los DDCCUs o
en las urgencias hospitalarios...nos sentiremos
sin duda identificados cuando hablamos de pro-
fesionales como aquellos que atendemos direc-
tamente a los pacientes y entendemos a los ges-
tores, injustamente o no, viviendo en una reali-
dad virtual o en todo caso en otra realidad.

Inmersos en la dificil situacion que a diario vivi-
mos, nos sentimos como condenados a galeras
(jnimero 42 rema y vive....! en Ben-Hur) espe-
rando que el comitre no nos castigue demasiado,
no nos imponga un ritmo de combate y que quien
lleva el rumbo sepa hacia donde nos dirigimos.

Esta sensacion, sesgada y sin duda emotiva, no
puede hacernos perder la vision de que tanto
quienes atendemos pacientes como aquellos que
han optado profesionalmente por la gestion, en
muchas ocasiones compafieros nuestros, tenemos
el mismo compromiso con el Sistema Sanitario
Publico y que, por el bien de todos, estamos obli-
gados a entendernos.

Vivimos en un marco cultural que, mas alla de
necesidades, demandas u ofertas de servicios
sanitarios se basa en los deseos, por definicion
utdpicos e irrealizables, de los ciudadanos. Es-
tos deseos, que generan un modelo de creencias

de salud, estdn modulados por lo medios de co-
municacion, la industria del bienestar, la propia
administracion sanitaria, los intereses profesio-
nales, los intereses de la industria....y a veces
por nosotros mismos, no pueden ser satisfechos
por el sistemas sanitario, con la consiguiente frus-
tracién de las expectativas que depositan en no-
sotros nuestros pacientes. Por si fuera poco la
exigencia de salud, entendida como utilizacion
de servicios sanitarios y profesionales (nada mas
lejos de la realidad...) nos coloca en una posi-
cién insostenible.

Ante esta situacion, paraddjicamente nunca so-
metida a un debate social imprescindible, la ad-
ministracion sanitaria nos somete a una multi-
plicidad de exigencias que nada tienen que ver
con la clinica, con la medicina, para la que he-
mos sido excelentemente formados y que nos
sitla en una continua situacion de esquizofrenia:
demora cero (;pero esto qué es...?), calidad to-
tal entendida como la plena satisfaccién del usua-
rio (;es esto posible...?), procesos asistenciales
integrados (¢ de verdad existen y se aplican...?),
burocracia inutil (¢para esto nos hemos hecho

Las leyes inexorables de la economia nos ense-
flan que a mayor oferta, mayor calidad, mejor
trato...mas demanda, en un circulo perverso que
nos ahoga, maxime cuando la respuesta (a veces
ingenuamente asumida por nosotros mismos...)
es que jno gestionais adecuadamente vuestros
cupos... jcuando la realidad es que la oferta sa-
nitaria siempre esta por detras de una sociedad
insatisfecha.

Esta dificil situacidn, que va muchos mas alla de
cuestiones coyunturales que tienen que ver con
los recursos, esta sin duda en el nacleo del di-
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vorcio, inatil por poco funcional, existente entre
los profesionales y aquellos que se ocupan de
aspectos organizativos en nuestro sistema sani-
tario.

Por nuestra parte, y siguiendo la acertada maxi-
ma de “ninguna protesta sin propuesta” quere-
mos plantear las siguientes reflexiones.

Los médicos de familia hemos aprendido a ejer-
cer nuestra especialidad siguiendo el modelo
clinico centrado en el consultante. En él, como
todos sabéis, no solo se contemplan la agenda
del profesional, la anamnesis, la exploracion, las
pruebas complementarias que conllevan a un
diagnostico y un tratamiento, sino que es impres-
cindible tener en cuenta la agenda del paciente:
Sus expectativas, sus esperanzas, sus condicio-
nes familiares, laborales...

Queremos proponer a los gestores un modelo
de gestion centrado en el profesional, que vaya
mas alla de los contratos programa, de los pro-
cesos asistenciales, de la demora cero, el capitu-
lo uno....y contemple los signos de alarma en
los profesionales, sus opiniones, sus inquietudes,
sus expectativas, sus aspiraciones, sus déficit,
...intentando comprenderlos como personas in-
tegrales y consiguientemente llegando a acuer-
dos que conlleven los cambios necesarios para
mejorar el entorno profesional y por ende la ca-
lidad de la atencion que les prestamos a nues-
tros pacientes.

Mientras tanto y si pensamos que los profesio-
nales vamos a cambiar la situacion solo con con-
vencimiento, vocacion y formacion continuada
(o con gestion del conocimiento...) seguiremos
siendo unos idealistas ingenuos.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

La crisis y la salud

Ranea Diaz S

Responsable del Gabinete Juridico-Técnico de FACUA Malaga

Los habitos de consumo inciden de forma di-
recta en el estado de salud de los ciudadanos, y
es una preocupacién de FACUA promover un
consumo sostenible y saludable. La actual si-
tuacion econémica y social que estamos atrave-
sando esta repercutiendo de forma directa en
la cotidianidad de la poblacion, y con ello en
sus habitos de salud y en el estado general de
la misma. En el trato diario que mantenemos
con los consumidores y socios de esta Asocia-
cién hemos detectado un cambio considerable
en los motivos de reclamacion que se venian
produciendo con anterioridad al publico reco-
nocimiento de la crisis econémica que a nivel
mundial estamos padeciendo. Esta situacion
afecta a toda la poblacion, con independencia
de su posicion econdmica personal, puesto que
la preocupacion que provoca la incertidumbre
que se respira en el ambiente se extiende a to-
dos nosotros, que vemos con inquietud el futu-
ro, con un pesimismo que se ha implantado con
gran rapidez en el subconsciente colectivo.

Esta realidad que nos llega a través de los me-
dios de comunicacion, de personas de nuestro
entorno que pierden su empleo, de conocidos
gue tienen serios problemas financieros, esta
produciendo en los propios afectados y en to-
das las personas que lo perciben como un pro-
blema real, cuadros de ansiedad y estrés.

El estrés rebaja considerablemente nuestra ca-
lidad de vida, repercutiendo en el estado de sa-
lud general, pudiendo afectar al sistema
cardiovascular, al sistema digestivo y al siste-
ma suefio-vigilia. EI mantenimiento de un es-
tado mental adecuado y fuerte ayuda a afron-
tar situaciones de crisis, disminuyendo el estrés
que ésta puede causar.

El estrés esta en el origen de parte de las dolen-
cias comunes que padecemos, tales como insom-

nio, cansancio prolongado, dolores de espalda,
cuello, problemas digestivos, siendo causa de
procesos depresivos.

En un adecuado planteamiento de vida y acti-
tud ante la crisis es recomendable seguir unos
sanos habitos de alimentacion y practica de ejer-
cicios. En este sentido, desde la propia
Consejeria de Salud, en colaboracién con las or-
ganizaciones de consumidores, se desarrollan
jornadas que fomentan estas practicas. Asimis-
mo, desde FACUA se han publicado guias
formativas promoviendo la alimentacion equi-
librada en todas las edades. En la labor de di-
fusion que nos incumbe se han repartido miles
de folletos que contienen estos consejos de ali-
mentacion.

En cuanto a la adecuaciéon de la alimentacion
es recomendable el consumo de cinco comi-
das al dia, debiendo incluir la toma de cinco
raciones de frutas y verduras diaria. Est4 pro-
bado el efecto beneficioso para la salud de una
alimentacion equilibrada, ejerciendo una fun-
cion preventiva de determinadas enfermeda-
des.

La compra de alimentos cuyo origen y compo-
sicién estén plenamente identificados contribu-
ye alafinalidad de un consumo saludable. Ade-
mas constituye un compromiso social, permi-
tiendo elegir el tipo de alimentos que segun su
produccién deseamos adquirir, participando de
forma activa en una economia solidaria y so-
cial, con interés en la defensa del
medioambiente.

Por otro lado, constituye un elemento primor-
dial para el mantenimiento de un estado de sa-
lud iddneo el ejercicio y la actividad fisica adap-
tada a la edad y nivel general de salud de cada
persona.
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Esta plenamente admitido que la préctica de
ejercicio fisico, con un minimo recomendable
de media hora diaria, contribuye a la preven-
cion de enfermedades.

Especialmente aconsejable es realizar los ejer-
cicios al aire libre, tal como pasear con un cal-
zado adecuado por la naturaleza.

Esto enlaza directamente con el inicio de este
articulo, ya que el ejercicio de forma habitual,
ademas de tonificar el cuerpo y favorecer un
buen estado de salud, combate de forma eficaz
el estrés y la tension.

Con el seguimiento de estos sencillos consejos
estamos en disposicion de afrontar la situacion
actual de crisis con una vision positiva que evi-
te que nos incidan en nuestra salud los contra-
tiempos que la vida diaria nos produce.

10

Entendemos que el consumo responsable es un
elemento bésico para poder asumir la crisis de
una forma comedida y nos coloca en una bue-
na posicion para superarla.

El espiritu consumista que ha invadido nues-
tra sociedad y que ha sido denunciado y com-
batido desde nuestra organizacion es causa de
parte de los problemas financieros, econémicos
en definitiva, que estan padeciendo muchas
personas.

El consumismo desmedido ha supuesto el en-
riguecimiento rapido de una minoria y la crea-
cion artificial de una bonanza econémica.

Debemos aprovechar esta crisis para realizar
una revision a los principios que han regido
nuestra cotidianidad, promoviendo habitos de
vida saludables a nivel fisico y mental.
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Importancia de los niveles de colesterol en la evolucion de pa-
cientes con cardiopatia isquémica

Rodriguez Gonzalez MJ, Benitez Rodriguez E?, Garcia Gonzalez L3, Oneto Otero J4, Lorenzo Pefiuelas

A%, Martinez Romero P°®
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RESUMEN

Titulo: Importancia de los niveles de colesterol en la
evolucién de pacientes con cardiopatia isquémica (Cl).

Objetivo: Analizar los niveles basales y de seguimien-
to de colesterol en pacientes diagnosticados de Cl y
sometidos a ACTP/Stent.

Disefio: Estudio observacional prospectivo.

Emplazamiento: Pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario de Puerto Real
entre los afios 1999 y 2002.

Poblacion y muestra: Se incluyeron los pacientes con
Cl, clinica de angor 6 de infarto agudo de miocardio
(IAM) sometidos a cateterismo cardiaco y a
revascularizacion.

Intervenciones: Se midi6 el colesterol total y las frac-
ciones c-HDL y c-LDL en el momento basal, a los 3y

Correspondencia: M2, José Rodriguez Gonzalez
Dispositivo de apoyo Distrito Cadiz
Bahia la Janda. Avda. de la Constitucion, s/n.
Puerto de Santa Maria. 11500 Cadiz
E-mail: mariajose.rodriguez@yahoo.es

Recibido el 31-07-2008; aceptado para publicacién el 30-12-2008
Med fam Andal 2009; 1: 11-19

6 meses y tras la aparicién de un nuevo evento
cardiovascular. Se definié buena evolucién clinica
cuando el paciente permaneci6 asintomatico, y mala
si presentd algun evento cardiovascular en el segui-
miento.

Resultados: Se estudiaron 96 pacientes, un 74% varo-
nes y edad media de 62 afios. Un 57% presentaban
hipercolesterolemia como factor de riesgo
cardiovascular. 16 (16,7%) presentaron mala evolucion
clinica, de ellos 10 (62,5%) requirieron nueva
revascularizacién. Los valores lipidicos en los pacien-
tes con buena evolucion muestran una disminucion
no significativa en el colesterol total y c-LDL, y un au-
mento significativo en c-HDL (p<0,001). En los pacien-
tes con mala evolucion se observa el mismo patron.
El subgrupo con reestenosis, presento6 un ligero incre-
mento no significativo en las cifras de colesterol total
y ¢-LDL, y un descenso significativo (p<0,05) en las
cifras de c-HDL.

Conclusiones: En los pacientes con Cl y con buena
evolucidn, los niveles de colesterol total y ¢c-LDL dis-
minuyen y los de c-HDL aumentan de manera signi-
ficativa. El grupo de pacientes que necesito
revascularizacién por reestenosis mostro el patrén
contrario. Es importante destacar el papel del
colesterol (factor de riesgo cardiovascular) en la evo-
lucién del paciente con Cl y, por tanto, como herra-
mienta a tener en cuenta por el médico de familia.

Palabras claves: Enfermedad coronaria (Heart disease
ischemic), Colesterol (Cholesterol), Atencién Prima-
ria (Primary care), Dislipemia (dyslipidemia),
Reestenosis (Restenosis).
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SUMMARY

Title: The Importance of Cholesterol Levels in the
Evolution of Cardiac Ischemia

Goal: To analyze basal and follow-up cholesterol lev-
els in patients diagnosed with cardiac ischemia (Cl)
and who had received a stent/coronary angioplasty
and percutaneous coronary intervention (PCI).

Design: Prospective, observational study.

Setting: Patients seen in the cardiology service at the
Puerto Real University Hospital between the years
1992 and 2002.

Population and sample: Patients with CI, angina or
acute myocardial infarct (AMI) who had received car-
diac catheterization and angioplasty.

Intervention: Total serum cholesterol and the HDL/
LDL ratio were measured at the basal moment, at
three and six months, and following the occurrence
of a new cardiovascular event. The definition of
“good” clinical evolution was when the patient re-
mained asymptomatic and “poor” when the patient
had a cardiovascular event in the follow-up period.

Results: Hyper cholesterol was a cardiovascular risk
factor in 96 patients, 74% of whom were male; pa-
tients’ average age was 62. Sixteen of them (16.7%)
showed a poor clinical evolution; 10 (62.5%) received
a new angioplasty and PCI. Lipid values for patients
with a good clinical evolution showed no significant
decrease in total cholesterol and LDL cholesterol, and
a significant increase in HDL cholesterol <0.001). The
same pattern was observed in patients whose evolu-
tion was poor. The subgroup with restenosis showed
a slight but statistically insignificant increase in total
cholesterol and LDL cholesterol levels and a signifi-
cant decrease (p<0.05) in HDL cholesterol levels.

Conclusions: Among patients with Cl and a good
evolution, total cholesterol levels and LDL cholesterol
decrease while HDL levels increase significantly. The
pattern was just the opposite in the group of patients
revascularized for restenosis. It is important to under-
score the role of cholesterol (cardiovascular risk fac-
tor) in the evolution of patients with Cl and, thus, as a
tool that general practitioners should keep in mind.

Key words: Ischemic heart disease, cholesterol, pri-
mary care, dyslipidemia, restenosis.

12

INTRODUCCION

La enfermedad isquémica del corazén (EIC) (car-
diopatia isquémica o enfermedad coronaria), esta
entre las primeras causas de mortalidad en
Espafia y Andalucia. Es una entidad que tiene
un enorme impacto en el individuo que la
padece, en su calidad de vida, su futuro personal
y social, incrementando el riesgo de muerte
subita. Es la primera causa de muerte prematura
y latercera, tras los tumores y accidentes, en afios
potenciales de vida perdidos. En el afio 2004 la
provincia de Cadiz presentaba en hombres la
tasa ajustada de mortalidad por EIC més alta de
Espafia, situdndose las mujeres en la 52 posicion
(1,2). La incidencia de la enfermedad aumenta
con la edad y con la coexistencia de factores de
riesgo (3,4).

La base patogénica comUn a la mayoria de la
enfermedades cardiovasculares es la arterioscle-
rosis, proceso de naturaleza multifactorial en
cuyo origen se implican diversos factores de
riesgo (FRCV) (5): principalmente la
hipercolesterolemia, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus y el tabaquismo. Es espe-
cialmente interesante la hipercolesterolemia por
ser uno de los FRCV mayores implicados en el
desarrollo de la arteriosclerosis, como ya se
demostré en el estudio Framingham (6). Se
estima que en Espafia, un 50% de la poblacion
adulta tiene cifras de colesterol superior a 200
mg (4,6).

La relacién entre el aumento del colesterol
plasmatico y la enfermedad vascular
aterosclerdtica cumple todos los criterios de
causalidad. La evidencia de que la reduccion
del colesterol plasmatico disminuye el riesgo
es igualmente inequivoca. Cuanto mayor es el
riesgo, mayor es el beneficio. Una reduccion del
10% del colesterol total en plasma se asocia a
una reduccion del 25% en la incidencia de la
enfermedad coronaria después de 5 afios, y una
reduccién del c-LDL de aproximadamente 40
mg se acompafia de una disminucién del 20%
en los episodios de cardiopatia isquémica (7).
A pesar de que la relacién entre la reduccion
de la concentracioén del colesterol y el riesgo es
muy estrecha, los datos de los estudios clinicos
todavia no permiten definir un objetivo con-
creto que alcanzar en la concentracion de c-HDL

(8).
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Para el manejo de la enfermedad cardiovascular
desde atencidn primaria se propone la utilidad
de los métodos para el calculo del riesgo cardio-
vascular (RCV) del paciente (9). Existen varios,
entre ellos el del estudio Framingham, que mide
el RCV en 10 afios, considerandose alto cuando
supera el 20%. Existe una validaciéon para
Espafia, a partir de los datos del estudio
REGICOR. En el afio 2003 se ha publicado el
proyecto SCORE, realizado a partir de varias
cohortes europeas, entre ellas varias espafiolas,
que mide la probabilidad de muerte por
enfermedad cardiovascular, en cualquiera de sus
manifestaciones, catalogandose a un paciente de
alto riesgo cuando alcanza el 5% en 10 afios
(10,11).

