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Lubián López M - EDITORIAL

EDITORIAL

Unidades Docentes Multiprofesionales

Lubián López M

Médico de Familia

“La prudencia es una disposición de ser racional
y verdadero y práctico, respecto a lo que es bueno
y malo para el hombre…son prudentes los que
pueden ver lo que es bueno para los demás y pen-
samos que esta es una cualidad propia de los ad-
ministradores y de los políticos”

(Aristóteles. Etica a Nicomaco. Libro VI, cap 5)

Desde la creación de nuestra especialidad, la
existencia de Unidades Docentes de Medicina
Familiar y Comunitaria, como una estructura
especifica en relación con la formación de resi-
dentes de otras especialidades, se ha constitui-
do en uno de los pilares del desarrollo de la
Medicina de Familia en nuestro país y por tanto
en Andalucía, convirtiéndose en referentes ex-
pertos en formación de posgrado.

SAMFyC, desde su creación ha entendido y va-
lorado su relación con las UUDD de Medicina
Familiar y Comunitaria, como esencial para el
desarrollo de nuestra especialidad. Esta valora-
ción se ha explicitado de múltiples formas, sien-
do evidente con la organización de las Jornadas
anuales de residentes y de tutores, auténticos
protagonistas de la excelencia en la formación.

Vivimos en la actualidad un momento crítico
para nuestras UUDD. El Real Decreto 183/2008
determina y clasifica las especialidades en Cien-
cias de la Salud y supone el punto de partida
para la implantación de un nuevo modelo en el
sistema de formación sanitaria especializada
mediante el sistema de residencia. Este real de-
creto, que desarrolla las previsiones contenidas
en la Ley 44/2003 de Ordenación de las Profe-
siones Sanitarias, regula aspectos básicos y fun-

damentales en el sistema de formación sanitaria
especializada, contemplando entre otras cuestio-
nes, la creación de u n i d a d e s  d o c e n t e s
multiprofesionales  que permitirán la formación
de especialidades que incidan en campos
asistenciales afines, abarcando como tales  las de
Salud Mental, Pediatría, Obstetricia y Ginecolo-
gía, Salud Laboral, Geriatría y Atención Fami-
liar y Comunitaria. En esta última se formarán
médicos especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria y  enfermeros especialistas en En-
fermería Familiar y Comunitaria. Estas unida-
des docentes cumplirán los requisitos de acredi-
tación comunes y los específicos de las especia-
lidades que se formen en las mismas. Cada es-
pecialidad tendrá sus propios tutores que plani-
ficarán la ejecución del correspondiente progra-
ma formativo.

El RD 183/2008 constituye un marco general,
sujeto a interpretaciones y aplicaciones específi-
cas por parte de quienes han de desarrollarlo,
las Comunidades Autónomas. Andalucía se en-
cuentra actualmente en  fase de debate y discu-
sión de documentos de trabajo y borradores de
la normativa reguladora de la formación sanita-
ria especializada.

Ante esta situación que pensamos que atañe a la
propia esencia de nuestra especialidad,
SAMFyC, en la línea de presentación de propues-
tas constructivas  a la Consejería de Salud acerca
de todo aquello que nos atañe, recibió desde el
inicio información pormenorizada acerca del
desarrollo de este proceso. Para poder presentar
las propuestas y alegaciones pertinentes, la Jun-
ta Directiva decidió contar con la opinión exper-
ta y autorizada de tutores de nuestra especiali-
dad, organizando una reunión de trabajo espe-
cifica, de la que surgieron las exigencias de nues-
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tra sociedad científica que han sido trasladadas
a la Dirección General de Calidad, Investigación
y Gestión del Conocimiento, en el compromiso
de ser tenidas en cuenta en la elaboración del
nuevo modelo de Unidades Docentes Multipro-
fesionales de Atención Familiar y Comunitaria
en Andalucia. En ellas se recogen los motivos
de preocupación que para los Tutores, Medicos
de Familia y por tanto para la Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunitaria, genera
la nueva regulación de la formación especializa-
da que se plantea para la Medicina de Familia,
planteando algunas cuestiones que pensamos
son irrenunciables y que se centran en las cues-
tiones siguientes.

Atomizar las estructuras docentes en función del
número de áreas, hospitales o distritos existen-
tes en Andalucía, no nos parece  la decisión más
acertada. Los riesgos que esta disgregación pue-
de producir son muy importantes.  Destacare-
mos entre ellos la variabilidad en la formación
de los residentes, la restricción de recursos de-
bido a la multiplicación de Unidades Docentes,
las mayores dificultades a la hora de organizar
actividades docentes imprescindibles y diferen-
ciadas. Por ello exigimos que no todos los Dis-
tritos y Areas Sanitarias sean acreditados para
asumir Unidades Docentes de Medicina Fami-
liar y Comunitaria y que como consecuencia de
la descentralización de las mismas en función
de las necesidades funcionales y en el criterio
del Sistema Sanitario Publico de incorporar en
el modelo de gestión clínica la formación de
posgrado, facilitando la implicación de la Uni-
dad Clínica en su gestión,  su acreditación se rea-
lice de forma estrictamente rigurosa, según los
criterios de la Comisión Nacional de la Especia-
lidad y siguiendo criterios de eficacia y de efi-
ciencia.

La formación postgrado tiene dimensiones es-
pecíficas e irrenunciables, al suponer un primer
contacto con la responsabilidad y el espacio
asistencial donde el médico especialista va a
desarrollar su profesión. En el periodo de resi-
dencia la identificación con los iguales, el senti-
do de pertenencia a la especialidad elegida y la
delimitación del espacio propio son esenciales.
Difuminar estos elementos con objetivos docen-
tes, áreas de conocimientos, ya perfectamente
definidos, e incluso competencias compartidas
con otras profesiones, como enfermería, no pa-
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rece justificado ni razonable. En este sentido sos-
tenemos que los mapas competenciales del Re-
sidente y del Tutor en Medicina Familiar y
Comunitar ia, suficientemente acreditados y
normativizados por la Comisión Nacional de la
Especialidad, asegurando toda su homogenei-
dad, no deben ser rediseñados para establecer
mapas comunes con la especialidad de Enfer-
mería Familiar.