Las enfermedades cardiovasculares son objetivo
prioritario de las estrategias de salud
desarrolladas por la Organizacion Mundial de
la Salud, basandose en la conviccion de que se
dispone de los medios necesarios para prevenir
o reducir sustancialmente la carga de las
enfermedades cardiovasculares. Las ultimas
Recomendaciones Europeas de Prevencion Car-
diovascular se publicaron en 2003 (8,12). En ellas
se insiste en que el primer principio de manejo
es evaluar y controlar todos los componentes del
riesgo total de la enfermedad, dado su caracter
multicausal. Y que en el caso de la hipercoles-
terolemia, los beneficios del tratamiento para
reducir el colesterol dependeran del riesgo
inicial, es decir, cuanto mayor es el riesgo, mayor
es el beneficio.

Sin duda, la prevencion primaria y secundaria
de la enfermedad cardiovascular va a producir
beneficio tanto en mantener la salud como en
mejorar el prondstico, disminuir la utilizaciéon
de procedimientos mas costosos, disminuir los
ingresos, mejorar la calidad de vida de los
pacientes y reducir la mortalidad cardiovas-
cular.

En este sentido nuestro trabajo se propone el
siguiente objetivo:

Analizar los niveles basales y de seguimiento de
colesterol en pacientes diagnosticados de
Cardiopatia Isquémica (Cl) y sometidosa ACTP/
Stent (angioplastia coronaria transpercutanea)
que evolucionaron desfavorablemente y en
aquellos que tuvieron buena evolucion.

SUJETOS Y METODOS

Estudio observacional prospectivo, que se ha
realizado en el Servicio de Cardiologia del Hos-
pital Universitario de Puerto Real (Cadiz), hos-
pital que abarca una poblacién de 290.000
habitantes. EIl periodo de inclusion de los
pacientes fue de septiembre de 1999 hasta
septiembre de 2000.

A todos los pacientes se les siguid hasta
completar el estudio o hasta la aparicion de un
evento cardiovascular, garantizandose un
seguimiento minimo de 12 meses.

Se incluyeron 96 pacientes con Cardiopatia
isquémica, sindrome coronario agudo con
elevacion del ST (SCACEST) y sin elevacion del
ST (SCASEST) diagnosticados mediante
cateterismo, con presencia de estenosis coronaria
severa (>70% de estenosis luminar) y sometidos
a tratamiento de revascularizacion.

Se han medido variables clinicas y analiticas.

A partir de la entrevista clinica y de su historia
se recogieron las variables, edad, sexo, factores
de riesgo cardiovasculares y tipo de tratamiento
para la hiperlipemia.

Fueron seguidos durante un periodo de tres
afios, con revisiones clinicas y determinaciones
analiticas en el momento del evento, al mes, a
los 3y 6 meses y tras la aparicién de un nuevo
evento cardiovascular (sobre todo ante la
presencia de reestenosis).

Se midio el colesterol total y las fracciones c-HDL
y c-LDL.

En las revisiones se recogia ademas, los cambios
clinicos y la evolucién del paciente. Se definio
como buena evolucion clinica cuando el paciente
permanecié asintomatico, y mala evolucion si
present6 algun evento cardiovascular como
muerte cardiovascular, infarto agudo de
miocardio (IAM) no fatal, revascularizacion-
reestenosis y aparicion de nuevas lesiones.

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante el
célculo de frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas, y media, mediana y
desviacion estandar para las variables cuan-
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titativas. Para el estudio de la evolucion del
colesterol total y las fracciones c-LDL y c-HDL a
lo largo del seguimiento y ante la aparicién de
un evento cardiovascular se realiz6 un analisis
de medidas repetidas para un factor (ANOVA
de medidas repetidas).

El almacenamiento de los datos se realiz6 con la
hoja de calculo Excel de Microsoft y el andlisis
con el paquete estadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS

Se estudiaron 96 pacientes. La edad media fue
de 62 afios (DE 11 afos), siendo el 74% varones.
Entre los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) aparece el tabaquismo con el 65%,
seguido de la hipercolesterolemia con un 57%,
la diabetes mellitas con un 54% y la hipertensién
arterial con un 48%. Un 1,1% tomaba fibratos y
al 68,1% se les indic6 y tomaron estatinas. Con
respecto a los antecedentes personales destaca
que un 35% de los pacientes habian tenido un
infarto agudo de miocardio previo. Y como
patologias asociadas 3 pacientes habian sufrido
un ACV (3,1%).

16 pacientes (16,7%) presentaron mala evolucién
clinica. De ellos 10 (62,5%) requirieron nueva
revascularizacion por haber presentado
reestenosis. Dos (12,5%) presentaron un IAM
no fatal. Dos (12,5%) fallecieron por evento car-
diovascular y dos (12,5%) presentaron nuevas
lesiones.

En el grupo con mala evolucién (reestenosis) la
edad media fue de 64 afios (DE 10 afios), el 68,8%
eran varones. La distribucion de los factores de
riesgo fue la siguiente: 62,5% fumadores, el 56,3%
presentaban hipercolesterolemia, el 43,8% eran
diabéticos y el 37,5% con hipertension arterial.
La frecuencia de estos factores de riesgo en los
pacientes con buena evolucion fue: 65%
fumadores, 57,5% hipercolesterolemia, 38,8%
diabéticos, 50% hipertensos. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Con respecto al estudio de los valores lipidicos,

se observa que los pacientes con buena
evolucion, durante su seguimiento, presentan
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una disminucion no significativa en las cifras de
colesterol total y c-LDL (p=0,441 y 0,457,
respectivamente), aunque desde el punto de vista
descriptivo si que se aprecia un descenso de los
valores de estos parametros entre el 3° y 6° mes.
Para el c-HDL observamos un aumento signi-
ficativo (p<0,001) (tabla 1y figura 1).

En el caso de los pacientes con mala evolucion
se aprecia que tanto en las cifras de colesterol
total como en las de c-LDL hay un descenso
(aunqgue no significativo) entre el 1° y el 6° mes.
Entre el 6° mes y la reestenosis vuelven a
aumentar estos valores. Para los valores de c-
HDL, aumentan desde la situacion basal hasta
el 6° mes y luego descienden en la reestenosis
(p<0,05) (tabla 2 y figura 2).

DISCUSION

Nuestro estudio refleja la distribucion clasica de
los factores de riesgo cardiovascular. En este
sentido, el estudio de Framingham estableci6 ya
hace seis décadas el trascendental papel de los
factores de riesgo en el desarrollo de la
cardiopatia isquémica (6). Muy recientemente,
el estudio INTERHEART (13) ha analizado,
cudles eran los factores «<modificables» del riesgo
de tener un infarto de miocardio; el tabaco, la
dislipemia, la diabetes, la hipertension arterial
y la obesidad fueron predictores de esta
complicacion, mientras que la ingesta de frutas
y verduras, la actividad fisica y el consumo de
alcohol tenian un efecto protector (13) . Estos
factores no solo explican mas del 90% del riesgo
de padecer un infarto de miocardio, sino que,
ademas, tienen un claro efecto acumulativo. Por
otro lado, a pesar de su enorme interés
fisiopatoldgico, muchos parametros analiticos o
genéticos relacionados con la inflamacion o la
trombogenicidad vascular no han logrado, de
momento, mostrar su utilidad para mejorar la
capacidad de prediccion aportada por el estudio
de los factores de riesgo clasicos y, por tanto, no
se han incorporado a la clinica (14).

Los pacientes con cardiopatia isquémica
multivaso (CIM) padecen una elevada
morbimortalidad. Un estudio similiar al nuestro
fue el de Juan Sanchez Rubio y colaboradores
gue realizaron un seguimiento de 5 afios re-
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gistrando los eventos clinicos y factores
relacionados, concluyendo que en pacientes con
CIM el 1AM, el tabaco, HTA vy dislipemia son
los FR mas frecuentes (15).

Nuestro trabajo destaca la asociacion de los
descensos de los niveles de c-HDL con la mala
evoluciéon de los pacientes con cardiopatia
isquemica, otros autores también lo relacionan
con laaparicién de enfermedad coronaria precoz.
Asi en el estudio de Maria del Rosario Laris (16),
recuerda que las dislipidemias constituyen uno
de los elementos etiopatogénicos mas
significativos en la enfermedad cardiovascular.
Tanto estudios experimentales, epidemiolégicos,
genéticos y clinicos (17-19), indican que los
niveles de c-HDL se correlacionan de forma
independiente e inversa con la presencia de
enfermedad cardiovascular, indicando que las
HDL constituyen un factor protector
antiaterogénico .Los niveles reducidos de c-HDL
constituyen la anormalidad lipidica mas
prevalente en sujetos con enfermedad coronaria
precoz. Ademas, estudios en modelos animales
han demostrado la accion protectora vascular de
las HDL. Este efecto antiaterogénico de las HDL
involucraria multiples mecanismos, incluyendo
el transporte reverso del colesterol y una
proteccion cardiovascular no relacionada
directamente con la homeostasis del colesterol
corporal. Los resultados del Cooperative Lipo-
protein Study y del Framingham Heart Study
fueron fundamentales para que el colesterol de
las HDL (c-HDL) fuera aceptado como un factor
importante relacionado con la aterosclerosis (6).
Los importantes avances logrados en la
comprension del metabolismo del cHDL y su
regulacioén, junto con el desarrollo de nuevos
farmacos que manipulan especificamente los
niveles de cHDL y los resultados de los primeros
estudios clinicos enfocados hacia el manejo
primario del cHDL permiten vislumbrar la
aplicaciéon de nuevas estrategias terapéuticas
para las dislipidemias (16). Estos nuevos
tratamientos podrian tener un impacto adicional
al beneficio ya demostrado

En el presente trabajo hemos encontrado un
ligero aumento en las cifras de c-LDL en
pacientes con mala evolucién clinica. Estas cifras
no bajaron de 100 durante el seguimiento, pese
al tratamiento hipolipemiante, aunque hay que
tener en cuenta la situacion clinica de pacientes

pluripatolégicos en una gran mayoria. Los
niveles plasmaticos elevados de colesterol
transportado en las lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) son un factor de riesgo pro-
aterogénico ampliamente demostrado (16).
Ademas, la concentracion de colesterol de las
LDL (c-LDL) en los adultos jovenes predice la
aparicion de evento cardiovascular (ECV) en una
fase posterior de la vida, lo cual respalda la idea
de que se debe considerar la relacién entre el c-
LDL y la aparicion de ECV como un proceso
continuo que se inicia en una etapa temprana de
la vida. Las directrices actuales identifican el c-
LDL como el objetivo principal del tratamiento
de la hipercolesterolemia (6, 16,20). Por otro lado,
el beneficio de las estatinas, las cuales
disminuyen el ¢c-LDL, en la prevencién primaria
y secundaria de la enfermedad cardiovascular
estan categdricamente establecido (16,21).

Otros trabajos también han medido los niveles
de colesterol en pacientes con eventos coronarios
agudos no solo para demostrar la relacion de los
niveles con el evento cardiovascular sino también
para plantearse el inicio de tratamiento
farmacoldégico hipolipemiante precoz con una
sola determinacion lipidica conocida, como el
estudio de Garrido Sanjuan (22). En este se
confirma el descenso del colesterol total en la
fase aguda del IAM y se describe su descenso
también en la angina inestable. La mayoria de
los trabajos que han permitido el conocimiento
del descenso de la hipercolesterolemia en fase
aguda del infarto de miocardio estan realizados
en condiciones de “observacion experimental”,
con determinaciones realizadas en periodos
exactos prefijados después del inicio del evento
agudo, e incluyen un numero reducido de
pacientes. En ese aspecto nuestro estudio plantea
la novedad de determinar lo niveles de colesterol
en el momento de haber ocurrido el evento. Es
importante el conocimiento de los cambios de
fase aguda en las concentraciones de
lipoproteinas para una adecuada toma de
decisiones (20).

En definitiva el conocimiento de factores
predictores de enfermedad coronaria es
importante para el manejo de estos pacientes. Asi
el estudio de Marcello Arca (23) resalta que la
identificacion de factores contribuyendo a un
riesgo cardiovascular residual, es importante
para mejorar el manejo de pacientes con en-
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fermedad coronaria establecida. Asi, los
resultados de nuestro estudio nos orientan hacia
la importancia de los valores del colesterol y las
lipoproteinas como predictores de nuevos eventos
cardiovasculares.

Por tanto, debemos seguir insistiendo en la
importancia de la prevencidén primaria como
secundaria en la enfermedad cardiovascular.
Como bien sabemos todos los médicos dedicados
al tratamiento de pacientes con enfermedades
cardiovasculares, a pesar de los impresionantes
avances diagnosticos y terapéuticos actualmente
disponibles, prevenir sigue siendo mucho mejor
que curar.

CONCLUSIONES

El perfil del paciente con cardiopatia isquémica
es de un varon de 62 afios. Los factores de riesgo
predominantes son el tabaco, la
hipercolesterolemia, la diabetes y la
hipertension. Entre los pacientes que
evolucionaron mal, més de la mitad necesitaron
nueva revascularizacion por reestenosis.
Aquellos que tuvieron buena evolucion
presentaron disminucidn de los niveles de
colesterol total y c-LDL y un aumento
significativo de los niveles de c-HDL. Ocurriendo
lo contrario en el grupo de pacientes que
necesitaron revascularizacion por reestenosis.

Los médicos de familia necesitamos elementos
utiles para el control de nuestros pacientes, de
ahi destacar el importante papel de los FRCV,
en este caso del colesterol en la evolucién del
paciente con cardiopatia isquémica.
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Tabla 1. Parametros analiticos (Colesterol total. ¢-HDL v ¢-LDL) en pacientes con buena evolucion

clinica.
Marcador Media (DE) *p
Colesterol total
Basal 195,36 (45.20) 0.441
1 Mes 196,55 (37.67)
3 Mes 196,31 (43.20)
6 Mes 190,72 (36,73)
¢-HDL
Basal 36.63 (10.35) <001
1 Mes 41,02 (7.42)
3 Mes 3,32 (8.44)
6 Mes 43.85 (8.01)
c-LDL
Basal 124.71 (34.55) 0.457
1 Mes 126,37 (33.21)
3 Mes 126,24 (36,23)

6 Mes 121,14 (32,99)
*ANOVA de medidas repetidas para un factor.

Tabla 2. Parametros analiticos (Colesterol total, ¢c-HDL v ¢-LDL) en pacientes con mala evolucion
clinica (Reestenosis).

Marcador Media (DE) *p
Colesterol total
Basal 189.80 (62.72) 0,208
1 Mes 206,50 (56.05)
3 Mes 194.60 (46.52)
6 Mes 177,40 (42,89)
Reestenosis 180.70 (32.81)
¢-HDL
Basal 37.00 (4.71) 0,020
1 Mes 44.20 (10.75)
3 Mes 40.20 (6,97)
6 Mes 43.20 (7.81)
Reestenosis 3730 (3.86)
¢c-LDL
Basal 127,20 (52.41) 0.326
1 Mes 131.01 (45.46)
3 Mes 126.46 (41.21)
6 Mes 111.62 (28.71)
Reestenosis 113.27 (28.71)

*ANOVA de medidas repetidas para un factor.
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Figura 1. Valores de Colesterol total, c-HDL y ¢-LDL en Pacientes con Buena Evolucion
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Figura 2. Valores de Colesterol total. c-HDL vy ¢-LDL en Pacientes con Mala Evolucion (Reestenosis)
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RESUMEN

Titulo: Perfil de prescripcion antibiotica en pediatria
en el Distrito Malaga.

Objetivo: Valorar el perfil de prescripcion antibiotica
en pediatria, analizando el grupo etario que recibia
mayor numero de antibioticos, cudles eran los mas
utilizados y para qué patologias, asi como factores
relacionados con el consumo de los mismos.

Disefio y emplazamiento: Se escogié al azar una
muestra de cuatro centros de salud dependientes del
Distrito Mélaga y, dentro de ellos, a un pediatra tam-
bién al azar. Se realiz6 un muestreo aleatorio siste-
matico dentro del cupo. Se revisaron todos los datos
recogidos en la historia actual y en las diez Ultimas
visitas de TASS y se revisaron las hojas de prescrip-
cién.

Poblacion y muestra: Se excluyeron los pacientes que
no tenian registradas mas de 3 visitas a consulta o los
mayores de 14 afios y los que presentaban patologias
graves o invalidantes.

Resultados principales: Los nifios menores de 4 afios
son los que reciben una mayor cantidad de
antibidticos. El mas prescrito es laamoxicilina (26,5%),
seguido de amoxicilina-clavulanico (17,3%),
claritromicina (3,6%) y eritromicina (3%). Las patolo-
gias para las que se prescriben son otitis media
(19,15%) y faringoamigdalitis (17,9%).

Conclusiones: Se prescribe mucha amoxicilina asocia-
da a clavulanico, cuando entre los mecanismos de re-
sistencia de Streptococcus pneumoniae no se ha des-
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crito la produccion de betalactamasas. Amoxicilina
también se prescribe para tratar procesos faringeos
(79,8%) que debieran tratarse con penicilina. A los ni-
fios diagnosticados de catarro se les prescribe antibio-
tico en el 3,6%.

Palabras clave (IM): pediatrics (pediatria), anti-
bacterial agents (antibidticos), prescription drugs
(prescripcion de farmacos), unnecessary procedure
(procedimiento innecesario).

SUMMARY

Title: A Profile of Antibiotic Prescriptions in Four
Malaga Pediatric Practices

Goal: To study prescription profiles among pediatri-
cians; determine which age group receives the most
antibiotics; determine which medications were most
frequently prescribed and for what illnesses; and to
identify factors related to the use of antibiotics.

Design and setting: A randomized sample was ob-
tained from four centers in the Malaga Health Dis-
trict and one pediatrician was randomly selected from
that sample as well. A systematic random sample was
done on the patient load. All information contained
in current clinical histories, as well as data from the
10 most recent visits, including prescription forms,
was reviewed

Population and sample: Excluded from the sample
were: patients who according to the registration sys-
tem had not had more than three visits; patients over
age 14; and patients who had grave or debilitating ill-
nesses.

Results: Children under the age of four received the
most antibiotics. The most frequently prescribed an-
tibiotic was amoxillin (26.5%); this was followed by
amoxicillin combined with potassium clavulanate
(17.3%), clarithomycin (3.6%) and erythromycin (3%).
The illness for which they were prescribed were
middle ear infection (19.15%) and streptococcal phar-
yngitis (17.9%).
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Conclusions: Amoxicillin/clavulanate is frequently
prescribed when no production of beta-lactamases
resistant to Streptococcus pneumoniae has been en-
countered. Amoxillin is also prescribed to treat sore
throats (79.8%) that should be treated with penicillin.
Anti-bacterial agents are prescribed to 3.6% of chil-
dren diagnosed with a cold.

Keywords: Pediatrics; anti-bacterial agents, prescrip-
tion drugs, unnecessary procedure.

INTRODUCCION

La practica clinica del médico de familia en pe-
diatria se ha convertido en algo cada vez mas
frecuente. Muchas veces esta practica supone una
actividad trepidante con poco tiempo para la
reflexion y la formacion.

El profesional que atiende la consulta de pedia-
tria es la principal fuente prescriptora de
antibioticos (1), sobre todo en periodos
invernales, donde el consumo de antibioticos por
la poblacion infantil se dispara.

Planteamos este estudio con el fin de conocer el
consumo de antibidticos y el perfil de prescrip-
cién en el ambito de Atencién Primaria. Este in-
terés en analizar la prescripcion se hace patente
en estudios, tanto de &mbito nacional como in-
ternacionales, de los que se pueden deducir im-
portantes diferencias en el consumo y el patrén
de prescripcion de antibidéticos a lo largo del
tiempo (2), que no se corresponden con un pa-
tron geografico determinado, variando incluso
dentro de la misma provincia (3).

Cuando analizamos estas asimetrias en la pres-
cripcion, existe un amplio consenso al conside-
rar que la variabilidad es el resultado de la
interaccion de factores diversos que intervienen
en el acto médico, pero es fundamental el pro-
blema de la incertidumbre diagnostica (4), so-
bre todo en las infecciones respiratorias, que
ademas son el motivo maés frecuente de consulta
y en las que el médico debe dilucidar si el cua-
dro clinico es viral o bacteriano.

También es significativa la presion realizada por
los padres a la hora de la prescripcion. Segun la
bibliografia, un 24% de los padres en EEUU presio-
na al médico para que le prescriba antibiéticos (5).

Los padres de mayor edad y nivel educativo
conocen mejor qué son y como actuan los
antibidticos, lo que también sucede en las fami-
lias con mas de un hijo, las de raza blanca y las
que se informan a través de los medios sobre
resistencias antibidticas, por lo que son estos gru-
pos los que hacen un uso racional de los
antibidticos.

Los factores que se asocian con una tendencia a
la demanda de antibioticos incluyen las creen-
cias erréneas y los conocimientos escasos, la pre-
sién de las guarderias que no aceptan nifios con
cuadros infecciosos agudos, la falta de alternati-
vas ofrecidas por el pediatra y la falta de acceso
alainformacién de los medios sobre antibidticos.

En Espafia se estudio la variabilidad de la pres-
cripcién antibidtica en el medio rural y urbano
detectandose un aumento de prescripcion en las
zonas rurales, pero este estudio, como apuntan
los propios autores, podria estar sesgado por la
sobreutilizacion en el medio urbano del area de
urgencias (1).

El médico puede modificar las creencias erro-
neas del paciente (5), por lo que seria éste un
objetivo en la entrevista clinica para disminuir
el consumo de antibidticos.

El uso de antibidticos tiene la particularidad de
que su empleo individual, a diferencia de otros
farmacos, tiene importantes consecuencias colec-
tivas, especialmente en el desarrollo de resisten-
cias (6).

El perfil de prescripcion antibiotica empirica
debe basarse en el agente etiolégico que se sos-
peche segun la patologia que queramos tratar,
conociendo el mecanismo de accion de los dis-
tintos antibioticos y la generacion de resisten-
cias por parte del microorganismo en cuestion.

El patron de sensibilidad antimicrobiana varia
segun el area geogréafica donde nos encontremos,
por ello es importante tener conocimiento de cuél
es el que se presenta en nuestro medio, para po-
der manejar con mayor probabilidad de éxito la
prescripcién de un determinado antibiético.

Conocido el perfil de prescripcion, lo compara-

mos con los perfiles de sensibilidad de los dife-
rentes microorganismos de nuestra area y las
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indicaciones recogidas en la Guia de Terapéuti-
ca Antimicrobiana (7).

SUJETOS Y METODOS

Se revisaron 4 cupos de pediatria obtenidos al
azar de 4 Centros de Salud de la zona
MMMMMM con una media de 1225 pacientes.
Se realiz6 un muestreo aleatorio sistematico en
las listas de cupo obtenidas por el sistema
DIRAYA a fecha de noviembre de 2007. Para ser
sujeto de estudio, los pacientes debian cumplir
los criterios de inclusién y no presentar criterios
de exclusion (Tabla 1).

Los datos se obtuvieron tanto de la historia cli-
nica de DIRAYA vy las diez tltimas visitas del
TASS, como de las hojas de prescripcién. Se co-
dificaron las siguientes variables en Acces98:
NUSS, fecha de nacimiento, nimero de visitas a
consulta registradas, vacunas oficiales y cober-
tura con vacuna neumococica heptavalente, y
crisis de hiperreactividad bronquial registradas.

La variable «cobertura vacuna heptavalente» se
valoraba en funcién del niamero de dosis y la
edad a la que se recibian, considerandose bien
vacunados los que cumplian el calendario de la
Asociacion Espafiola de Pediatria (8) y las indi-
caciones de posologia de la ficha técnica (9).

Para codificar las patologias relacionadas con la
prescripcion de antibidticos, se creé un
subformulario donde se registré la fecha de con-
sumo del antibidtico, el nombre del mismo y la
patologia.

Se realizé un analisis descriptivo de los datos
mediante el programa SPSS 13.0.

RESULTADOS

Se codificaron 1655 pacientes que se agruparon
segun la edad: de 0 a 2 afios, de 2 a 4 afios, de 4 a
6 afios, de 6 a 10 afios y de 10 a 14 afos.

En la historia no estaba registrada la asistencia o

no a centros de atencién socioeducativa
(guarderias).
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La media de edad de nuestro grupo fue de 6,62
afnos. El sexo no fue una variable codificada. La
media de visitas a consulta codificada fue de
17,71.

El 20,6% de los nifios estaban correctamente va-
cunados con vacuna neumococica heptavalen-
te.

Sigue existiendo un 1,3% de los nifios que no
estan vacunados segun el calendario oficial por
orden directa de sus padres.

Casi todos los nifios, durante el primer afio de
vida, presentan alguna crisis de hiperreactividad
bronquial; en nuestro caso, el 77,5% de los estu-
diados habia presentado algun episodio. En
nuestra muestra la media de crisis recogidas en
la historia es de 3,7.

En las siguientes tablas 2 y 3 resumimos las pa-
tologias que motivaban la prescripcion de
antibidticos.

Los antibidticos prescritos se detallan en las ta-
blas 4 y 5.

El grupo etario que recibia méas antibiéticos,
sorprendentemente, era el de los menores de 4
afios, como hemos mostrado anteriormente, so-
bre todo relacionado con otitis media aguda y
siendo amoxicilina el antibidtico més utilizado.
La prescripcion de antibioticos segin edad se
recoge en la Tabla 6.

Este perfil de prescripcion podria asociarse a
efectos adversos en relacion con el antibiotico.
En la tabla 7 se detallan las patologias que pue-
den estar en relacion con dicho consumo.

Dentro de Gastroenteritis aguda se incluian las
Diarreas agudas (3,9%), las parasitaciones por
Giardia lamblia (4%) y las producidas por
Blastocystis hominis (1,2%).

Los casos de Micosis incluyen las anales (5,2%),
las orales (4,6%), las corporales (1%) y las
genitales (0,1%).

En la tabla 8 se resumen los grupos de edad en
los que se detectaba un mayor nimero de pato-
logias que podian estar en relacion con el consu-
mo de antibidticos.
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NUMERO DE VISITAS A CONSULTA

La prescripcion también se relaciona con el na-
mero de visitas a consulta. Nuestra variable «nu-
mero de visitas registradas a consulta» cuantifi-
ca el nimero de hojas de visita que tiene abier-
tas el paciente desde que tiene historia de salud
en formato electronico. En el caso de los nifios
de 2 afios 0 menos, sélo contamos las hojas de
visitas registradas en DIRAYA (de sus dos afios
de vida); en los nifios mayores contamos tanto
las visitas en DIRAYA como las de TASS, con la
limitacién de que en el TASS sdlo se pueden ver
las Ultimas 10 visitas antes del cambio de siste-
ma informatico. Se cuantifican todas las visitas
registradas independientemente de su fecha.

El registro en las hojas de consulta varia en fun-
cion de la edad del paciente, de manera que
cuanto mayor es el nifio menos viene a consulta.
Hasta los 4 afios practicamente vienen todos los
meses sin contar las visitas de programa.

La escolarizacién se produce en el sistema edu-
cativo espafiol entorno a los tres afios de edad,
sin que detectemos un aumento de visitas en este
periodo. Desconocemos cuantos de estos nifios
menores de tres afios acudian a guarderias, ya
que en la historia del paciente no se codifica esta
variable, aunque como comentadbamos, éste es
un factor relacionado con la asistencia a consul-
ta y la prescripcion de antibidticos (Tabla 9).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

PATOLOGIAS RELACIONADAS CON CON-
SUMO DE ANTIBIOTICOS

La prevalencia de la otitis media en la infancia
es variable y esta relacionada tanto con factores
del propio individuo como podria ser la presen-
cia de vegetaciones, como por circunstancias
externas, los hermanos y la escolarizacion y en
algunas publicaciones incluso con la exposicion
a humo de tabaco (10).

En estudios de cohorte se ha observado que el
17-30% de los lactantes experimentan dos 0 més
episodios de OMA, que a la edad de 3 afios el 50
% de los nifios ha presentado al menos un episo-
dio, y que en menores de 10 afios este porcentaje

asciende al 75%. (12). En nuestra muestra la oti-
tis media era causa mas frecuente de prescrip-
cion de antibioticos en el grupo de los lactantes
(50%), lo que se explica por la alta incidencia de
esta patologia.

En este grupo de lactante se trataron con
antibidticos patologias que no tienen esta indi-
cacion como la faringitis aguda (2%), la otitis
catarral (4%), la bronquitis (8%) y el catarro de
vias altas (6,25%) es decir que un 20,83% de los
lactantes recibe antibioticos por patologias para
las que no esta indicada su administracion.

Se les suele prescribir amoxicilina en el 50% de
los casos, seguido de amoxicilina clavulanico en
el 18,75% y azitromicina (4,15%) y otros (27,1%).
Tanto laamoxicilina asociada a clavulanico como
la azitromicina son antibioticos prescritos en ex-
ceso sin una clara base microbioldgica, sin con-
tar los casos publicados de hepatotoxicidad re-
lacionada con clavulanico. Su facil posologia
podria explicar esta sobreutilizacién.

Si agrupamos el consumo de antibidticos por
edades, el 71,3% de la prescripcion la reciben los
menores de 4 afios y un 25% de los casos se po-
dria evitar, ya que se indica tratamiento antibio-
tico para patologias de etiologia viral (Tabla 10).

ANTIBIOTICOS

Si analizamos los grupos de antibioticos méas
prescritos en funcion de su clasificacion y espec-
tro, tal como se aprecia en la tabla 11 diremos
que los mas prescritos son las penicilinas de se-
gunda generacién asociadas a inhibidores de
betalactamasas, y los macrélidos junto a las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion
en segundo lugar.

PERFILES DE RESISTENCIA

Valorando los grupos antibiéticos prescritos res-
pecto a perfil de gérmenes, en la tabla 12 recoge-
mos los principales gérmenes productores de los
cuadros descritos y su perfil de resistencias.

La alta tasa de resistencias de S. pneumoniae a
macroélidos hace que sélo puedan ser de prime-
ra eleccién en caso de resistencia a penicilina.
Recordar que no se han descrito cepas de
neumococo resistentes a inhibidores de betalac-

23




Med fam Andal Vol. 10, N°. 1, marzo 2009

tamasas y que amoxicilina sera de eleccion en
estos casos (13).

H. influenzae tiene altas tasas de resistencia a
amoxicilina pero bajas a inhibidores de la
betalactamasas, en procesos de vias respiratorias
bajas y otitis media pueden producir focos
supurativos asociados a S. pneumoniae por lo
que parece una buena opcién comenzar con
amoxicilina y valorar al paciente en 48h. La des-
aparicion de la fiebre y la mejoria del proceso
son marcadores del éxito terapéutico (siempre
que esté bien filiado el origen piodgeno de la en-
fermedad) y en caso de no mejoria se puede uti-
lizar una asociacion de amoxicilina e inhibidores
de betalactamasas (clavulanico) (7).

S. pyogenes en su fenotipo M tiene unas tasas
de resistencias a macroélidos de 80% (13) por lo
que es una mala opcidn terapéutica para proce-
sos faringeos. En ocasiones la presencia de exu-
dado amigdalar puede ocasionar duda entre un
proceso viral o pidgeno, los nifios con manifes-
taciones que sugieren fuertemente infeccion
virica como coriza, conjuntivitis, ronquera, tos,
estomatitis anterior, lesiones ulceradas definidas
o diarrea posiblemente no tienen infeccion por
S. pyogenes. Aquellos que presenten un cuadro
de comienzo agudo y que incluye faringitis, fie-
bre, cefalea, dolor al deglutir, dolor abdominal,
nauseas o vomitos, o agrandamiento y dolor de
los ganglios cervicales anteriores son datos su-
gestivos de infeccion por S. pyogenes (11).

En los mayores de 3 afios las infecciones por S.
pyogenes son mas frecuentes, sobre todo en pri-
mavera e invierno; el tratamiento eficaz de la
misma se debe realizar para evitar la aparicion
de fiebre reumatica y glomerulonefritis (compli-
caciones no supuradas), ya que la curacién de la
faringitis pidgena es espontanea en una sema-
na. Para prevenir las complicaciones no
supuradas disponemos de 10 dias desde el ini-
cio de la fiebre. Al disponer de ese margen de
tiempo, es recomendable llegar al diagnoéstico
etiologico de certeza antes de la administracion
del antibidtico, realizando una toma de muestra
del exudado amigdalar con torunda seca y pos-
terior envio al laboratorio de microbiologia para
cultivo.

Desde que se envia la muestra al laboratorio
hasta que recibimos los resultados pasan un
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maximo de 7 dias en nuestro medio (la media es
4.5 dias), proponemos que se realice en los casos
dudosos.