Pensamos que es adecuado que las estructuras
docentes tengan una relación estrecha y regla-
mentada con los órganos de gestión de la admi-
nistración sanitaria, como ocurre en la actuali-
dad, pero  es imprescindible que mantengan una
independencia funcional como medio de garan-
tizar que el proceso formativo de especialistas
se realiza de forma adecuada y rigurosa. Por ello,
la Jefatura de Estudios de la Unidad Docente
no debe ser  asignada al  responsable de For-
mación del correspondiente Distrito o Área , y
será elegido según los términos contemplados
en la legislación. Ello asegurará, como en las Co-
misiones de Docencia Hospitalarias,  la conve-
niente  independencia de la formación del resi-
dente de las necesidades asistenciales.

El referente profesional o Tutor,  la Jefatura de
Estudios, los órganos colegiados de docencia o
Comisiones de Docencia y el itinerario formati-
vo o programa, han de contemplar una organi-
zación específica para médicos. La estructura de
las Unidades Docentes debe contemplar
obligadamente la existencia de una Comisión
especifica de Medicina Familiar y Comunita-
ria, cuyo presidente será lógicamente un tutor
especialista en Medicina Familiar y Comunita-
ria elegido por los tutores en Medicina Familiar
y Comunitaria de la Unidad Docente.

Por último las experiencias de desarrollo del
nuevo modelo deben ser pilotadas y realizadas
con prudencia y contando en todo caso con el
asesoramiento de las actuales Unidades Docen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria y de
nuestra Sociedad Científica.

Toda crisis significa cambios y estos si se reali-
zan correctamente pueden y deben ser positivos
para el desarrollo de nuestra especialidad. Esta-
mos seguros que en esta situación, la Consejería
de Salud, tendrá en cuenta nuestras opiniones y
alegaciones.
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Yesa Herrera J - AGRESIONES A PROFESIONALES EN EL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA

EL ESPACIO DEL USUARIO

Agresiones a profesionales en el sistema sanitario público de
Andalucía

Yesa Herrera J

Responsable Área de Salud FACUA Andalucía y Secretario General de FACUA Cádiz

Suscribo la frase de Manuel Lubián quien, en esta
misma revista y hablando sobre este mismo a-
sunto, manifestaba que existen cuestiones acer-
ca de las cuales sería preferible no vernos en la
obligación de reflexionar.

Como también señalaba el Presidente de SAMFyC,
que las organizaciones que, como FACUA An-
dalucía, luchamos por defender los derechos de
los usuarios de la Sanidad Pública, tenemos un
importante papel que jugar en este asunto y, de
hecho, hemos manifestado nuestro compromiso
de colaborar tanto con las Administraciones
como con las restantes organizaciones sociales
en aquellas actuaciones que se pongan en mar-
cha con la finalidad de atajar, en la medida de lo
posible, cualquier atisbo de violencia, por parte
de usuarios, contra los profesionales que nos
atienden.

Al abordar tan lamentable asunto, lo primero que
tenemos que tener muy claro es que no nos esta-
mos enfrentando a un problema propio del sis-
tema sanitario público sino que el aumento de
comportamientos violentos afectan a todos los
ámbitos y facetas de nuestra vida, lo que, obvia-
mente, es mucho más grave.

El aumento de estos casos de violencia es para-
lelo al incremento de las agresiones a profesio-
nales de la enseñanza, a otros trabajadores con
trato directo con el usuario, a mujeres, a perso-
nas en situación de especial indefensión (niños
y mayores) y, así, hasta completar un, desgra-
ciadamente, largo etcétera.

Creo que esta consideración, que, por otra par-
te, no resta gravedad al problema, es fundamen-
tal. No podemos caer en el error de considerar-
los como propios de las relaciones entre profe-

sionales y usuarios en el ámbito del Sistema Sa-
nitario Público. Si así lo hacemos, a lo único que
estaremos contribuyendo es al desprestigio de
la Sanidad Pública.

No pretendo, ni mucho menos, negar que exis-
tan una serie de condicionantes dentro del pro-
pio sistema sanitario público que puedan favo-
recer la aparición de estos actos de violencia (falta
de información o comunicación, por las causas
que sean, entre el profesional y usuario, expec-
tativas frustradas por parte de éstos,…). Simple-
mente, afirmo que nos encontramos ante una más
de las manifestaciones de la violencia que carac-
teriza nuestra sociedad.

Sentado este principio fundamental, la pregun-
ta que debemos hacernos es qué podemos ha-
cer. Como todo problema complejo, obviamente
no existe una solución única sino que, segura-
mente, sea necesario poner en marcha diferen-
tes actuaciones desde distintos ámbitos.

Otro error sería plantear este problema como de
“usuarios contra profesionales sanitarios”. Me
llama poderosamente la atención que, hasta la
fecha en la que escribo estas líneas, no se haya
dirigido a nuestra organización ningún colecti-
vo profesional o sindical para pedirnos nuestra
colaboración en ninguna iniciativa al respecto.
De otra parte, el Plan de Prevención y Atención
de Agresiones para los profesionales del Siste-
ma Sanitario Público de Andalucía preveía que
con carácter al menos anual, y en los distintos
foros de presencia, representación y/o partici-
pación social, sindical, ciudadana, etc. estableci-
dos tanto en el SAS como en los distintos pro-
veedores de servicios del SSPA, se analizara el
seguimiento de los resultados y actuaciones de-
sarrolladas por el Plan. Este seguimiento, que
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podía haber sido un instrumento de debate y
análisis compartido de la situación y de búsque-
da también de soluciones de forma conjunta, no
ha sido utilizado, al menos en lo que respecta a
la participación ciudadana.

Por el contrario, una de las actuaciones a em-
prender respecto de este problema debe enca-
minarse a que el usuario se sienta parte del sis-
tema, lo que todavía no se ha conseguido. Si lo
lográramos, estos actos de violencia no serían
asumidos como algo que les pasa a “otros”, sino
que serían socialmente entendidos como un ata-
que hacia alguien que trabaja en pos de nuestra
salud.

Desde FACUA Andalucía hemos hecho hinca-
pié en la necesidad de incidir en la formación de
los usuarios, que, entre otros objetivos (valora-
ción de la importancia de la sanidad pública, uso
adecuado de los recursos…) debe atender a pro-
piciar un clima de respeto en las relaciones con
los profesionales que los atienden.

Respeto que los usuarios deben dar, pero tam-
bién exigir. Debemos propiciar que manifiesten
su descontento hacia el Sistema y, en su caso,
hacia los profesionales que los atienden a través
de las vías existentes a tal fin, debemos ser capa-
ces de canalizar y orientar las tensiones y los
conflictos que con total seguridad van a produ-
cirse y dar una respuesta adecuada a las disfun-
ciones que el sistema presenta.

Los usuarios siguen reclamando poco y mal,
entre otros motivos, porque  no confían en la utili-
dad de formular quejas o reclamaciones, que de-
berían ponerse en valor, mejorando el tiempo y
las formas en el que las mismas son atendidas.

Bajo estas premisas, estaremos dispuestos a cola-
borar con cuantas actuaciones puedan dirigirse a
reducir estos casos que, por otra parte, debemos
recordar que afortunadamente son excepcionales.
Al mismo tiempo, volvemos a mostrar nuestra
solidaridad y consideración a aquellos profesio-
nales que tengan la desgracia de padecerlos.

10

Fe de erratas:

En la sección COMUNICACIONES ORALES, del volumen 11, número 2, suplemento 1 (página 86),
en la comunicación Influencia de los determinantes de desigualdad social en la utilización de los
recursos sanitarios en pacientes con diabetes tipo 2 , los apellidos de la segunda autora están erra-
dos, siendo los correctos Márquez Calzada C.
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Peña Martínez P, et al - INFLUENCIA DEL TIPO DE SULFONILUREA EN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES DIABÉTICOS...

ORIGINAL

Peña Martínez P1, Pérez Milena A2, Laya Ponce M1, Cárdenas Antón M1, Redondo Olmedilla M2,
Morales Luque MªD3

«El contenido del trabajo fue presentado de forma par-
cial como proyecto de investigación al XVII congreso
SAMFyC (Málaga 2007) y como comunicación tipo
póster al XXVIII congreso semFYC (Madrid 2008).»

RESUMEN

Título : Influencia del tipo de sulfonilurea en la pre-
sencia de complicaciones en pacientes diabéticos
mellitus tipo 2 (DM2).

Objetivo: Conocer la presencia de complicaciones cró-
nicas en pacientes diabéticos tipo 2 según el tipo de
sulfonilureas utilizadas.

Diseño: estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: zona básica de salud urbana.

Población y muestra : muestreo sistemático de pacien-
tes con DM2 en tratamiento con antidiabéticos ora-
les, edad>40años y al menos una revisión en el últi-
mo año; exclusión: uso de insulina.

Intervenciones : Se forman tres grupos según criterios
del Servicio Andaluz de Salud: <SU recomendadas>

1 Médica de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)
2 Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)
3 Farmacóloga. Distrito Sanitario de Jaén

(glibenclamida, glicazida y gliquidona), <otras SU> y
<no toma>. Se recogen de la historia clínica el tipo de
medicación empleada, las complicaciones y los facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV).

Resultados: 282 pacientes, 45% toman SU (38% reco-
mendadas). Distribución homogénea de FRCV (obe-
sidad, tabaco, dislipemia, sedentarismo) y síndrome
metabólico (49%±3,5). El tiempo de evolución de la
DM es inferior 2,3 años (±1,9) cuando no toman SU
(p<0,001 ANOVA) y mayor prevalencia de HTA (di-
ferencia 7%2,5; p=0,035 X 2). El control metabólico es
aceptable (HbA1c 7,0±0,1). Las complicaciones cróni-
cas (27,8%) son independientes del tipo de SU admi-
nistrado, sin diferencias con los que no toman SU
(retinopatía 11%±4,1; coronariopatía 7%±3,5; ictus
6%±2,9). El uso de AAS, estatinas y metformina no
influyen en la presencia de complicaciones. La met-
formina es menos usada en el grupo de SU no reco-
mendadas (diferencia 32%±5,4; p=0,18 X 2).

Conclusiones: El uso de las distintas SU no implican
diferencias en la presencia de complicaciones en el
diabético tipo 2. Se precisan estudios prospectivos que
aporten más evidencias para poder elegir los trata-
mientos más costo-eficientes.

Palabras claves : diabetes mellitus, sulfonilureas, com-
plicaciones crónicas.
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SUMMARY

Title : How the Type of Sulfonylurea (SU) Used in
Treating Diabetes Mellitus Type 2 (DM2) Influences
the Presence of Complications in Patients.

Design: descriptive retrospective study.

Setting: a basic health zone located in an urban area.

Population and Sample : systematic sampling of
patients with DM2 being treated with oral anti-
diabetic medications, age >40 years and at least one
check-up in the last year; exclusion: use of insulin.

Interventions: Three groups were formed in accor-
dance with criteria established by the Andalusian
Health Service: <recommended SU> (glibenclamide,
gliclazide and gliquidone), <other SUs> y <not
taken>. A clinical history is taken on the type of medi-
cation taken, complications that developed and coro-
nary heart disease risk factors (CHDRF).

Results: 282 pacients, 45% took SU (38% recommen-
ded). Homogeneous distribution of CHDRF (obesity,
cigarette smoking, dyslipidemia, sedentary lifestyle)
and metabolic syndrome (49%±3.5). The DM’s period
of evolution is less than 2.3 years (±1.9) when patients
are not taking SU (p<0.001 ANOVA) and there is a
greater prevalence of high blood pressure (difference
7%2.5; p=0.035 X 2).  Metabolical control is acceptable
(HbA1c 7.0±0.1). Chronic complications (27.8%) are
independent of the type of SU administered; no diffe-
rences exist with those who do not take SU (retino-
pathy 11%±4.1; coronary artery disease 7%±3.5;
stroke 6%±2.9). The use of ASA, statins and metfor-
mine have no influence on the presence of compli-
cations. Metformine is less frequently used in the
group of non-recommended SU (difference 32%±5.4;
p=0.18 X 2).

Conclusions:  The use of different SUs does not imply
differences in the presence of complications in
patients with type 2 diabetes. Prospective studies are
needed that provide more evidence in order to choo-
se the most cost-efficient treatments.