Debido a que en pediatria las pautas cortas no
estan validadas, el tratamiento indicado para
prevenir la fiebre reumatica es la
fenoxibencilpenicilina durante 10 dias (7), aun-
que en algunos foros defienden la utilizacion de
amoxicilina sola por su mejor sabor.

E. coli genera un grave problema de resistencias
(14), la mejor opcion terapéutica en la actuali-
dad para infecciones del tracto urinario bajo es
la fosfomicina en pauta de 5-7dias de tratamien-
to cada 8h que tiene la menor tasa de resisten-
cias y un buen perfil de seguridad en edades
pediatricas (7). Las pautas cortas con fosfomicina
no estan validadas para pediatria.

ANTIBIOTERAPIA TOPICA

Con respecto a la antibioterapia topica, los
aminoglucosidos como la tobramicina son de
eleccion en conjuntivitis y orzuelos causados ge-
neralmente por S. aureus, S. pyogenes, S.
pneumoniae y H. influenzae. Otras opciones te-
rapéuticas pueden ser el acido fusidico y la
polimixina B (7). En nuestra muestra el 21,4%
de los procesos tratados con antibiéticos topicos
son conjuntivitis. Recordar que la causa mas fre-
cuente de conjuntivitis en la infancia es viral,
aunque también es cierto que el periodo infantil
es el de mayor tasa de sobreinfecciones, por ello
ante una conjuntivitis con secrecién purulenta
se asocia antibiotico tdpico sin realizar cultivo,
el més usado la tobramicina.

En caso de otitis externa, el tratamiento maés uti-
lizado es ciprofloxacino (47,6%), con posibilidad
de usar otras asociaciones que incluyen
polimixina B. La maceracion del conducto en las
otitis externa es parte fundamental de su
etiopatogenia, por ello son mas frecuentes en
verano o en nifios que acuden a piscinas. Man-
tener el conducto seco puede curar infecciones
leves o prevenir nuevos episodios, de ahi la im-
portancia del uso de tapones, aunque lo mejor
es evitar la inmersion.

Se tratan de forma tépica entidades como la oti-
tis catarral bilateral (9,5%) y la otitis media agu-
da (7,1%), en estos casos la integridad de timpa-
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no hace que esta terapia no tenga utilidad para
tratar el oido medio, ademas, la otitis catarral
Nno es un proceso purulento.

El impétigo y el panadizo son infecciones cuta-
neas producidas generalmente por estafilococos,
por lo que la aplicacion de mupirocina tépica
puede solucionar el problema. Otras alternati-
vas para el tratamiento tépico son el acido
fusidico y mas recientemente la retapamulina (no
en menores de 9 meses).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA ANTIBIO-
TERAPIA VIA ORAL

Cuando analizamos los datos en funcién de la
edad, los menores de 4 afios son los mas pro-
pensos a presentar efectos adversos relaciona-
dos con la antibioterapia oral, representando en
nuestra muestra el 72,4% de los efectos adversos
recogidos. Analizando estos resultados vemos
gue tanto la dermatitis atdpica (20,4%), la
disbacteriosis (68,5%) como la micosis (19,9%)
son patologias propias de esta edad y que pu-
dieran no tener relacion con el consumo de
antibioticos. En el caso de la dermatitis atdpica,
no existe una clara relacién con dicho consumo,
aunqgue en los dltimos tiempos se han desarro-
llado trabajos donde se describe la aparicion de
fendmenos alérgicos al iniciar antibioterapias a
edades tempranas (15,16)

Los cuadros diarreicos parasitarios como la
giardiasis (4%) y la blastocitosis (1,2%) si tienen
una relacién mas establecida con el consumo de
antibidticos.

NUMERO DE VISITAS A CONSULTA

Estamos asistiendo a un cambio social en la uti-
lizacion de los recursos sanitarios y el consumo
de salud. Desde hace tiempo sabemos que los
menores de dos afios son los que mas deman-
dan asistencia sanitaria, bien por su inclusién en
programas de salud o bien por dudas de los
cuidadores sobre la crianza.

También aumenta la frecuencia de la consulta
cuando el nifio comienza a acudir a guarderias
(entre los 6 meses y el afio) o al colegio (tres afios).

Esto concuerda con nuestro patron de consul-
tas, de forma que los menores de dos afios reali-

zan una media de visitas de 11,25 y en el caso de
los nifios de entre 2 y 4 afios 25,7 visitas, lo que
viene a ser aproximadamente una consulta cada
dos meses, aproximadamente.

El aumento de la demanda también se
correlaciona con un incremento en el consumo
antibidtico, debido a la presién que pueden ejer-
cer los padres junto a la incertidumbre que se
genera en el pediatra ante las visitas reiteradas.
Existen mas factores relacionados con el aumento
de la prescripcion de farmacos como es la difi-
cultad de un seguimiento estrecho lo que pro-
duce un aumento de la prescripcién de
antibidticos los viernes y visperas de festivos o
en ambientes rurales que hemos tratado en otros
epigrafes.

En este sentido nos planteamos las siguientes
conclusiones y recomendaciones con el fin de
intentar ayudar en el uso racional de los
antibidticos en edades pediatricas.

CONCLUSIONES

= Se prescribe mucha amoxicilina asociada a
clavulanico, para patologias donde se sospecha
Streptococcus pneumoniae como agente
etiologico, cuando no se ha descrito la produc-
cién de betalactamasas como mecanismo de re-
sistencia para dicho microorganismo, su como-
da posologia hace que muchos médicos la pre-
fieran.

= La amoxicilina (80%), cefalosporinas (5%) y
macroélidos (12%) se utilizan para tratar proce-
sos faringeos que debieran tratarse con penicili-
na.

= Existe un elevado nimero de antibioticos pres-
critos en menores de 4 afios para procesos
faringeos (15%), bronquitis (5%) y catarro (7,5%).

= El 3.6% de los nifios que recibian antibioticos
estaban diagnosticados de catarro. Existen fac-
tores que inducen la prescripcion antibiotica y
no siempre se basan en criterios microbiologicos.

= Se sobreutilizan los macrolidos y cefalospo-

rinas en pacientes sin registro de alergia a peni-
cilina para procesos amigdalares.
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RECOMENDACIONES

El tratamiento ambulatorio con amoxicilina en
fiebre sin foco sélo seria valido en nifios de en-
tre 3 meses y 3 afios, no vacunados con
neumococo heptavalente, sin criterios de riesgo,
tras analitica y hemocultivo, y con posibilidad
de valoracién en 48h.

El articulo de la unidad docente de Gerona que
recoge las distintas pautas de tratamiento con
amoxicilina para neumonias de la comunidad
(infeccién estreptocdcica) (17)

- Si no van a guarderia a 40 mg x kg/dia
- Si va guarderia a 80-90 mg x kg/dia

La faringoamigdalitis aguda por S. pyogenes es
rara en menores de 3 afios. En los casos dudosos
deberiamos enviar muestra del exudado
amigdalar para su cultivo.

La tabla 13 resume las caracteristicas clinicas de
la infeccion pidgena y viral.

El antibiotico de eleccion es penicilina oral o
amoxicilina, tres dosis diarias durante 10 dias.
En alérgicos a penicilina usaremos eritromicina.

Ante infecciones del tracto urinario inferior un
sedimento activo de orina a bolsa implica la rea-
lizacion de estudio con orina estéril. Un estudio
de sedimento no sustituye al cultivo de orina es-
téril. Fosfomicinay amoxicilina-clavulanico (este
ultimo con resistencias en nuestro medio del 16%
para E.coli) son de eleccion durante 7 dias.

En la otitis media aguda se debe iniciar la
antibioterapia en menores de 2 afios, 0 mayores
de 2 afios con afectacion del estado general. De
eleccion es la amoxicilina a dosis de 40-50 mg/
kg/dia u 80-90 mg/kg/dia (esta ultima
posologia se recomienda si el nifio asiste a guar-
deria o ha recibido antibioterapia el mes previo).
La duracion del tratamiento sera de 10 dias 6 5-
7 dias en los nifios mayores de 2 afios. No se re-
comienda iniciar antibioterapia en mayores de 2
afios, tampoco es necesario el uso de gotas oticas,
nasales, mucoliticos, y/o antihistaminicos (que
no aportan nada al tratamiento y pueden pro-
ducir graves reacciones adversas). Muchas de las
otitis en mayores de dos afios con buen estado
general se resuelven solas (18).
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No utilizar antibidticos en bronquitis/bronquio-
litis pues suelen tener origen viral. En casos de
neumonia, la taquipnea es un signo predictor.
Para los nifios entre 3 meses y 5 afios vacunados
frente a H. influenzae serotipo b el tratamiento
sera amoxicilina sola, pues el uso de clavulanico
no ofrece beneficio adicional. En mayores de 5
afos sin sospecha de S. pneumoniae poner un
macrélido. La aparicién de exantema al utilizar
como tratamiento la amoxicilina no contraindica
el uso de betalactdmicos, salvo en reacciones de
hipersensibilidad tipo I. Se debe evaluar la res-
puesta al antibiético a las 48 horas y la duracién
del mismo seré de 7 a 10 dias.
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Tabla 1. Criterios de inclusion v exclusion.

mas.

Tener menos de 14 afios.
Que consten en la historia tres visitas o

fisica.

Enfermedad invalidante psiquica o

| Inmunodeficiencias.
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Tabla 2.Patologia subsidiaria de tratamiento antibiético oral

OMA 28.2
Faringoamigdalitis 26,6
Adenoiditis 6.9
CVA 5.6
Bronquitis 54
Neumonia 3.6
Sinusitis 22
Adenoflemon L8
Sindrome febril 1.6
Infeccion de Orina L6
Flemon dental 1.6
Otitis catarral bilateral 1.3
Sindrome pertusoide 0.9
GEA 0.7
Impétigo 04
Erradicacion H. pylori 0.4
Otitis externa 0.4
Traqueitis 04
Flemon periamigdalino 0.4
Celulitis 0.4
Panadizo 04

Abreviaturas: OMA: Otitis Media Aguda, CVA: Catarro
de Via aérea Alta, GEA: Gastroenteritis aguda

Tabla 3. Patologia subsidiaria de tratamiento antibidtico téopico

Otitis externa 31,0
Conjuntivitis 214
Otitis catarral bilateral 9,5
OMA 7.1
Impétigo 7.1
Panadizo 48

Abreviaturas: OMA: Otitis Media Aguda
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Tabla 4. Antibioticos prescritos via oral

Amoxicilina 39.8
Amoxicilina-clavulanico 25,7
Claritromicina 6.8
Azitromicina 6,5
Cefuroxima 3.8
Cefaclor 3.4
Cefixima 3,1
Ciprofloxacino 2.9
Cefpodoxima 2,5
Fenoxibencilpenicilina 2.4
Eritromicina 1.8
TMP+SMX 0,7
Josamicina 0,4
Cloxacilina 0,2

Abreviaturas: TMP+SMX: trimetroprim sulfametoxazol o
cotrimoxazol.

Tabla 5. Antibioticos prescritos via topica

Ciprofloxacino 47,6
Tobramicina 214
Mupirocina 14,3
Polimixina B +Trimetropim 9,5
Poliln_ix_i:na B+ Neomicina+ 48
Gramicina ’
Eritromicina 2.4
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Tabla 6. Prescripcion de antibidticos segin grupo de edad

De 0 a 2 afios 44.1
De 2 a 4 aiios 35.4
De 4 a 6 afios 9,5
De 6 a 10 afios 9,3
De 10 a 14 afios 1.5

Tabla 7. Patologia relacionada con el consumo de antibioticos

GEA 68.5
Dermatitis atpica 20,4
Micosis 10,9

Abreviaturas: GEA: GastroEnteritis Aguda

Tabla 8. Grupos de edad v porcentaje de patologia
relacionada con el consumo de antibidticos.

De 0 a 2 afios 40,8
De 2 a 4 aiios 31,6
De 4 a 6 afios 15,1
De 6 a 10 afios 11,9
De 10 a 14 afos 0.5

Tabla 9. Numero de visitas registradas a consulta en funcion de la edad

De 0 a 2 afios 11,25
De 2 a 4 afios 25,7

De 4 a 6 aflos 18,25
De 6 a 10 aiios 16,13
De 10 a 14 afos 14,74

La variable "nitmero de visitas registradas a consulta" no incluye
las visitas a programas
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Tabla 10. Consumo de antibiéticos en funcion de la edad de nuestra muestra

De 0 a 2 aiios 42,6
De 2 a 4 aiios 28,7
De 4 a 6 afios 115
De 6 a 10 afios 13,9
De 10 a 14 afios 33

Betalactamicos | Penicilinas Penicilinas de 17 Penicilina G
generacion Penicilina V
Penicilina resistente a Meticilina
penicilinasa Oxacilina
Cloxacilina
Penicilinas de 2° Ampicilina
generacion Amoxicilina
Penicilinas combinadas con | Amoxicilina +
inhibidores de las clavulanico
betalactamasas Ampicilina + sulbactan
Cefalosporinas | 1% generacion Cefradina
Cefadroxilo
Cefalexina
2% generacion Cefuroxima axetilo
Cefaclor
3" generacion Cefixima
Cefpodoxima
Ceftibuteno

Aminoglucosidos | Paramomicina
Macrélidosy | Eritromicina

Ketdlidos Claritromicina
Azitromicina
Josamicina
Midecamicina
Telitromicina

Asociacion de | Cotrimoxazol

Sulfonamidas y

Ti‘imotr'o_pﬂm

Lincosamidas | Clindamicina
Lincomicina

Otros Fosfomicina

antibacterianos

Hemos excluido de la clasificacién los antibidticos tépicos, los parenterales v los de uso
hospitalario. Temnbién hemos excluido las quinolonas orales por no estar indicadas en pediatria
(alteracion del cartilago de crecimiento)
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Tabla 12. Gérmenes v perfil de resistencias

S. pneumoniae

33% resistentes a penicilina
5% resistentes a amoxicilina
29 % resistentes a eritromicina

H. influenzae

30% resistentes a amoxicilina
5% resistentes a mhibidores de
betalactamasas

S. pyogenes

85% resistentes a macrolidos (fenotipo M)
32% resistentes a macrolidos (resto de
fenotipos)

E. coli

40% resistentes a amoxicilina y piperacilina
16% resistentes a inhibidores
betalactamasas

30% resistentes a cotrimoxazol

30% resistentes a ciprofloxacino

8% reistentes a cefalosporinas 3"y 4°
generacion

Fuentes: (13 y 14)

Tabla 13. Datos Clinicos de la infeccion viral v piogena

< 3 aflos

= 3 aflos

Inicio progresivo

Inicio brusco

Coriza Fiebre alta
Conjuntivitis Cefalea
Ronquera Odinofagia
Estomatitis Dolor abdominal

Lesiones ulceradas

Nauseas o vomitos

Diarrea

Adenopatias laterocervicales grandes
dolorosas
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RESUMEN

Titulo: Brote de Tuberculosis en un asentamiento in-
migrante.

Objetivos: Describir la deteccion de casos de Tuber-
culosis (TBC) en un asentamiento inmigrante y el se-
guimiento realizado durante un periodo de 4 meses.

Disefo: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: Zona bésica de salud en la periferia
de una poblacién urbana.

Sujetos: La poblacion objeto de intervencién es de
nacionalidad rumana formada por 73 individuos y de
ellos 26 nifios.

Resultados principales: Tras una alerta sanitaria por
el fallecimiento de una nifia rumana de 7 meses por
meningitis TBC se inicia estudio de convivientes. De
los 73 individuos se realiza Mantoux a 61 (83,5%), al
no poder localizarse o no acceder a ello el resto. De
los 61 Mantoux realizados, resultan positivos 32 (52%),
negativos 18 y no se les consiguioé leer el resultado a
11.

A todos los sujetos positivos se les solicitd baciloscopia
y cultivo, resultando éste positivo en 4 de ellos y ne-
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gativo en 19, por lo que se diagnostican 4 casos nue-
vos de TBC mas dos casos de TBC que ya eran conoci-
dos al ser diagnosticados previamente en el Hospital.

4 pacientes recibieron tratamiento con P+I+R+E, uno
con P+I+R+E+S (caso multirresistente) y un nifio con
P+E. Se realiz6 quimioprofilaxis al resto de los nifios,
independientemente del resultado del Mantoux.

Conclusiones: 1) Las malas condiciones y las espe-
ciales caracteristicas de este tipo de poblacion han di-
ficultado el diagnéstico y seguimiento, pese al trasla-
do diario de un equipo sanitario al asentamiento

2) Necesidad de un abordaje multidisciplinar para
obtener mejores resultados.

Palabras clave: TBC (Tuberculosis), mantoux,
baciloscopia, quimioprofilaxis.

SUMMARY

Title: Tuberculosis Outbreak in an Immigrant Settle-
ment.