Key words: diabetes mellitus, sulfonylureas, chronic
complications.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de
Salud Pública que ha experimentado un creci-
miento evidente debido al aumento de factores
de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y la
mayor expectativa de vida de la población1-3. La
prevalencia de DM en España es cercana al 10%
y superior a la media europea, siendo la quinta
enfermedad más prevalente de la población4. Las
complicaciones microvasculares y cardiovascu-
lares de esta enfermedad aumentan de forma
sustancial la morbimortalidad asociada y redu-
ce la calidad de vida. El objetivo terapéutico en
estos pacientes es mantener las glucemias den-
tro de los límites de normalidad, lo que dismi-
nuye la incidencia de complicaciones1-6.

Las sulfonilureas son un grupo farmacológico que
actúa fundamentalmente aumentando la secre-
ción de insulina por las células ß del páncreas y
debe ser elegida basándose en la duración de ac-
ción, la vía metabólica y las características del
paciente1-4,6. Las recomendaciones del Servicio
Andaluz de Salud7,8 incluyen el uso de glibencla-
mida, glicazida y/o gliquidona frente al total de
antidiabéticos orales como subindicador del ín-
dice sintético de calidad, debido a un criterio de
coste-efectividad. En este trabajo se pretende co-
nocer la presencia de complicaciones crónicas
(micro y macrovasculares) en pacientes diabéti-
cos tipo 2 según el tipo de sulfonilurea utilizado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo
incluyendo pacientes diagnosticados de Diabetes
Mellitus tipo 2 de una Zona Básica de Salud ur-
bana de Jaén, que atiende a una población total
de unos 16 mil habitantes. La población de estu-
dio está compuesta por todos aquellos diabéticos
tipo 2 incluidos en el proceso de Diabetes Mellitus
tipo 2. Se incluyen pacientes mayores de 40 años
de edad con, al menos, una revisión médica en el
año 2007 y en tratamiento con antidiabéticos ora-
les. Se excluyen los pacientes en tratamiento con
insulina. Se forman tres grupos:

1. Pacientes en tratamiento con SU recomenda-
das por el Servicio Andaluz de Salud (glibencla-
mida, glicazida y gliquidona).
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2. Pacientes en tratamiento con otras SU.

3. Pacientes sin SU en su tratamiento antidia-
bético oral.

Se obtiene un listado a partir de la historia de
salud digital DIRAYA de un total de 1039 pa-
cientes, calculando una muestra de 281 diabéti-
cos (error alfa 0,05; intervalo de confianza del
95%) que debe incluir al menos treinta unidades
en cada subgrupo de estudio para poder reali-
zar una comparación estadística adecuada. La
elección se realiza mediante muestreo sistemáti-
co, con una constante de elección de valor 3.

Se recogió en cada paciente el tipo de antidia-
bético oral utilizado, agrupado por grupo farma-
cológico, y tiempo de toma del fármaco hasta la
aparición de complicaciones. Se valoró la apari-
ción de complicaciones microvascular y
macrovasculares recogidas en la historia clínica
(ACV, síndrome coronario, arteriopatía peri-
férica, retinopatía, neuropatía, pie diabético y
amputación de miembros inferiores) con poste-
rioridad al inicio de la toma de los antidiabéticos
orales, recogiendo el tiempo entre el inicio de la
toma de la medicación y la aparición de la com-
plicación. También se recogieron otras variables
que pueden intervenir como factores de confu-
sión: hemoglobina glicosilada (HbA1c), tiempo
de evolución de la DM, riesgo cardiovascular
(test de Framinghan), uso concomitante de otra
medicación (metformina, AAS y estatinas) y fac-
tores de riesgo cardiovascular [RCV] (tabaco,
dislipemia, HTA, sedentarismo, obesidad y sín-
drome metabólico). Estas últimas variables se ob-
tuvieron de la revisión médica realizada al pa-
ciente durante el año 2007.

Se solicitó permiso al comité de investigación del
Distrito Sanitario de Jaén para la revisión de las
historias clínicas, asegurando el anonimato de
los participantes. Tanto el diseño como el desa-
rrollo del trabajo se ajustaron a las normas de
buena práctica clínica (RD 223/2004 y directiva
comunitaria 2001/20/CE). Los datos fueron ana-
lizados mediante el programa informático SPSS
versión 15, aplicándose el test de Kolmogorov-
Smirnov para comprobar la normalidad de los
datos. Los datos se muestran como media±error
estándar de la media o de la proporción o como
intervalos de confianza al 95%. Se propone un
nivel de significación estadística con p<0,05, apli-

cándose el test de la t de Student y ANOVA de
una vía para comparación de medias y el test X 2

para la comparación de proporciones.

RESULTADOS

Se valoraron un total de 295 historias, rechazan-
do 13 por no haber tenido ninguna revisión en
el último año. En total se incluyeron 282 pacien-
tes, con una media de edad de 67 años (± 0.7),
siendo el 54% mujeres y el 45% hombres. El 45%
del total de pacientes tomaban una sulfonilurea
como tratamiento antidiabético, de los que un
85% tenían prescritas SU del grupo recomenda-
do por el SAS (glibenclamida, glicazida y
gliquidona). Valorando el total de la muestra,
un 22% tomaban sólo sulfonilureas como antidia-
bético oral (15% de elección y 7% otras SU), un
30% utilizaban sólo metforminas, un 20% toma-
ban metformina y sulfonilureas de elección, un
2% usaban metformina junto a otras sulfonilu-
reas, y un 1% tenían prescritas metformina jun-
to a otros antidiabéticos orales. El 25% tomaban
otros antidiabéticos diferentes a metformina y
sulfonilurea (11 % inhibidores de la alfa-glucosi-
dasa, 8% metiglinidas y 6% para las glitazonas).

En la tabla 1 se presentan las variables estudia-
das en función del uso de las SU. La toma de SU
se ha realizado, por término medio, durante 3,5
años (±0,2) hasta la aparición de alguna compli-
cación secundaria a la diabetes, siendo algo su-
perior en aquellos pacientes que usaban sulfo-
nilureas no recomendadas (tabla 1, p<0,001
ANOVA). El tiempo de evolución de la Diabe-
tes Mellitus ha sido, por término medio, de 6,7
años (±0,3) siendo superior en los pacientes que
toman SU frente a los que no la toman (p<0,001,
test ANOVA 1 vía). El control metabólico fue
aceptable en los tres grupos con una media de
hemoglobina glicosilada de 7,0 mg/dl (±0,1),
pudiendo ser algo inferior en el grupo no trata-
do con SU (p=0,067, ANOVA de 1 vía).

El riesgo cardiovascular, calculado mediante la
ecuación de Framinghan, se sitúa en la franja de
riesgo alto, con una media del 17% (±0,5) simi-
lar entre grupos. Los factores de riesgo cardiovas-
cular se reparten de forma parecida entre los tres
grupos, salvo la prevalencia de hipertensión
arterial, más elevada en el grupo de pacientes
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que no toman SU (diferencia 7% [±2,5], p=0,035
test X  2) (figura 1). Padecían obesidad un 51%
(±8,3), la dislipemia se presentaba en un 47%
(±7,9), existía sedentarismo en un 46% (±7,8) y
eran fumadores el 16% (±2,1). Casi la mitad de
los pacientes padecían un síndrome metabólico
(49%±3,5). La prescripción de ácido acetilsali-
cílico y estatinas es similar entre grupos; sin
embargo, el grupo que toma SU no recomenda-
das presenta una prescripción seis veces mayor
de inhibidores de la alfaglucosidasa (p<0,01 test
X 2) (tabla 1).

El uso de la metformina se reparte de forma des-
igual, siendo más frecuente su prescripción en-
tre aquellos pacientes que no tomaban SU y me-
nos frecuente en el grupo que tomaba SU no re-
comendadas (p=0,018 test X 2) (tablas 1). En la
tabla 2 se muestran los resultados según el uso
de metformina, SU y la combinación de ambas,
con un menor tiempo de evolución de la enfer-
medad en el grupo de metformina sola (p<0,01
test ANOVA), con una posible diferente distri-
bución de la dislipemia (mayor en terapia com-
binada, que se relaciona con un mayor uso de
estatinas en este grupo [p<0,05 test X 2]) y el sín-
drome metabólico (inferior en SU solas) (p<0,10
test X 2).

La tercera parte de los pacientes tenía registrada
en su historia clínica algún tipo de complicación
debida a la Diabetes Mellitus, sin encontrar di-
ferencias según los grupos definidos en las ta-
blas 1 y 2. Las complicaciones más frecuentes
(tablas 1,2) fueron, por orden de presentación,
la retinopatía diabética (11%±4,1), el síndrome
coronario (7%±3,5) y los accidentes cerebro-
vasculares (6,1%±2,8), seguidas por la arterio-
patía periférica (5,7%±2,3), el pie diabético
(5%±1,8)  y la neuropatía (tabla 3). Sólo se en-
contraron un 0,4% de historias con registro de
amputación en miembros inferiores secundaria
a Diabetes Mellitus. La presencia de una cardio-
patía isquémica fue mas frecuente en el grupo
tratado con metformina más sulfonilureas (ta-
bla 2; p<0,001 test X 2).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se encuentra un grado de
control y las complicaciones de los pacientes dia-

béticos estudiados es similar a la media andalu-
za7,9 y algo inferior a otros estudios internacio-
nales10. El control glucémico es la clave para la
prevención de estas complicaciones, derivadas
de la hiperglucemia mantenida10,11. Con pocas
excepciones, todos los antidiabéticos orales dis-
ponibles son igualmente eficaces para reducir las
concentraciones de glucosa, con disminuciones
hasta de un 1-2% sobre los valores iniciales de la
HbA1c 6,12,13. La elección se basaría en los perfi-
les de efectos adversos y el efecto sobre el riesgo
cardiovascular; sin embargo, sólo la metformina
y las sulfonilureas han demostrado una reduc-
ción del riesgo coronario a largo plazo12,14,15.

Las sulfonilureas han sido ampliamente estudia-
das y se presentan, junto a la insulina, como los
fármacos más rentables y eficaces en el logro de
los objetivos glucémicos16. Las sulfonilureas por
sí solas también han demostrado una reducción
del riesgo de complicaciones microvasculares
relacionados con la diabetes14, ago que no han
conseguido la mayoría de nuevos antidiabéticos
orales17 . No existen suficientes evidencias que
demuestren la superioridad de alguna sulfonilu-
rea sobre otra en cuanto a potencia hipogluce-
miante a dosis máxima13,15,18. En el presente es-
tudio el uso de la SU de elección8 es cuatro veces
superior al de las otras SU, no encontrándose
diferencias en la presencia de complicaciones
micro y macrovasculares según el tipo de SU
empleado. Este hecho apoyaría la indicación de
una prescripción más coste-eficiente empleando
glibenclamida, glicazida o gliquidona antes que
otros fármacos del mismo grupo.

Tampoco se obtienen diferencias al comparar el
uso o no de la metformina. La metformina se
recomienda como tratamiento de inicio en las
principales guías terapéuticas  ya que ha demos-
trado disminuir la mortalidad1-4,6. Además, tie-
ne un efecto superior sobre el control glucémico
y los lípidos, comparado con glitazonas, inhibi-
dores alfa-glucosidasa, y metiglinidas17,19,20. En
nuestro estudio, el uso de metformina no está
ligado a una menor presencia de complicacio-
nes, posiblemente porque la aparición de estas
complicaciones se ve limitada por el tiempo de
evolución y el grado de control metabólico en-
contrado10 . Así, el tiempo medio de evolución
de la DM2 en los pacientes estudiados es infe-
rior a los siete años, lo que puede explicar la exis-
tencia de un menor riesgo coronario, que sólo se
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igualaría a los pacientes con cardiopatía isqué-
mica tras 15 años de evolución21,22. Por otro lado,
existe un control metabólico aceptable con una
media de hemoglobina glicosilada entre 7 y 8, lo
que hace que el riesgo de aparición de compli-
caciones sea inferior23.

No todos los autores recomiendan las SU de elec-
ción del SAS: la glibenclamida presenta un in-
tenso efecto hipoglucemiante y se ha asociado a
una mayor mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y neoplasias malignas24,25, por
lo que se recomiendan otras SU como la glime-
pirida o  la glicazida en su forma retardada26 .
Este estudio no contempla la presencia de ya-
trogenia (como hipoglucemia o aumento de
peso), que puede ser un motivo crucial a la hora
de elegir el tipo de SU. También existe, como en
todos los estudios retrospectivos, un sesgo de
selección de los pacientes (quedan excluidos los
que no han tenido una revisión en el último año,
posiblemente con peor control metabólico), un
sesgo de información (falta de información en
las historias clínicas sobre atención hospitalaria
o cambios de tratamiento) y la imposiblidad de
establecer una relación causa-efecto. Por otro
lado, la similar distribución de factores de ries-
go cardiovascular, el tiempo de evolución de la
DM y el control metabólico en cada grupo ha-
cen que sean homogéneos y facilite la compara-
ción a la hora de valorar la presencia de compli-
caciones.