Goal: To describe the detection of tuberculosis (TB)
cases in an immigrant settlement and the follow-up
carried out during a four-month period.

Design: Descriptive study.

Setting and Population: A basic health zone situated
on the periphery of an urban population. The target
population consisted of 73 Rumanian nationals, 26 of
them children.

Results: Following a health alert notifying the death
of a seven-month-old Rumanian girl from tubercular
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meningitis, a contact tracing procedure was begun.
A Mantoux screening test was done on 61 of the 73
individuals (83.5%); the rest were either unreachable
or could not be located. 32 of the 61 Mantoux tests
were positive (52%), 18 were negative and in 11 cases
the results were unreadable. A bacilloscopy and cul-
ture were done on all subjects who tested positive;
four cases were positive and 19 were negative. This
resulted in the diagnosis of four new cases of TB; two
cases that had been previously diagnosed in a local
hospital were also encountered. Four patients were
treated with pyrazimide + isoniazide + rifampicin +
ehtambutol (P+I+R+E), one was treated with
P+I+R+E+ streptoymycin (multi-resistant case), and
one child with P+E. Chemoprofilaxis was offered to
the remaining children, independent of Mantoux test
results.

Conclusions: Poor living conditions and the unique
characteristics of this population have made diag-
nosis and follow-up difficult, despite daily visits to
the settlement by a health team. A multi-disciplinary
approach is necessary in order to obtain better re-
sults

Keywords: TB (tuberculosis); mantoux; bacilloscopy,
chemoprofilaxis.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis es una enfermedad infecto-con-
tagiosa producida por el Mycobacterium tuber-
culosis complex, un bacilo acido-alcohol
resistente, aerobio estricto de multiplicacion
lenta, que puede permanecer en estado latente
durante afios. Su localizacién mas frecuente es
el aparato respiratorio (90 %). La transmision de
la TBC es directa, su via principal de transmision
es laaérea, por inhalacion de bacilos tuberculosos
contenidos en pequefias particulas aéreas de 1-
5m capaces de llegar hasta el alvéolo. El foco de
contagio debera ser un paciente con TBC
pulmonar, con una lesién tuberculosa abierta a
la via aérea, capaz de aerosolizar particulas que
contengan bacilos en su interior.

La TBC es una enfermedad que puede
prevenirse, de facil curacion y de excelente
relacién costo-beneficio con acertadas medidas
de control. Algunos paises desarrollados han
considerado a esta enfermedad como superada
y han dejado de invertir en programas de con-
trol. Sin embargo, en la actualidad las
migraciones masivas de poblacidn, la facilidad
para viajar y la epidemia de infeccion por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) han
complicado el problema mundial del control de
la TBC.

Para la OMS, la tuberculosis es la enfermedad
infecciosa méas importante del mundo en cuanto
a morbi-mortalidad.

Segun estimaciones de la OMS pertenecientes a
2005, la TBC en Esparia afecta a 25 de cada
100.000 habitantes, mientras que en Rumania
afecta a 145.9 de cada 100.000 habitantes; Pero
hay que tener en cuenta que actualmente, en
Europa la incidencia de TBC tiende a
incrementarse motivado por la inmigracion
desde zonas con alta prevalencia. ( fig 1).

La TBC constituye un problema de salud
publica en que el equipo de Atencion Primaria
puede participar en todas las fases de la lucha
contra laenfermedad: identificacion de posibles
casos; estudio Rx térax; realizacion de
baciloscopias; estudio de contacto de pacientes
baciliferos; tratamiento y seguimiento de casos
iniciales; notificacion de los casos; estudio y
evaluacion de los grupos de riesgo de su areay
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derivacion a nivel especializado de casos
complejos. (Tabla 1)

PACIENTES Y METODOS

Tras establecerse una alerta sanitaria debido al
fallecimiento de una nifia rumana de 7 meses por
una meningitis tuberculosa, que residia en un
cortijo abandonado en la periferia de Granada,
se inicia estudio del resto de convivientes del
asentamiento para detectar otros posibles casos.
Censo de 73 personas: 47 adultos y 26 nifios (<14
anos).

La poblacion objeto de intervencidn es de
nacionalidad rumana formada por 73 individuos
y de ellos 26 nifios. Todos hacinados en el mismo
edificio, una casa grande, en una situacion lam-
entable de suciedad e infimas condiciones
higiénicas. Se identifican varias familias, pero
muy interrelacionadas incluso emparentadas
entre si. La captacion y seguimiento se ha visto
dificultada debido a que es una poblacion movil.

En el momento del estudio se encuentran 15
familias, con una edad media de 23.2 afos,
siendo menores de 16 afios el 39%, y en un 52.5
% son varones.

Una vez localizado el asentamiento (12 de febrero
del 2008), se forma un equipo de trabajo
integrado por médicos, enfermeros vy
trabajadores sociales que acuden diariamente
para la realizacion del estudio, tratamiento y
seguimiento posterior.

Se realiz6 Mantoux a 61 ( 83.5%) personas, 31
adultos y 21 nifios, habiendo 18 personas que no
se les consigui6 captar para realizar dicha prueba
0 no estaban cuando se realizo la lectura a las 48
horas. A todos los Mantoux positivos se les
realizo baciloscopia y cultivo ( tabla 2).

RESULTADOS

Se diagnostican 6 casos, de los cuales 2 ya eran
conocidos (habian sido diagnosticados en el
hospital) siendo 1 adulto con TBC pulmonar
bacilifera y otro con TBC multirresistente a

Isionazida (H) y Rimfapicina (R) y 4 casos
nuevos, 3 adultos con TBC pulmonar bacilifera
y un nifio con complejo primario de Gohn.

ACTUACION Y SEGUIMIENTO

Debido a la existencia de un caso multirresistente
iniciamos tratamiento (Tratamiento Directa-
mente Observado) (12/3/08) con, Isoniazida (
H), Rifampicina (R), Pirazinamina (Z) y
Etambutol (E) en los adultos con TBC bacilifera.
En el caso de TBC multirresistente se inicia
tratamiento con H, R, Z, E y Estreptomicina (S),
y en los nifios se realiza quimioprofilaxis con Z
y E, retrasando la quimioprofilaxis de los adultos
hasta estudio antibiograma.

Hasta el momento actual el Unico efecto
secundario observado ha sido intolerancia
gastrointestinal.

Después de 10 semanas de tratamiento repetimos
Mantoux, Rx y baciloscopias/ cultivos ( tabla 3).

Retiramos la quimioprofilaxis a los nifios con
Mantoux negativo y los vacunamos, el resto
contindan con H.

El caso multirresistente se ingresa volunta-
riamente en el hospital ya que habia abandonado
el tratamiento y se encontraba peor.

Los adultos con enfermedad TBC, al alejar el caso
multirrestistente, se pasaron a tratamiento con
HyR.

El resto de los adultos no han iniciado
quimioprofilaxis debido a la gran movilidad de la
poblacion y la negativa por su parte, por otra lado
estan sometidos a una vigilancia estrecha diaria.

DISCUSION

Las malas condiciones y las especiales
caracteristicas de este tipo de poblacion han
dificultado el diagndstico y seguimiento, pese
al traslado diario de un equipo sanitario al
asentamiento.

Gracias a este estudio hemos descubierto puntos
débiles en la sistematica actual, que podrian ser
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susceptibles de mejora. Se realiza una deteccion
tardia de sujetos con una clara complejidad so-
cial debido a una falta de centralizacion de la
informacion y de la vigilancia, lo que lleva a
una demora en la actuacion. El hecho de dar
altas hospitalarias sin comprobar datos de
afiliacion sanitaria y domicilio, dificulta loca-
lizar el foco, lo cual es necesario para iniciar el
estudio, realizar educacion sanitaria sobre la
enfermedad y poder asegurar la adherencia al
tratamiento.

Existen fallos en la continuidad asistencial,
barreras idiomaticas que se obvian, escasez de
consenso en la toma de decisiones clinicas:
heterogeneidad en la indicacion de ingresos y
ausencia de referente clinico en casos complejos,
y falta de claridad en las funciones de
seguimiento y control en los diferentes niveles
asistenciales. Lo que se solucionaria ingresando
al paciente para realizar el estudio clinico e iniciar
la coordinacion interniveles.

En conclusioén, para mejorar la situacion de estos
casos de “complejidad social”, seria necesario un
abordaje multidisciplinar (médico, trabajo social,
antropologico....) para obtener mejores
resultados, asi como tener el apoyo en tiempo,
medios y personal por parte de las autoridades
sanitarias e intentar conseguir coordinacion de
las diferentes areas, ya que muchos de los
problemas a resolver para una mejora sanitaria
no son médicos (educacion, etc.).

También seria necesario consensuar un tiempo
limite de no localizar el sujeto para iniciar otro
tipo de medidas.

“Este trabajo fue presentado al congreso al 18°
Congreso SAMFyC, celebrado en Granada en
Junio de 2008, en forma de comunicacion oral”.
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Fig 1.- Prevalencia de TBC en Espaiia
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Fig 2.- Rx del caso de TBC multirresistente
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Tabla 1.- Estadios de la Tuberculosis

ESTADIOS CONTACTO | MANTOUX CLINICA RX TORAX

EXPOSICION TBC | Reciente Negativo Asintomatico | Normal

INFECCION  TBC | Con/sin Positivo Asintomatico | Normal

LATENTE exposicion

ENFERMEDAD TBC | Con/sin Positivo Sugestiva Sugestiva

exposicion
TBC: Tuberculosis
RX: Radiografia
Tabla 2.- Pruebas Diagnosticas (Febrero 2008)
REALIZADOS | LEIDOS NO POSITIVOS | NEGATIVOS
VALORABLE

MANTOUX 61 50 11 32 18
RX TORAX 34 5 3

BACILOSC 26 1 25
CULTIVO 26 3 23
RX: Radiografia.

Bacilosc: baciloscopia.
Tabla 3.- Control 10 semanas postratamiento (Mayo 2008)

REALIZADOS | LEIDOS | POSITIVOS | NEGATIVOS
MANTOUX 17 14 3 11
(no mantoux
previo)

RX TORAX 8 8
BACILOSCOPIA/CULTIVO 7 7

RX: Radiografia.
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RESUMEN

Titulo: Insuficiencia renal crénica. Despistaje activo
en la comunidad.

Obijetivo: Identificar la presencia de Insuficiencia Re-
nal Crénica en una poblacion determinada, y caracte-
rizar a los pacientes diagnosticados segun variables
seleccionadas.

Disefio: Descriptivo prospectivo.

Emplazamiento: 3 Consultorios Médico del
Policlinico Docente de Abreus.

Poblacion y muestra: Los 100 pacientes mayores de
15 afios con factores de riesgo de padecer Insuficien-
cia Renal Cronica de los consultorios seleccionados,
los cuales constituyen el universo.

Intervenciones: Se aplicé un formulario que incluye
la informacion recogida en la consulta médicay en la
historia clinica de los pacientes durante el periodo del
1ro de enero — 31 de diciembre del 2005. Los resulta-
dos fueron procesados por el programa SPSS version
11.0 y se presentan en tablas de frecuencia y relacion
de variables.

Resultados: El 32 % de los pacientes presentaron Fil-
trado patolégico, predominando en mujeres, raza
blanca y en el grupo de 60 afios y méas. Mas del 40 %
de ellos sobrepasan los 10 afios de evolucion de su
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patologia de base, donde prevalece la Diabetes
Mellitus. Solo el 65,6 % de los pacientes con Filtrado
patoldgico refirieron realizar tratamiento de forma
permanente.

Conclusiones: Existen deficiencias en el seguimiento
adecuado de la Hipertension Arterial y la Diabetes
Mellitus, patologias reconocidas como factores de ries-
go de la Insuficiencia Renal Crénica, y se evidencian
dificultades en el diagndéstico de la misma, aunque
estan definidos los pacientes con riesgo y el Progra-
ma de Atencién Integral a la Familia facilita la aten-
cion de estos grupos.

Palabras clave: Insuficiencia Renal Croénica, Filtrado
Glomerular.

SUMMARY

Title: Chronic Renal Failure. Early detection in the
community

Goal: ldentify the presence of chronic renal insuffi-
ciency (CRI) in a specific population and characterize
patients diagnosed with CRI according to selected
variables.

Design: Descriptive prospective.

Setting: Three medical practices in the Abreus edu-
cational Polyclinic.

Population and sample: One hundred patients from
selected medical practices, age 15 or older, with fac-
tors that placed them at risk of CRI.

Methods: A form was used to collect information from
doctor-patient interviews and individual patient clini-
cal histories during the period from January 1 to De-
cember 31, 2005. The SPSS program (version 11.0) was
used to process the results and these are presented in
frequency tables and relation variables.
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Results: 32 % of the patients had filtering complica-
tions, predominantly women, white Caucasian, and
in the age group of 60 or older. 40 % of the patients
had been receiving treatment for their primary pathol-
ogy for over 10 years; the most prevalent one was dia-
betes mellitus. Only 65.6% of the patients with filter-
ing complications had received any permanent form
of treatment.

Conclusions: Deficiencies exist in adequate follow-
up of patients with high blood pressure and diabetes
mellitus, both illnesses recognized as risk factors for
chronic renal insufficiency. In addition, difficulties in
its diagnosis were encountered despite the fact that
patients were in risk groups and the despite the exist-
ence of a program designed to attend to their needs (a
program for integrated family care).

Key words: Chronic renal insufficiency, glomerular
filtering.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es la enti-
dad final comun a la que pueden arribar las en-
fermedades renales primarias o las secundarias
a enfermedades sistémicas y cuya caracteristica
esencial es la disminucién progresiva e inexora-
ble de la funcion renal global ¢,

Se define como Insuficiencia Renal (IR) la pérdi-
da de funcién de los rifiones, independientemen-
te de cual sea la causa, se clasifica en aguda,
subaguda y crénica en funcién de la forma de
aparicion, y sobre todo, en la recuperacién o no
de la lesion @49,

En América Latina la incidencia de IRC por lo
dicho anteriormente tiene un amplio rango des-
de 2.8 hasta 15.8 casos nuevos por millén de ha-
bitantes menores de 15 afios 9.

La prevalencia de la Insuficiencia Renal Cronica
en nuestro pais para los diferentes estadios evo-
lutivos se sitla alrededor de los 3 000 enfermos
por millén de habitantes por afio. En este senti-
do se ha calculado que aproximadamente 120 de
ellos evolucionan a la etapa final de la misma 'y
requiere entonces de tratamientos dialiticos para
sobrevivir o para esperar un trasplante renal @,

En la actualidad se reconoce que la Diabetes
Mellitus la Hipertension Arterial (HTA) y las
Glomerulonefritis son las principales causas
etiolégicas de Insuficiencia Renal Cronica 19,

En el afio 2001 se reportd que en la provincia
de Cienfuegos existian 389 pacientes con IRC
(9.Estas cifras han ido en ascenso en los afios
siguientes alcanzando niveles alarmantes . En el
municipio de Abreus se reportaron 29 casos de
Insuficiencia Renal Crdnica en el 2004.

El trabajo comunitario de los médicos de familia
avanza ya hacia la promocion y prevencion de la
insuficiencia renal, que tiende a incrementarse en
la poblacion, pudiéndose trabajar especialmente
con los grupos de riesgo ©V, Teniendo en cuen-
ta todo lo antes expuesto, nos motivamos a reali-
zar este estudio pretendiendo Estimar la Inciden-
cia de Insuficiencia Renal Crénica segun resulta-
do de Filtrado Glomerular Te6rico en los pacien-
tes estudiados y caracterizar a los pacientes se-
gun variables seleccionadas.
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SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio de caracter descriptivo,
prospectivo tomando como universo a la pobla-
cion de mas de 15 afios de los Consultorios Mé-
dicos de Familia No. 4, No. 6 y No. 43 del
Policlinico Docente “Mario Mufioz” de Abreus
y que constituian grupos de riesgo para el desa-
rrollo de la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) ,
los cuales se expresan a continuacion:

- Hipertensos y Diabéticos del0 y mas afios de
diagnostico.

- Enfermos con glomerulopatias primarias, Ri-
fiones Poliquisticos, Nefritis Intersticial cronica
de cualquier tiempo de diagnostico.

Asi se constituy0 el universo de estudio confor-
mado por 100 pacientes.

Criterios de inclusion: Voluntariedad del pacien-
te para participar en la investigacion previo con-
sentimiento informado.

Criterios de exclusién: Que el paciente se nega-
ra a participar, o aquellos bajo tratamiento psi-
quiatrico que no tuvieran responsabilidad legal.

Criterios de salida: Que abandonara la investiga-
cion antes de concluir, o que el paciente falleciera.