Los resultados del presente estudio reflejan la
realidad de la atención clínica al diabético: ma-
nejo de un alto número de principios activos
empleados como antidiabéticos orales, siendo
casi la mitad de ellos del grupo de las sulfo-
nilureas. Es preciso un mayor grado de eviden-
cia, que sería posible a través de estudios
prospectivos, que facilite la elección de las dis-
tintas sulfonilureas en función de las caracterís-
ticas de los pacientes y teniendo en cuenta la efi-
ciencia27.
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RESUMEN

Titulo : Ciclo de Mejora de Calidad en el seguimiento
a pacientes diabéticos tipo 2.

Objetivo: Evaluar la calidad asistencial prestada a
pacientes diabéticos tipo 2, en una zona básica de sa-
lud urbana, mediante el grado de cumplimiento de
criterios de calidad y reevaluación tras una interven-
ción, completando un ciclo de mejora.

Diseño: Estudio longitudinal antes-después tras una
intervención.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Población y muestra: Pacientes con diabetes tipo 2
obtenidos de los registros del Centro de Salud me-
diante muestreo aleatorio sistemático con un nivel de
confianza del 95% y una precisión del 10% obtenien-
do un tamaño muestral de 98 (2005) y 97 (2006), sobre
universos de 976 y 1012 pacientes respectivamente.

Intervenciones: Evaluación de 22 criterios en 2005 y
comunicación de resultados al EBAP. Formación con-
tinuada en Proceso Diabetes. Reevaluación del grado
de cumplimiento en 2006.

Evaluación interna; Dimensión de la  calidad: Cientí-
fico técnica; Datos de proceso asistencial; Criterios
explícitos, normativos, basados en la evidencia; Aná-
lisis de la evolución del cumplimiento: Chi cuadrado
y test del valor de “z”.

Resultados: El cumplimiento de criterios relevantes
en ambas evaluaciones y la mejora absoluta obtenida
entre ambos han sido respectivamente: Hemoglobi-
na glicosilada: 35.7%-72.2%-36.50; Retinografia 9.2%-
33%-23.8%; Exploración pies 7.1 %, 21.6%, 14.5; Co-
les-terol total 52%- 66%- 14.0; Indice Microalbumina/
Creatinina 26.5%-, 52.6%-, 26.1; Educación Sanitaria
29.6%- 43.3%-, 13.7; Tabaco 8.1%-, 16.5%- 8.4; Tensión
arterial 63.3%- 64.9%-, 1.6; Vacunación antigripal
32.75-, 22.7%-10 Cumplimiento fármacos 34.7% 49.5%-
14.8.

Conclusiones: Mejora significativa en el cumplimien-
to de criterios importantes para la atención al diabéti-
co. La intervención realizada nos parece oportuna.
Debemos seguir mejorando para alcanzar estándares
de calidad adecuados.

Palabras clave: control de calidad, diabetes mellitus,
evaluación, formación continuada.
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SUMMARY

Title : Improving the Quality Cycle for the Follow-up
of Patients with Type 2 Diabetes.

Goal: To evaluate the quality of care provided in a
Basic Urban Health Zone to patients with type 2 dia-
betes based on the degree of compliance with criteria
on quality and a post-intervention re-evaluation,
completing a quality cycle.

Methodology:  Longitudinal study before and after
an intervention.

Setting: An urban health center.

Population and sample : Patients with type 2 diabe-
tes were obtained from the health center’s information
system through systematic random sampling with a
confidence interval of 95% and a precision of 10%. The
size of the sample obtained was 98 (2005) and 97
(2006), from sample universes composed of 976 and
1012 patients, respectively.

Interventions: Evaluate 22 criteria in the year 2005
and transmit those results to the Primary Health Care
Team. Provide continuous training in the Diabetic
Process. Re-evaluate the degree of compliance in 2006.

Internal evaluation; the dimension of quality:
scientific-technical; data on the process of providing
care; explicit, normative and evidence-based criteria;
analysis on the evolution of compliance: Chi squared
and a “z” value test.

Results: Compliance with relevant criteria in both eva-
luations and absolute improvement obtained between
them follow respectively: glycated hemoglobin:
35.7%-72.2%-36.50; diabetic retinal exam 9.2%-33%-
23.8%; foot exam 7.1 %, 21.6%, 14.5; total cholesterol
52%- 66%- 14.0; microalbuminuria/creatinine index
26.5%-, 52.6%-, 26.1; health education 29.6%- 43.3%-,
13.7; smoking 8.1%-, 16.5%- 8.4; blood pressure 63.3%-
64.9%-, 1.6; flu vaccination 32.75-, 22.7%-10; pharma-
ceutical compliance 34.7% 49.5%- 14.8.

Conclusions: Significant improvement in complying
with criteria for the treatment of diabetic patients. The
intervention was useful. Such improvements should
be continued in order to reach adequate quality stan-
dards.

Key words: quality control, diabetes mellitus, eva-
luation, continuous training.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
crónica que constituye, junto con la hipercoles-
terolemia, hipertensión arterial y tabaquismo
uno de los principales factores de riesgo de en-
fermedad cardiovascular con importantes reper-
cusiones micro y macrovasculares1.

Presenta una elevada prevalencia e incidencia
y, según datos estimados por la OMS, las previ-
siones son de 366 millones de diabéticos en todo
el mundo para el año 2030. En España existen
escasos estudios de prevalencia realizados con
los nuevos criterios de la American Diabetes
Association (ADA)2. El estudio de Canarias3 ofre-
ce valores del 15,9% y en la Comunidad Autó-
noma Andaluza, según estudio realizado en la
provincia de Málaga4 en población adulta, pre-
sentan valores de un 14,7% pero con el proble-
ma de extrapolación de datos, al haber sido rea-
lizado  en una localidad de escasa población  El
estudio DRECA I5 siguiendo los criterios anti-
guos de la ADA (≥140 mg/dl) y para una pobla-
ción entre 5 y 59 años, encuentra una prevalen-
cia del 4.8 %, y el DRECA II6, con los criterios
nuevos de la ADA(≥126), del 11.4%. El estudio
AL ANDALUS7 encuentra una prevalencia de
6.50 y el estudio HUELVA-908 de 7.4%.

Su repercusión en la morbimortalidad y en costes
son elevados, suponiendo el 8% del gasto total de
hospitalización9 y según estudio realizado con un
elevado número de pacientes que eran atendidos
en distintos centros sanitarios en España10, supo-
nían un coste anual por pacientes de 1.305,15
euros. Actualmente se calcula que la población con
diabetes consume entre 2 y 6 veces más recursos
directos que los individuos de similar edad y sexo
con otras enfermedades crónicas11.

También sabemos que un control estricto de las
glucemias reduce las complicaciones microvas-
culares en un 25%1. Todo esto justifica que de-
bemos tratar a los pacientes diabéticos en nues-
tros Centros de Salud lo más precozmente posi-
ble ya que  sabemos que un control estricto de
las glucemias reduce las complicaciones micro-
vasculares en un 25% (estudio UKPDS), y que
nuestra asistencia reúna criterios de calidad para
que podamos reducir el riesgo cardiovascular
que la enfermedad comporta y  mejorar la cali-
dad de vida en estos enfermos.12
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Los ciclos de calidad constituyen una herramien-
ta muy útil para la mejora de la atención sanita-
ria. Su desarrollo comprende: la detección de
aspectos mejorables de nuestra atención a los
pacientes, la determinación de los criterios que
nos van a servir para medir la calidad de la mis-
ma, el análisis de las causas que llevan a no al-
canzar el cumplimiento deseable, el estableci-
miento de medidas correctoras y el cierre del ci-
clo mediante la reevaluación del problema.

La medición de indicadores de resultado es el
más interesante pero es también el de mayor di-
ficultad en su obtención. Ante la dificultad de
evaluar la morbi-mortalidad y la calidad de vida
como sería deseable, estudiamos indicadores de
proceso que son más accesibles en nuestro ám-
bito profesional y están claramente relacionados
con los resultados.

Somos conscientes de la necesidad de mejorar la
atención a estos pacientes estableciendo sistemas
de evaluación. Hemos establecido criterios de
proceso teniendo en cuenta su validez13  para la
recogida de datos en el ciclo de mejora.

Nos hemos planteado como objetivos de nues-
tro estudio, valorar el grado de cumplimiento
de los criterios de calidad establecidos y tras
realizar una primera evaluación y sensibilizar
a los profesionales del centro de la importancia
de un correcto seguimiento clínico de los pa-
cientes diabéticos, llevar a acabo una segunda
evaluación cerrando así un ciclo de mejora de
la calidad14.

PACIENTES  Y MÉTODO

Hemos realizado un estudio antes-después del
grado de cumplimiento de los criterios de cali-
dad del Proceso Diabetes SAS  con una  inter-
vención encaminada a la mejora en la aplicación
del protocolo establecido. Dicha intervención
consistió en la realización de 8 sesiones de for-
mación continuada, dirigidos a médicos y en-
fermeros del centro impartidas por el responsa-
ble del Proceso Diabetes, cuyo contenido fue:
formación en diabetes, explicación del Proceso
Diabetes del SAS, del registro del mismo en la
aplicación informática Diraya y comunicación de
los resultados obtenidos en la evaluación.

En la  primera evaluación se analizaron los da-
tos de 2005. Se hizo un estudio de evaluación de
la calidad interna y cruzada, de la asistencia pres-
tada por 10 médicos de familia y 9 enfermeros.

Se evaluó de forma retrospectiva el grado de
cumplimiento de 22 criterios de calidad (Tabla
1) en una muestra de 98 pacientes, obtenidas me-
diante muestreo aleatorio sistemático con repo-
sición de casos, del listado total de 976 pacientes
diagnosticados de DM tipo2 incluidos en el pro-
grama diabetes, lo que supone el 4,8% de la po-
blación adscrita al Centro (20340 personas). El
tamaño muestral se calculó para un IC del 95%
y una precisión del 10%, partiendo de la hipóte-
sis menos favorable de un cumplimiento del
50%.

Se consideró que cumplía con el requisito de ca-
lidad  si figuraba el registro en la historia clínica
informatizada (Diraya). Los datos que no cons-
taban registrados se consideraron no realizados.

Quedaron excluidos del estudio: pacientes en
control por Endocrinología o Medicina Interna,
DM tipo 1, incapacitados o con mala calidad de
vida (encamados) y pacientes en situación ter-
minal.

La dimensión estudiada fue la calidad científi-
co-técnica. Los datos utilizados fueron  de pro-
ceso. Los criterios utilizados fueron  explícitos y
normativos. Se utilizó hoja de registro previa-
mente validada.13

La segunda evaluación fue realizada durante el
año 2006, con idéntica metodología y criterios
de calidad. Tamaño muestral: 97 pacientes. Ob-
tenidos de 1012 pacientes incluidos en el pro-
grama diabetes, que suponen el 4.9 % de la po-
blación adscrita al centro (20653 personas)

Análisis de los datos: Se ha valorado la cumpli-
mentación de los criterios de calidad en ambas
evaluaciones y se presentan el cálculo de pro-
porciones con IC del 95% y se ha calculado la
mejora absoluta y mejora relativa. Hemos utili-
zado como estadísticos de contraste, la Chi cua-
drado para la comparación de proporciones y el
test de la “Z” para una cola, considerando como
estadísticamente significativo p< 0.05. Para el
procesamiento de los datos se utilizó el paquete
estadístico SPSSC14.0.
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RESULTADOS

El grado de cumplimiento de los criterios está
expuesto en las Tablas 2 y 3.

Fueron evaluadas 98 y 97 historias clínicas en
los años 2005 y 2006 respectivamente. .

En la primera evaluación realizada, el 62% eran
mayores de 65 años, y el 53,1% eran mujeres.