A todos estos pacientes se les aplicd una encues-
ta de caracter personal por el autor del trabajo
de forma directa en el hogar o en consulta, don-
de se recogieron datos generales como edad,
sexo, raza, antecedentes patologicos personales
gue constituian factores de riesgo de desarrollar
la enfermedad y que fueron descritos anterior-
mente, se precisé ademas el tiempo de diagnos-
tico de esas patologias asi como el tratamiento
actual y la continuidad del mismo.

Se estimo la incidencia de Insuficiencia Renal
Croénica (I IRC) para lo cual se utilizo la siguien-
te formula:

Casos nuevos de IRC

I'IRC = x 100

Total de casos en riesgo

Se realiz6 pesaje y medicion del paciente en una
pesa calibrada y se determiné Creatinina

Plasmatica por personal del Laboratorio central
del Area de Salud para calcular Filtrado
Glomerular (FG) Tedrico utilizando la siguiente
formula:

140 - edad (peso Kg.)

Férmula del FG Tedrico:
72 x Creatinina plasmatica (mg/dl)

Creatinina (mmol/I)
Férmula de Creatinina (mg/dl):

88.4
Valor FG en el hombre = FG tedrico
Valor FG en la mujer = FGT x 0.85

El valor del FG Tedrico se consideré normal cuan-
do se encontraron valores entre 80 y 120 ml/ min ©

Los datos obtenidos, a través de las encuestas
fueron procesados por el programa SPSS para
Windows versién 11. Los resultados principales
se muestran en tablas y graficos de frecuencia y
relacion de variables tabulados en distribucio-
nes porcentuales y no fue necesario realizar prue-
bas estadisticas porque este tipo de estudio no
las requiere.

RESULTADOS

Cuando analizamos los valores del Filtrado
Glomerular en nuestros pacientes observamos que
de los 100 pacientes incluidos el 32 % presenta-
ron valores dentro del rango patoldgico. En sen-
tido general predominaron los valores patolégi-
cos en los Diabéticos, seguido de los que tenian
Diabetes e Hipertension asociadas (Tabla 1).

De los 32 pacientes con Filtrado Glomerular pa-
toldgico, predominaron los pertenecientes al sexo
femenino con 20 (62,5 %). Se encontraban entre
edades de 60 afios y mas el 78,1 % de ellos, y el
resto entre 40 y 59 afos.

Con relacion a la raza, se observo un predomi-
nio de pacientes de la raza blanca con Filtrado
Glomerular Patologico (60,5%).

Cuando relacionamos la presencia de Filtrado
Glomerular Patoldgico con afios de evolucion por
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patologias, se evidencié que predominan los que
tienen 10 afios, seguido de los de 20 y mas con
43,7y 21,9 % respectivamente.

Segun el comportamiento por enfermedades lla-
ma la atencidon que ya el 47,6 % de los
Hipertensos desarrollan la IRC a los 10 afios de
diagnostico de su patologia de base y en el caso
de los Diabéticos e Hipertensos la cifra alcanza
el 37,5 %.

Cuando relacionamos el tipo de tratamiento por
patologia de los pacientes portadores de IRC
observamos que de forma general esta predo-
mina en los que realizan tratamiento
farmacoldgico (71,9 %) y el comportamiento por
patologia es similar en los Diabéticos y en los
Diabéticos e Hipertensos (66,7 y 62,5 % respecti-
vamente), para el caso de los Hipertensos los
porcentajes son mayores (76,2%).

Cuando relacionamos el Filtrado patologico y la
continuidad del tratamiento por patologia, ob-
servamos que el 31,2 % de los portadores de IRC
realizaban el tratamiento solo “A veces”

DISCUSION

Datos actuales sefialan que la Hipertension
Arterial es el factor de riesgo mayor modifica-
ble méas prevalerte después de los 45 afios de
edad, es ella la causa de numerosas enfermeda-
des entre ellas la IRC ©#1%. Unido a esto se reco-
noce que la Diabetes Mellitus es una de las prin-
cipales causas de esta entidad. La mayoria de
los autores concuerdan en que la coexistencia de
HTA y la DM constituyen un factor de riesgo
adicional en la aceleracion de las complicacio-
nes vasculares 1618,

La HTA suele acompaniarse o precede los tras-
tornos del metabolismo de los glucidos, si bien
la DM duplica su riesgo de aparicion; a la inver-
sa, la HTA multiplica el riesgo de desarrollo de
la DM tipo2 9,

En estudio sobre Prevalencia de la Insuficiencia
Renal Crdnica realizados en nuestra Provincia
se encontro un predominio de los pacientes com-
prendidos entre las edades de 51 a 60 afios; se-
guidos por los pacientes mayores de 61 afios @9,
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Otros autores plantean que la Insuficiencia Re-
nal Cronica, en etapa avanzada es ligeramente
mas comun en los hombres que en las mujeres.
También se describe que las tres cuarta parte de
los pacientes con insuficiencia Renal Croénica tie-
ne 45 afios 0 mas, con un promedio de edad de
61 afios @2, |o cual coincide con los resultados
obtenidos en nuestro trabajo.

Con relacion al sexo, la incidencia de IRC es
mayor en los hombres que en las mujeres (entre
el 55 y 60 %de los pacientes son varones) ©, aun-
gue existe una tendencia al incremento en muje-
res, lo cual puede estar en relacién con el incre-
mento de los factores de riesgo de Enfermeda-
des Crénicas No Trasmisibles (ECNT) en el sexo
femenino, como por ejemplo la obesidad, el ha-
bito de fumar y el sedentarismo.

Algunos autores plantean que resulta evidente
que la IRC es mas frecuente en la raza negra que
en la blanca ®, quizas aparejado a las complica-
ciones que sufren los pacientes hipertensos ne-
gros, donde la patologia tiene mayor tendencia
a la malignidad

Nuestros resultados se corresponden con otras
investigaciones realizadas en nuestra provincia
donde se plantea que el tiempo de evolucion de
la HTA se comporta como un factor que influye
directamente en la aparicion y desarrollo de com-
plicaciones Crdnicas, desarrolldndose las
cardiovasculares y la IRC en diferentes estadios
de evolucién @,

En estudios realizados con nuestro pais, la HTA
con mas de 10 afios de evolucién y la DM con
una evolucioén entre 24 y 26 afios y asociada a su
vez a la HTA, constituyen uno de los factores
mas relevantes en el desarrollo de la IRC. Los
resultados obtenidos en este sentido evidencian
que quizas estudios de estas caracteristicas pu-
dieran comenzar a realizarse con menor tiempo
de evolucidn de las patologias para llegar a diag-
noésticos alin mas precoces.

No llevar a cabo medidas no farmacolégicas pue-
de estar implicado en la mayor prevalencia de IRC
y en ello insistimos que los Médicos de la Aten-
cién Primaria de Salud juegan un rol primordial.

Resulta, ademas interesante que el 9.52 % de los
Hipertensos que solo realizan tratamiento no
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farmacologico ya ha desarrollado IRC, lo cual debe
ser una alerta para individualizar y estratificar
bien el tratamiento de este grupo de pacientes te-
niendo en cuenta todos los riesgos que puedan
presentar, asi como las futuras complicaciones.

Los resultados obtenidos con relacion a la conti-
nuidad del tratamiento pudieran ser motivo de
estudios posteriores por la influencia que puede
tener en la progresion del dafio renal.

Evidentemente existen deficiencias en cuanto al
seguimiento adecuado de los factores de riesgo
de Insuficiencia Renal Cronica en la poblacion
estudiada, se evidencian dificultades en el
pesquisaje de la Insuficiencia Renal Croénica ,
aunque estan definidas las patologias que cons-
tituyen riesgo para su presentacion y el Progra-
ma de Atencioén Integral a la Familia facilita la
atencion de estos grupos.
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Tabla n® 1. Relacion entre los diagnésticos clinicos de los pacientes estudiados v el

resultado del Filtrado Glomerular.

Filtrado Total
Diagnostico clinico Normal Patologico

No % No % No %
Hipertension Arterial 55 72.4% 21 27.6% 76 100%
Diabetes Mellitus 2 40% 3 60% 5 100%

Hipertension Arterial I 0 " 0
més Diabetes Mellitus | 1 [ 379% | 8 1 42l% 1 19 100%
Total 68 68% 32 32% 100 100%

n=100
Fuente. Encuestas.
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Reflexiones sobre la elaboracion de los nuevos planes de estudio
en las Facultades de Medicina andaluzas

Bases para una alternativa
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“Hacer un nuevo plan de estudios no es (s6lo)
cuadrar un damero”

Por lo que se conoce hasta el momento la meto-
dologia seguida por las diferentes comisiones de
estudios de las diferentes facultades de Medici-
na Andaluzas, ha consistido en:

Colocar la gran tarta (el conjunto de médulos y
competencias contenidos en la orden de 13 de
Febrero de 2008) en el centro de la mesa y dejar
que las diferentes opciones departamentales lu-
chen por conseguir la parte que mas les satisfa-
ga. Se repite la experiencia de 2002 sin, aparen-
temente, pretender ninglin avance.

Se ha entendido, porque asi se ha querido (como
demuestran otros planes de estudios), con rigi-
dez, todas cuantas normas han llegado a las fa-
cultades:

- Modelo ensefianza aprendizaje: Gerona apues-
ta por el método basado en problemas.

- No rotatorio en sexto afio sino integracién de
las précticas y la teoria (Navarra). En ningdin
sitio —en ninguno- se dice que las practicas
tuteladas tengan que ser en sexto.

- N° de horas de asignaturas optativas. Cordo-
ba: 3, Navarra: 28, Granada: 12-15. Como se
ve no es obligatorio que sea un namero fijo.

Casi todo el trabajo ha consistido en el esfuerzo de
armonizar, de consensuar un damero, como si todo
el trabajo se redujera a resolver un gran sudoku.

Se han echado en falta mucha discusion previa
que diera orden y armonia a un nuevo plan de
estudios. No solo se trataba de buscar acomodo
temporal o departamental a las nuevas
competencias contenidas en la orden que regula
la formulacion de los planes de estudios.

Reflexiones, consensos a alcanzar que deberian
haber sido previos

(Para algunos de ellos se podria arguir que ya la
elaboracion del libro blanco incidio sobre esos
puntos; pero lo que se echa en falta es, esa misma
discusion previa en cada facultad).

1.- Reflexiones sobre el tipo de médico que pre-
cisa la sociedad actual y, muy especialmente, la
sociedad futura. ¢{S6lo conocimientos —incluso
habilidades y actitudes- o habilidades para
aprender y mantenerse actualizado? Formamos
médicos para el futuro. El alumno debe dejar de
ser visto como un estudiante y ser considerado
un futuro médico, debemos imaginarnoslo
ejerciendo la Medicina.

2.- Reflexiones sobre el qué deben aprender los
futuros médicos (los actuales alumnos):
contenidos versus métodos de acceso a la propia
formacion a lo largo de toda la vida profesional
(SELF DIRECTED LEARNING for LONG LIFE
LEARNERS)

3.- Reflexiones sobre los actores que deben defi-
nir el médico que debemos formar en el periodo
de grado. No sélo los profesores deben ocuparse
de ello. Faltan los residentes, los médicos jubila-
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dos, las asociaciones de pacientes, las socieda-
des cientificas, por citar s6lo algunos.

4.- Falta una discusién sobre la SOCIAL
ACCOUNTABILITY, el compromiso social de
las facultades de Medicina, la obligacién vo-
luntariamente contraida de dar respuesta a las
necesidades presentes y futuras de nuestra
sociedad. ;Qué espera la poblacién de su
facultad, de cada una en particular, como se
integra cada facultad en el tejido social, c6mo
interactda, como aprende de él y lo enrique-
ce?

Ha sido lo mas féacil aceptarse como una aca-
demia que en 6 afios prepara a los alumnos
para el MIR. Muchos profesores le han dicho
a los alumnos vosotros estudiad y aprobad
que ya tendréis tiempo de aprender a ser mé-
dicos cuando aprobéis el MIR. Y no se
observan visos de que esto pueda cambiar, si
no se lanzan mensajes claros a los alumnos,
sobre un cambio de valores, de peso de lo
que ahora se llaman las préacticas que
pasarian a ser la piedra angular sobre la que
se basa el aprendizaje y la evaluacion (habria
que subrayar evaluacion ya que toda
actividad humana es teleologica, tiende a un
fin, por tanto el fin, los objetivos, los méto-
dos de evaluacion, su peso, deben quedar cla-
ros desde el principio).

Manteniendo un simil con la obtencion del
carnet de conducir, pareciera que las
facultades se contentan con preparar a los
alumnos para “el teodrico”.

5.- Falta una discusion previa sobre la
articulacion con el postgrado y la formacion con-
tinuada (Desarrollo profesional continuo).
Discusion sobre los contenidos y los niveles de
complejidad (CURRICULUM EN ESPIRAL, o
(cuanto, hasta dénde en cada competencia en
cada momento del ciclo formativo? En Grado en
nuestro caso.

¢Es preciso explicar todo con la misma gran
profundidad a todos los futuros médicos
(unos van a ser ginecologos, otros
oftalmologos, otros traumatoélogos, otros
salubristas, etc.), la anatomia, la trauma-
tologia, la cirugia, al nivel que se ensefia
ahora?
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¢No seria mas rentable, no nos acercariaauna
mayor efectividad del sistema formativo el
invertir algo de tiempo en reflexionar sobré
qué constituye el core el minimo comun de-
nominador, el lenguaje comun de todos los
se van a llamar médicos? Las facultades mas
prestigiosas del mundo ya lo han hecho y
algunas asi ya producen excelentes médicos
bésicos (licenciados) en 4 afios. Muchos ni-
veles de alta complejidad, apto sélo para
superespecialistas se han sacado de la
formacion de pregrado (ahora grado) y se han
pasado a la formacion de quién si va a ser un
especialista en esa materia concreta.

iQué no podriamos nosotros hacer con 6 afios!
Podria valorarse acortar la formacion de
postgrado en la mayoria de las especialida-
des con una formacion de grado mas eficien-
te, con una definicion mas clara de los
objetivos docentes por nivel de complejidad.
VINCULACION GRADO-POSTGRADO

Los preparamos para un largo viaje, para toda
una vida profesional, los contenidos son im-
portantes, pero en la sociedad de la
informacién en la que se deberan mover, el
problema no sera la escasez de la informacién,
isino el exceso de informacion!, hemos de es-
timular su mente creativa, abierta (la cons-
tante mas comun en el futuro, aparente
paradoja, tal vez sea: el cambio), debemos
dotarlos con herramientas de busqueda de la
informacion mas relevante y de calidad
(también estas herramientas van a cambiar),
de la necesidad de mantenerse actualizados.
La mision del profesor / tutor no es satisfacer
la curiosidad, sino estimularla.

Desatencién a lo relevante/probable versus
menos relevante o mas improbable.

Desatencion a la prevalencia. Se explica casi
todo por igual, (lo superespecializado, lo
improbable, junto y con la misma carga que lo
comun y prevalente): el esfenoides, el musculo
anconeo, las tesaurismosis lipidicas, las
multiples formas de intervenir una fractura de
cadera, que la cavidad acetabular, el manguito
de los rotadores, la diabetes, o los vendajes
funcionales en el esguince de tobillo ¢se
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explican los vendajes funcionales, los hacen los
alumnos?

Nuestros alumnos suelen saber casi todo so-
bre los mecanismos intrinsecos en la diabe-
tes, pero no sabrian instaurar el tratamiento
en un diabético. Se le explica con igual
intensidad la hidroclorotiazida que el
nitroprusiato sodico.

Nuestros alumnos conocen la cantidad de
megalectronvoltios necesarios para hacer una
radiografia, pero no saben identificar cada
unade las sombras de la silueta cardiaca. Doy
fe. Saben todo sobre la via piramidal y
extrapiramidal, pero no saben historiar una
cefalea.

Desatencion al aprendizaje y la evaluacion del
razonamiento clinico, la formacion del clini-
co Bayesiano.

Mirada hacia lo pequefio

Hacia sistemas, aparatos, 6rganos, tejidos, cé-
lulas, organelas, proteinas, moléculas, parti-
culas subatémicas. Cémo si los seres huma-
nos no tuvieran la costumbre de unirse con
otros para vivir, para solucionar y crearse
problemas, en familia, en el trabajo, en la
comunidad de vecinos, en unaciudad.... ;No
hay ahi causas de enfermedad y recursos para
la curacién y cuidados? ;Qué aprenden
nuestros alumnos de apoyo social (predice
tanto o mas el reinfarto que los niveles de
colesterol) de nociones bésicas de sociologia
o antropologia?

Modelos curriculares

El hablar de los nuevos métodos nos obligara a
plantearnos los 3 niveles de integracién del cur-
riculo:

a) Tal y como estd (MODELO PARALELO).
Primero una cosa, después la otra; lo
aprobado, aprobado esta y para siempre, no
se vuelve excepto en escasas ocasiones sobre
lo ya explicado. El saber se distribuye en

cajoncitos que son explicados, evaluados sin
interaccion con el resto de las materias. Ar-
caico modelo Flexneriano.

b) Integraciéon por asignaturas, incluyendo
clinicas-preclinicas (MODELO INTEGRA-
DO)

¢) METODO BASADO EN PROBLEMAS,
donde el aprendizaje se lleva a cabo desde el
principio en contacto con la practica
profesional y el alumno aprende por
descubrimiento -a partir de la préctica (pro-
blemas)- a integrar la citada complejidad de
la practica profesional, guiado por un tutor o
grupo de tutores.

Debemos responder, elegir un modelo, antes de
hablar de un nuevo plan de estudios.

Se olvida que una de las principales caracteristi-
cas de la memoria es el olvido. No aplicamos lo
que cientificamente ya se conoce que debemos
hacer para pasar lo que ya se sabe, de la memoria
inmediata a la memoria de trabajo, a la memoria
a largo plazo. Nuestros alumnos son capaces de
retener en su memoria inmediata altas dosis de
nuevos conocimientos, para olvidarlos a
continuacién, por falta de uso, de sensacion de
utilidad. Se aprende haciendo, aprende el que
hace, y se mantiene si se sigue haciendo.

Se estudia en el primer curso la anatomia del apa-
rato locomotor y la traumatologia en quinto ¢?

No contemplacién de la transversalidad: todo
son bloques cerrados de materias que se exponen
en un tiempo determinado que un dia se
aprueban y aprobado queda para siempre. El
ejemplo mas paradigmatico es el de la
comunicacion. El alumno la aprueba, ya queda
como competente en esa materia para siempre,
como ya no tuviese nada que ver con algo mas a
lo largo de todo el curriculo.

Desatencion al timing al momento al que el
alumno debe ser expuesto a la adquisicion de
una nueva competencia o grupo de ellas. De
nuevo el ejemplo mas paradigmatico es la
comunicacion. En algunas facultades se coloca
ien segundo y sélo en segundo!, cuando los
alumnos aun no han tenido contacto con la clini-
ca (en nuestro modelo de plan de estudios) y ya
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nunca mas aparece. Nuestros alumnos van a
quedar certificados como competentes en
comunicacion ya y para siempre, jen segundo!

No discusion sobre los métodos docentes, nada
Nnos anima a pensar que No seguiremos, casi en
exclusiva, con las clases magistrales a grandes
grupos de alumnos como quintaesencia como via
para promover el aprendizaje de los alumnos.

¢(Esta el aprendizaje producido por la docencia?
¢Qué es la docencia?

Sistemas de evaluacion

Hemos ya hablado aunque poco de los diferen-
tes sistemas de evaluacion ;Cuanto hemos
hablado de cuanto pesaran cada uno al evaluar
a los alumnos? ¢Haremos ECOE’s con escaso
peso en la calificacion? ;Cuanto valen las
practicas? ¢{No son, no deberian ser las practicas,
la préactica, el eje del aprendizaje? Pero claro esto
implica muchas, muchas cosas, en especial un
cambio en el peso de los actores que participan
en promover el aprendizaje de los alumnos.

¢(Para cuando la evaluaciéon formativa en
nuestras facultades de Medicina?

Otras consideraciones

Las enfermedades se explican una a una, cada
uno las suyas. ;No existe la co-morbilidad, el
paciente pluripatolégico, la polifarmacia? ; COmo
manejarla?

Cada enfermedad se explica en su fase florida y
hermosa. ;Qué hay de su abordaje en sus
estadios precoces?

¢Como se integra la prevencion con la préactica
asistencial?

¢Quién habla de la Adherencia al tratamiento, o
a las recomendaciones preventivas, por parte de
los pacientes? Parece que el trabajo del médico
acaba con el hecho de comunicarle al paciente el
tratamiento que debe seguir. Hemos de convenir,
que la tuberculosis se curara, la hipertensiéon o
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la diabetes se controlara no por el magico hecho
de la voz del médico, sino si el paciente sigue el
tratamiento.

La Medicina de Familia

La Medicina de Familia no es una parte de la
Medicina, es LA MEDICINA, la Medicinaentera,
ejercida alli donde la poblacion lleva a cabo su
vida cotidiana. Es un queso entero, no porciones
de un queso, es la paella, no cada uno de los
granos de arroz, si se nos permiten los similes.
Es el seguimiento de los pacientes a lo largo de
sus vidas; es la atencion teniendo en cuenta el
contexto donde los seres humanos viven: su
familia, su lugar de trabajo, su comunidad mas
amplia, su “yo y sus circunstancias”; es la
integracion de la prevencion y la asistencia; es
LA MEDICINA humana y humanista, la medi-
cina que se ocupa de los seres humanos en su
integridad.

Y esa Medicina alcanza la relevancia de un (1)
crédito de 300 en alguno de nuestros ;nuevos?
planes de estudios. También, eso si, se podra
ofrecer como una opcional de 3 horas y, como
para hacer practicas se la necesita ;donde va a
meter la facultad a tantos alumnos rotando? y
hay muchos médicos de familia, se le conceden
9 créditos 0 mas, tal vez, si quisiéramos.

Reflexiones finales

Un dia, hace unos 30 afios, la sociedad no quiso
gue la Universidad, las facultades de Medicina,
se hicieran cargo en Espafia de la formacion
postgraduada de los médicos. Era el miedo a que
el academicismo fuese incapaz de formar los
profesionales que la sociedad necesitaba.

En 2002, se perdi6 la oportunidad. ;Seguiran las
facultades de Medicina en su autismo, ausentes
a su necesidad de dar respuesta a la sociedad, a
implicarse con ella liderandola, aportando ini-
ciativas, atrayendo a los mejores? ;Seguiran
haciendo los planes de estudios los profesores,
sélo los profesores, peleandose por ver quien se
lleva cada trozo de la tarta o el trozo méas grande
de la tarta? ;Qué significa llevarse un trozo maés
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grande de la tarta? ;Quién mira por la tarta
entera? ;Quién tiene la vision global, de esta tarta
y como se combina con las siguientes? ;Quién
quiere el liderazgo?

¢Se ha renunciado ya a estar en el postgrado?
¢Qué tal si de seguir asi, un dia, de nuevo la
sociedad relega a las universidades publicas a
su academicismo, al descrédito, y delega en otras
instancias la formacion que la sociedad del fu-
turo necesita y lo hace de manera mucho mas
eficiente?

Se perdi6 el postgrado, la formacion de los es-
pecialistas.

¢Seguiran las facultades primando tan poco la
docencia? ¢(Cuales han sido las discusiones so-
bre el aprendizaje? Sélo se habla de ensefiar.
¢,Quiénes han revisado las mas modernas
corrientes pedagogicas? Puede decirse con escaso
miedo a equivocarse que nuestras facultades de
Medicina son el peor ejemplo posible para
reconocer modelos pedagdgicos eficientes.

Sé que muchos arguiran, tras leer este articulo:
¢pero qué problema hay?, veamos: a nuestras
facultades de Medicina entran los alumnos con
mejores expedientes, los mejores eligen Medici-
na. Y de ahi viene la confusion. Y es que trabajar
con los 2 6 3 mejores alumnos de cada clase, de
los mejores institutos de toda Andalucia es co-
ser y cantar, son los mejores, ellos corrigen
cualquier error de enfoque. Con ellos vale casi
cualquier cosa.

Al final los conocimientos deben integrarse en
un cerebro seglin unos determinados esquemas
profesionales (scripts) para que sean Utiles. Daria
casi igual que, a esos alumnos privilegiados in-
telectualmente, el primer dia del primer afio, les
diéramos la relacién de libros a estudiar en cada
una de las asignaturas y las paginas web mas
interesantes, y les dijéramos, chicos/as, con esto
no tendran problemas en el MIR. ;Alguien tiene
dudas de que la mayoria de ellos no necesitaria
6 afios para eso?

¢ Pero se trata de eso?
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Ulcera genital en varén

Sanchez-Crespo Bolafios JR?, Gonzalez Hernando C?

* Médico de Familia. CS Canterac. Valladolid
2 Matrona de EAP. CS Arturo Eyries. Valladolid

Paciente varon de 48 afios de edad, de naciona-
lidad espafiola, que acude por primera vez a
nuestra consulta por presentar desde hace una
semana una ulcera en el pene, localizada en la
corona del glande, redondeada, de unos 2,5 mm
de didmetro, indurada, rojiza. Se acompafia de
adenopatias inguinales indoloras, duras,
rodaderas. No presenta sintomas de uretritis ni
sintomas generales.

En la entrevista clinica que mantenemos con el
paciente conocemos su orientacién sexual, nos
refiere que es homosexual y que ha mantenido
relaciones sexuales con varias parejas durante

los ultimos tres meses, algunas con personas
inmigrantes y no siempre con preservativo.

¢Cual es su diagnostico?

a) Chancro Sifilitico

b) Chancro blando o Chancroide
¢) Herpes genital

d) Linfogranuloma venéreo

e) Granuloma Inguinal
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 9, Num. 3)

( Med fam Andal 2008; 9:226 )

Respuestas razonadas

Comentarios:

Tras valorar el ECG, decidimos derivar al pa-
ciente a urgencias ante la sospecha clinica de
hiperpotasemia: desaparicion de ondas P y pre-
sencia de ritmo nodal con FC 42 Ipm.

A su llegada a urgencias se realiza analitica,
gasometria, nuevo ECG y radiografia de térax.

El cuadro descrito que presenta el paciente es
de aparicién aguda, por lo que, en principio, se
excluirian en el diagnostico procesos cronicos
como son las complicaciones propias de la dia-
betes con mal control glucémico, o una miopatia
tipo polimiositis o secundaria a exposicion de
toxicos (farmacos, ambientales...).

El paciente presenta clinica secundaria a
hiperpotasemia grave, por los signos de toxici-
dad cardiaca objetivados en el electrocardio-
grama.

La analitica en urgencias mostro potasio de 8
mEg/I, sodio 130 mEg/I, creatinina 2,7 mg/dl,
urea 168 mg/dl, Cloro 98 mEq/I, glucosa 233
mg/dl, bicarbonato 19 mEq/Il, pH 7,32, pCO2
26, pO2 89.

En la radiografia urgente de térax se observo una
cardiomegalia global, sin signos de condensacion
neumonica ni derrame pleural.

La hiperpotasemia se produce normalmente por
una disminucion en la eliminacién renal o una
redistribucién de potasio hacia el espacio
extracelular. Es un trastorno potencialmente letal

en el que la actuacion terapéutica precoz ante su
sospecha, puede prevenir laaparicion de compli-
caciones.

Entre las manifestaciones clinicas de hiper-
potasemia se encuentra la debilidad muscular,
que suele comenzar en extremidades inferiores,
pudiendo ascender posteriormente a tronco y
extremidades superiores, con desarrollo de
paralisis flacida en casos severos, respetando
habitualmente la musculatura respiratoria y
pares craneales. Se acompafa habitualmente de
hiporreflexia. Debido a las caracteristicas de este
cuadro y la dificultad en el diagnostico
diferencial, es importante el estudio minucioso
de los sintomas y signos para evitar su confusion
con cuadros de debilidad muscular de origen
neurologico.

El desarrollo de esta debilidad muscular en casos
de hiperpotasemia se debe a cambios en la
conduccion del impulso neuromuscular. Al au-
mentar el potasio plasmatico, se reduce la
relacion con el potasio intracelular, ocasionando
un descenso del potencial de reposo de mem-
brana. Esto empeora la repolarizacion celular y
disminuye su excitabilidad, pudiendo aparecer
debilidad muscular y paralisis. Igualmente,
pueden afectarse las fibras de conduccién cardi-
aca, dando lugar a cambios electrocardiograficos
con arritmias potencialmente letales.

Las manifestaciones en el electrocardiograma son
debidas a efectos de la hiperpotasemia en la
despolarizacion y repolarizacion auricular y
ventricular, produciendo aumento de la
amplitud de la onda T (onda T picuda),
prolongacion del intervalo PR y duracion del
QRS, alteraciones de la conduccion AV y, en
casos severos, fibrilacién ventricular y parada
cardiaca.
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El electrocardiograma es la mejor herramienta
para valorar la gravedad de la hiperpotasemia.
Es raro observar alteraciones en el ECG con
potasio menor a 6 mg/l.

Dentro de la etiologia de esta entidad hay que
hacer el diagnéstico diferencial:

- Hiperpotasemia por redistribucién: acidosis
metabdlica, hipoinsulinismo, diabetes
mellitus con glucosa elevada, tratamiento con
betabloqueantes, intoxicacion digitalica,
destruccion tisular, ejercicio intenso, cirugia
cardiaca, infusion de arginina, succinilcolina.

- Hiperpotasemia por retencion: oligoanuria
por insuficiencia renal aguda o crénica,
sobrecarga de potasio exégena y enddgena
(necrosis tisular, hemolisis e hipercata-
bolismo), farmacos (betabloqueantes, IECAS,
diuréticos ahorradores de potasio, AINEs,
heparina), sindrome de Addison, hipoaldos-
teronismo hiporreninémico, nefritis tubu-
lointersticial, alteraciones tubulares
adquiridas (amiloidosis, Lupus eritematoso
sistémico, drepanocitosis, mieloma multi-
ple...) y alteraciones tubulares primarias
hereditarias.

Existe un riesgo alto de hiperpotasemia en
pacientes de edad avanzada, con enfermedad
renal cronica de base y diabéticos, que toman
como tratamiento habitual farmacos hiperca-
lemiantes, como el caso del paciente que se pre-
senta.

Los sujetos de edad avanzada estan predis-
puestos a desarrollar una hipercaliemia preci-

Figura 1.- Bradiarritmia.
Ritmo nodal, onda P
retrograda
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pitada, la mayoria de las veces, por farmacos. El
paciente estaba tomando enalapril y se sabe que
los inhibidores de la enzima conversora
disminuyen la sintesis de aldosterona inducien-
do hiperpotasemia.

Se inici6 tratamiento precoz de la hiperpotasemia
mediante retirada de farmacos hipercalemiantes
y tratamiento médico urgente (sueroterapia, in-
sulina rapida, gluconato calcico, furosemida y
salbutamol nebulizado), con buena respuesta
diurética y correccion de las cifras de potasio
hasta la normalidad, con controles iénicos
posteriores de forma periodica. Tras el
tratamiento, el electrocardiograma mostré un
ritmo sinusal con respuesta ventricular a 80 Ipm.

Conclusioén:

Ante dudosos cuadros neuroldgicos de dificil
interpretacién en pacientes con enfermedad
renal crénica, debemos tener en cuenta la
presencia de alteraciones musculares secun-
darias a hiperpotasemia. Se deben realizar con-
troles periddicos de los niveles plasmaticos de
potasio e informar al paciente sobre dietas
hipopotasémicas, con suspension de farmacos
que favorezcan este trastorno electrolitico en el
momento de la aparicion de sintomatologia con-
cordante.

El electrocardiograma, junto con una rigurosa
historia clinica y exploracién fisica pueden
considerarse de utilidad en la préactica clinica
para establecer la sospecha diagnostica de
hiperpotasemia severa.
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XIX Congreso SAMFyC
Céadiz, 18-20 de Junio, 2009
Secretaria técnica: ACM

Telf.: 958 20 35 11
www.samfyccadiz2009.com

- XXVIII Congreso semFYC Madrid’08
Madrid, 19-22 de Noviembre, 2008
http://congreso2008.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=295

- XVII Jornadas semFYC de Primavera 2009
Hondarribia, 16-18 Abril, 2009
http:.//www.semfyc.es/es/agenda/eventos/XVIl+Jornadas+de+Primavera+2009/

- XII Jornadas semFYC de Residentes
Logroio, 7-8 Mayo, 2009
http:.//www.semfyc.es/es/agenda/eventos/ Xlll+Jornadas+de+Residentes+2009/

- X1V Escuela de Verano semFYC

El Puerto de Santa Maria (Cadiz), 24-26 Junio, 2009
http://www.semfyc.es/es/agenda/eventos/ XIV+Escuela+de+Verano/

- XIV WONCA EUROPE CONFERENCE
Malaga (Spain), 6-9 October, 2010

65




Med fam Andal Vol. 10, N°. 1, marzo 2009

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacion detallada pueden consultar:

1.—Péagina Web de la revista: http://www.samfyc.es e ir a Revista, o también:
http://www.samfyc.es/Revista/portada.htm
http://www.samfyc.es/Revista/normas.htm

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
biomédicas. Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya veintisiete los numeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas comoda, cualquier sugerencia que, a tu juicio,
nos sirva para mejorar ésta tu publicacion.

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccion «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu correo
electronico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como cualquier otro tipo de articulo
para el resto de las secciones de la Revista.

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

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, num. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacion se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publi-
cacion aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126:
36-47 y en http://www.acponline.org (en in-
glés) y en castellano en http://www.paho.org/
spanish/DBl/authors.htm (se adjuntara con el
numero 0 de la revista). Dichas normas debe-
ran ser consultadas por todos los autores que
deseen ver publicados sus originales en nues-
tra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es/Re-
vista/normas.html)

Deben ir acompafiados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, direccion
postal, codigo postal, poblacién y provincia), asi
como de numero de teléfono y direccién elec-
tronica.

Los articulos originales tienen requisitos espe-
ciales, se recomienda ver “normas para los ori-
ginales”

Deben someterse sus referencias bibliogréaficas
a las “Normas de Vancouver”

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expre-
samente clarificadas.

Requisitos técnicos:

Se usara siempre papel tamafio DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeran al final del tex-
to (no a pie de pagina).

No usar texto subrayado. Si puede usarse la ne-
grita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al ini-
cio de cada parrafo.

No dejar espacios de separacion entre parrafos
mayores de un ENTER.

Empezar cada seccion en una pagina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto méas agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una péagina), fi-
gurasy sus correspondientes leyendas (cada una
en una péagina), anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y
nunca de tamafio superior a 203 x 254 mm.

De acuerdo con el ambito al que va dirigido,
los profesionales que desempefian su ejercicio
profesional en el campo de la Atencién Prima-
ria de Salud, la revista da la bienvenida a todos
los trabajos de calidad que, usando una meto-
dologia adecuada, pretendan dar respuesta a
una pregunta cientifica pertinente. Asimismo
seran considerados todos aquellos trabajos que
tengan como objetivo el mantener y fomentar
la competencia profesional de dichos profesio-
nales.

La revista tendra una expresion en papel y otra
on line.

Contara con secciones fijas (apareceran en todos
los nimeros) y secciones ocasionales, en relacion
con las areas de interés de la revista, y que apa-
receran en funcion de la oportunidad de su pu-
blicacion.

Secciones de la publicacion:

Secciones Fijas:
Editorial
Originales
Cartas al director
¢Cual es su diagnéstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Secciones ocasionales:
Articulos de revision
A debate
Area Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacion que
usen indistintamente metodologia cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someteran
al siguiente orden: Resumen, Introduccion, Suje-
tos y Meétodos, Resultados, Discusion y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-
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namiento diferente de la exposicién en funcién
de los objetivos y metodologia empleada.

SECCIONES FIJAS

Editorial: En él, el director o persona en quien
delegue tratara algin tema de actualidad para
los médicos de familia.

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion
clinica y epidemioldgica o sobre aspectos
organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia segun la linea editorial de la
revista. La extension maxima del texto serd de
5.000 palabras. Se admitird hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluiran en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacién. La extensién méaxima sera de
3.500 palabras. Se admitira un méaximo de 3 ta-
blas y/o figuras, y 10 referencias bibliogréaficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en
donde comentar los articulos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atencion primaria. Su ex-
tension sera de 1000 palabras como méaximo, el
numero de referencias bibliograficas sera de un
maximo de 6, y el nimero de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.

¢Cudl e su diagndstico? En él se expone, de ma-
nera breve y acompafnado de algun tipo de so-
porte grafico, un caso clinico cuya resolucién se
presenta argumentada en el siguiente namero.

Publicaciones de interés. Sera una seccion equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliografica. Se pretende en
esta seccion dar una breve resefia de los mas
importantes articulos aparecidos en las princi-
pales revistas de interés para los médicos de
familia, asi como de libros de reciente aparicion,
o revisiones Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clinica
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Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia
Atencion Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner
Salud Publica
Gaceta Sanitaria
Gestion
Cuadernos de Gestion
Sociologia y salud
Social Science and Medicine
Terapeutica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na
cional de Salud
Metodologia Docente
Academic Medicine
Medical Education
Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboraciéon Cochrane
Bandolier
América Latina
Revistas de Atencion Primaria de Améri
ca Latina que podamos recibir.
Actividades cientificas, o agenda de activida-
des en un proximo futuro.

SECCIONES OCASIONALES

Avrticulos de revision: Este tipo de articulos se-
ran bienvenidos. Su extensidon no sera superior
a las 5.000 palabras y el nimero de referencias
bibliograficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el conse-
jo editorial en cualquier momento del desarro-
llo del trabajo con el fin de plantearse el su enfo-
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que y estructura. Los autores haran mencion a
los criterios de inclusion y exclusién de los arti-
culos manejados en la preparacion del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas multiples con
so6lo una respuesta valida sobre los aspectos mas
importantes abordados en la revision.

A debate; En esta seccion, a propuesta del direc-
tor de la revista, los autores expresaran su razona-
do punto de vista sobre algun tema de actualidad.

Area Docente: Esta seccion abordara temas rela-
cionados con la metodologia docente aplicable
en el ambito de la APS tanto en la formacion de
pregrado, postgrado y formacion continuada.
Extensiéon maxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservara un
espacio en cada nimero para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a titulo indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atencion que reciben.
Ello como expresion de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional méas adecua-
do a las necesidades de salud de la poblacion.
Ello en la linea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nada del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
macion médica mas adecuados a las necesida-
des de la poblacién: la contribucion del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extension maxima sera de 3.000 palabras, pu-
diendo acompafiarse hasta un maximo de 3 ta-
blas y/o figuras.

Sin bibliografia: Lugar en donde publicar expe-
riencias novedosas con una estructura de relato
a decidir por el autor (es). Extension maxima en
torno a las 2.000 palabras.

Los articulos remitidos a la seccion de Origina-
les deberén someterse a la siguiente ordenacion:

Resumen: Su extensién méxima sera de 250 pa-
labras, en él quedaran reflejados todos los apar-

tados del original, de manera que el trabajo pue-
da ser comprendido sin necesidad de leer el ar-
ticulo completo.

Estara dividido en los siguientes subapartados:
Titulo: Aquel que identifica el trabajo.

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el
proposito del estudio. Si hubiese mas de un ob-
jetivo se sefialara el principal.

Disefio: Clasificara el estudio en el marco de los
diferentes tipos de estudios epidemioldgicos.

Emplazamiento: o ambito en el que se ha lleva-
do a cabo el trabajo (Centro de Salud, Hospital,
interniveles, poblacion general, etc.)

Poblacion y muestra: Caracteristicas de la po-
blacion, asi como criterios de seleccién y carac-
teristicas de la muestra.

Intervenciones: Descripcion de las actividades
llevadas a cabo tendentes a satisfacer los objeti-
vos del estudio.

Resultados: Se aportaran los principales resul-
tados del trabajo, derivados de los objetivos y
de la metodologia empleada, con mencion de los
intervalos de confianza y nivel de significacion
estadistica, cuando proceda.

Conclusiones: Se derivaran directamente de lo
expuesto en la seccion de resultados. Puede ser
de interés resaltar su significacion en la practica
cotidiana del médico de familia.

Palabras clave: Se haran constar aquellas que los
autores emplearon para su revision bibliografica
en el Index Medicus. Apareceran, por tanto, en
inglés con su traduccidn al castellano. Su nimero
oscilara entre 3y 5.

Texto:

Introduccion: Deben explicitar claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del
mismo. Citar s6lo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.
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Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion
en la que se ha llevado a cabo el trabajo, asi como
una descripcion de los métodos de muestreo,
aparatos y procedimientos, con una precision
que permita reproducir el estudio a otros inves-
tigadores. Se justificaran los métodos estadisti-
cos utilizados. Alguna informacion metodoldgica
de gran interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del es-
tudio sin ningun tipo de valoracion por parte de
los autores. Pueden presentarse en el texto o a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resu-
miran los resultados méas importantes de las ta-
blas y/o figuras.

Discusion: No deben repetirse en detalle los re-
sultados. Se comentaran los resultados a la luz
de la metodologia empleada, comentando los
sesgos mas relevantes, y de los resultados obte-
nidos por otros autores tanto nacionales como
internacionales. La discusién y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios re-
sultados.

Agradecimientos: Podran reconocerse: a) con-
tribuciones que justifican agradecimiento pero
no autoria, b) ayuda técnica, c) apoyo material o
financiero, especificando la naturaleza de dicho
apoyo, y d) relaciones financieras que puedan
provocar conflicto de interés.

Bibliografia: Se presentara segun el orden de apa-
ricion en el texto con su numeracion correlativa.
En el texto la numeracion de la cita aparecera
entre paréntesis. El nombre de las revistas apa-
recera utilizando las abreviaturas que aparecen
en el Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

Tablas y/o graficos: Deben ser autoexplicativas,
es decir, deben poder comprenderse sin recurrir
al texto. Se aclararan todas las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluiran aquellos considerados por
los autores.

En la versién On line, en una primera fase, en la
pagina Web de la Sociedad Andaluza de Medi-
cina de Familia aparecera en una seccion especi-
fica de nuestra publicacién, el indice de cada una
de las revistas publicadas, asi como el apartado
Publicaciones de interés (Alerta Bibliografica).
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CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccion acusara recibo de los
trabajos enviados con asignacion de un nimero
para su identificacion. Se reserva el derecho de
rechazar los originales recibidos o proponer
modificaciones cuando lo considere necesario.
El consejo de redaccion no se hace responsable
del material rechazado, una vez que esta deci-
sién se le comunica a los autores.

El trabajo se acompafara de una carta dirigida
al Consejo de Redaccidn, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccion

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta debera cumplir los siguientes requi-
sitos (se adjunta una propuesta):

a) Debera ir necesariamente firmada por todos
los autores con indicacion de su DNI o pasapor-
te. El hecho de remitir el trabajo a nuestra revis-
ta implica la aceptacion de todas las normas de
la misma y del quinto informe de 1997 de los
Requisitos uniformes para preparar manuscri-
tos enviados a revistas biomédicas.

b) En ella se hara constar que se trata de un ar-
ticulo original y que no ha sido remitido para su
publicacion a ninguna otra editorial. En los ori-
ginales se haran constar los posibles conflictos
de interés y la aceptacion por parte del comité
de ética del organismo del que depende la in-
vestigacion

¢) Los trabajos se remitiran: original mas so-
porte informatico (Word). Todas las paginas iran
numeradas, empezando con el nimero 1 en la
pagina del titulo. Pegado al soporte electrénico
figurara el titulo del articulo y el nombre del
primer autor. En la carta se hard mencién a que
el soporte electrénico se remite libre de virus
indicando el nombre y fecha de la ultima actua-
lizacién del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicaran la idonei-
dad de la publicacién en un apartado concreto
de la revista. En la misma carta defenderan las,
a su juicio, principales aportaciones de su traba-
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jo al quehacer profesional de los médicos de fa-
milia.

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjun-
tard: el titulo del trabajo, autores, centro de tra-
bajo de cada uno de ellos, direccién postal, nu-
mero de teléfono, nimero de Fax y direccion
electrénica para correspondencia.

f) Se guardara copia de todo el material remi-
tido para publicacion.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores
con sugerencia de correcciones, éstos dispondran
de 15 dias naturales para hacer llegar las opor-
tunas correcciones, en caso contrario, su publi-
cacion no queda asegurada.

Sres. miembros del Consejo de Redaccion de la Revista MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA:

Adjunto remitimos original para ser publicado, si asi lo estiman oportuno de acuerdo con las normas
editoriales de su publicacién, dentro de la seccién:

Creemos que su publicacion seria de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se
exponen en folio anexo.

: Originales

| Originales breves

| Cartas al dircctor

Adjuntamos:

SI |NO |NO
PROCEDE

Carta firmada por todos los autores, con expresion de su DNL

Se remite original v tres copias de alta calidad

Se adjunta soporte electronico (CD) en WORD

Se especifica antivirus utilizado asi como su fecha de ultima actualizacion
Se trata de un articulo original

No ha sido remitido a otra publicacion

Se exponen los posibles contlictos de interés.

Se adjunta informe del comité de ética.

Se ha obtenido permiso escrito para utilizar material (texto. tablas. figuras)
previamente publicado.

Se adjunta informe de la institucion que ha financiado la investigacion.

Todas las paginas van numeradas

Se adjunta pagina de titulo (la n® 1) en donde constan: titulo del trabajo,
autores v centro de trabajo de cada uno de ellos. Direccion postal. mimero
de teléfono. nimero de Fax y direccion electronica para correspondencia.
Se adjunta listado de comprobaciones (check list) de la revista, relleno y
por duplicado

Se guarda copia de todo el material remitido.

Compromiso de devolver el trabajo con las correcciones indicadas en un
plazo maximo de 15 dias.

La remision del articulo implica la aceptacion de las normas editoriales de la publicacion MEDICI-
NA DE FAMILIA. ANDALUCIA.

Firma v DNI de todos los autores:
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MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA
LISTADO DE COMPROBACIONES (Check List)

ITEMS SI NO |NO
PROCEDE

1. RESUMEN

Puede comprenderse sin leer la totalidad del articulo.

Queda claro el objetivo principal del estudio

Describe correctamente:

Tipo de estudio

Poblacion objeto de estudio

La muestra: criterios de seleccion y niimero de sujetos.

Intervenciones

Aporta los resultados principales

Aporta las conclusiones principales

Su extension es inferior a 250 palabras

2. INTRODUCCION

Define la existencia de un problema no resuelto en el ambito
de la Atencion Primaria al que el trabajo intenta dar
respuesta.

Reviga la literatura nacional e mternacional

Describe con claridad el objetivo (objetivos) del estudio

Cumple criterios de brevedad

3. MATERIAL Y METODOS

El tipo de disefio deriva de los objetivos

Aporta datos suficientes para que el trabajo pueda ser
realizado por otros autores en otro ambito.

Describe satisfactoriamente la fuente de datos (poblacion)

Justifica el tamaiio muestral

Define claramente los criterios de seleccion de la muestra

Describe satisfactoriamente los imstrumentos de medida

Justifica la eleccion de los métodos estadisticos a emplear
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4. RESULTADOS

Se exponen sin interpretaciones de los autores

El indice de respuestas alcanzado es satisfactorio

Los métodos estadisticos ge utilizan adecuadamente

Los resultados se expresan en términos de media +-
desviacion o error estandar.

5. FIGURAS Y TABLAS

Son autoexplicativas: pueden comprenderse sin recuirir al
texto.

Se aclaran todag lag abreviaturas utilizadas.

Son necesarias todas las tablas y figuras.

Su numero es suficiente

6. DISCUSION

Juzga sus resultados en funcion de la metodologia utilizada

Discute exclusivamente sus resultados

Hace mencion de los posibles sesgos del estudio

Compara sus resultados con los de autores nacionales e
mternacionales

Las conclusiones derivan exclusivamente de los datos
aportados en la seccién de resultados

Sefiala nuevas vias de investigacion

7. BIBLIOGRAFIA

Cumple las normas de Vancouver

Cita hasta 6 autores

Incluye la bibliografia mas relevante

Incluye referencias en lengua castellana

Incluye referencias en otras lenguas
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BOLETIN DE INSCRIPCION
SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA
Socedad Andahra FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)

de Medicina Familiar
y Comunitaria

[ ](ALTA) Nuevo socio [ ] Revisiéndatos [ | BAJIA  Fecha...../ oo [ worvvnne

APELLIDOS: ...ttt cet e te et et s e e s eee assseeese e aaba s aessesbaneaaesea e a b e e aeaeaananaraeseannaraaereanans
NOMBRE! ..iiuuimsissinecuivsaminrmsissimins s sishn i siivvss ot e siv MIFE oniseonissmpo i
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ESPECIALISTA M.F.yc.:51|:| NO |:| (Si negativo, indicar eSpeCialidad)..sseses seesesssressersesmesssssnsaess
RESIDENTE M.F.yC. : SID NO |:| FECHA INICIO RESIDENCIA......./.cccc..)urrirrnnn.

DOCTORADO: SI|:| NO |:| TEMAT ..o

LUGAR/CENTRO DE TRABAJOD: .......ccccccsicsvinnisisissnisiisimsnsiaiissimsainivinisisnisnivisisisissviissossnisimusseiiaia
PROVINCEIA: ..oovciniiiminnininiessiiniiniasiivisssiosssison i sssimsesasssisinsasiaves snissemsssssssisiabonsinnssansdsosssnis
CARGO QUE OCUPA. .......

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

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

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

ENTIDAD! ciicusamisissoiisivsssonmiiaiosiiimnadssiiniis simavavii SUCHRBAL: cuismiviisamibivis s s asssisiin s
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MUNICIPEO cwisinssssivinarinivinassamanaisiansaivasaisen s PROVINGIA, viavivivuinsivmanesisimmsssvssiisdiveiosiion o aiamvan

N© CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas)

JUUL oot DD IR EENNNEN

Entidad Oficina No C/C

NOMBRE Y APELLIDOS: . ..vvvoveeeveeoeeesseessssesesssssssesssssses st ssesassesssseseseesseseseassssoessssasssteessenas
Firma:

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

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