Los criterios que destacan con una mejor cum-
plimentación  fueron: Antecedentes Personales
(AP) 70.4% (±9), seguido de Tensión arterial (TA)
63.3% (±9.5), Autocontrol 58.2% (±9.8),  Hemo-
grama 57.1% (±9.8) y Colesterol Total 52 (±9.9).
Sin embargo criterios que consideramos muy  im-
portantes para el seguimiento de la Diabetes
Mellitus tipo2 como son la Hemoglobina glico-
silada (HbA1c), Indice Microalbumina/Creatini-
na (IMAC), Fondo de Ojo (FO)/Retina, Explo-
ración pies y Cumplimiento farmacológico (CF)
sólo se cumplimentaban en un 35.7% (±9.5),
26.5% (±8.7), 9.2% (±5.7), 7.1% (±5.1) y 34.7%
(±9.4) respectivamente.

En la segunda evaluación el 63.1% eran mayo-
res de 65 años, la edad media era de 67.18.± 13
y el 56.7% eran mujeres.

Destacaron como los de mejor registro, de nue-
vo, los Antecedentes personales (AP) 87.6%
(±6.6), seguido de la HbA1c 72.2% (±8.9), Coles-
terol Total y Hemograma con 66% (±9.4), TA
64.9% (±9.5), Autocontrol 61.9% (±9.7), Peso
55.7% (±9.9) e IMAC 52.6% (+- 9.9).

La gráfica 1 muestra la comparativa mediante
gráfica de estrella.

Obtuvimos mejoras absolutas destacadas en:
cumplimiento del registro de la HbA1c  36.50%;
registro del IMAC  26.10%; Fondo de Ojo / Reti-
na 23.80% y del 14.5% para la Exploración de
pies, con diferencias estadísticamente significa-
tiva (p< 0.05).

El criterio “tabaco” obtiene una mejora absoluta
de un 8,40% que no es estadísticamente signifi-
cativa al aplicar el test de la Chi cuadrado. Apli-
cando el test de la “z” de una cola, que analiza
sólo mejoras, sí se obtiene significación estadís-
tica.

Así mismo, la mejora relativa experimentada fue
más importante para la HbA1c  56.77%, IMAC
35.51%, Fondo de Ojo/Retina 26.21% y Explora-
ción de pies 15.61%.

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo ha planteado un ciclo evaluativo
completo de un Proceso Asistencial (Diabetes)
de trascendencia indudable desde el punto de
vista de la elevada morbimortalidad y costes de
la atención primaria. Los datos de prevalencia
de nuestra muestra (4.8%) se acerca a los ofreci-
dos en otros estudios15 (6-10%).  Somos conscien-
tes de que hay pacientes diabéticos no conoci-
dos y también pacientes diagnosticados no in-
cluidos en el registro del Programa Diabetes.

En la primera evaluación realizada pudimos com-
probar que de los 22 criterios seleccionados, el de
mejor cumplimentación  fue Antecedentes Perso-
nales y sólo 4 criterios superaron el 50% de regis-
tro: TA, Autocontrol, Hemograma realizado, y ci-
fras de Colesterol total. Sin embargo aquellos que
son considerados de gran valor por ser predictores
de complicaciones macro y microvasculares16

(IMAC, Biomicroscopía/Retinografía, HbAc1 y
exploración de pies) se registraba en porcentajes
bajos o muy bajos, siendo la HbAc1 al igual que
en otros trabajos17 el de mejor cumplimentación.

En nuestro estudio pudimos mejorar de forma
estadísticamente significativa 12 de los  22 crite-
rios evaluados, destacando por su mejoría abso-
luta la HbAc1, el IMAC y biomicroscopía/reti-
nografía y por mejoría relativa  los Anteceden-
tes Personales, HbAc1, IMAC, CT y peso.

Hay que reseñar que de los criterios más rele-
vantes del seguimiento en la segunda evalua-
ción sólo la HbAc1 alcanzó un registro  que con-
sideramos aceptable (72,2%) similar a otros es-
tudios18 y pasó de ser el octavo al segundo me-
jor registro, lo que ponía de manifiesto que en
éste aspecto la sensibilización del equipo mejo-
ró tras la intervención realizada, sin embargo
el nivel de registros para los otros criterios con-
siderados esenciales (biomicroscopía/retino-
grafía, IMAC y pies) aunque se mejoró queda-
ban en porcentajes que seguimos considerando
bajos.
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Hay criterios que no mejoran significativamente,
de ellos el registro tabaco sólo resulta significa-
tiva su mejora al aplicar el test de una cola, ya
que éste analiza la mejora y no el cambio produ-
cido por lo que resulta menos restrictivo. De es-
tos criterios al menos dos: Autocontrol y TA con-
seguimos mantenerlos en porcentajes aceptables
y superiores a otros estudios19.

En los años en que se realizó el estudio no esta-
ban incentivados ni formaban parte del pacto por
objetivos los criterios analizados. Por ello hemos
atribuido a nuestra intervención las mejoras ob-
tenidas.

La historia clínica informatizada no ha sido facili-
tadora de los registros en contra de lo previsto,
ya que  el módulo del Proceso Diabetes ha teni-
do dificultades en su desarrollo y no dispone de
apartados para todos los criterios seleccionados.

Es necesario y conveniente realizar controles de
calidad del seguimiento de enfermedades tan
prevalentes como la diabetes,  mediante evalua-
ción continua y actividades formativas en el
Equipo para analizar causas de incumplimiento
y buscar soluciones. Tenemos que reducir el nú-
mero de criterios a evaluar, pues parecen exce-
sivos y plantear incluir indicadores de resulta-
dos y no sólo de proceso.

Dado que el objeto de nuestro estudio era eva-
luar la calidad de la asistencia, no hemos valo-
rado el grado de control metabólico de nuestros
pacientes. La evaluación de indicadores de re-
sultados requiere muestras mucho mayores y
hace muy difícil detectar diferencias entre eva-
luaciones20.

Consideramos prioritario establecer para nues-
tro Centro estándares mínimos en los criterios
de calidad, siguiendo las recomendaciones exis-
tente y construir gráficas de control de proceso
y monitorizar utilizando la metodología de
muestreo de aceptación de lotes (LQAS) que
permite un seguimiento de la calidad alcanzada
con mayor eficiencia al utilizar muestras peque-
ñas.

Se ha detectado gran variabilidad en la forma
de registrar por parte de los profesionales del
centro. Hemos establecido propuestas de mejo-
ra en la uniformidad de los registros médicos-

enfermeros a través del proceso Diabetes, si-
guiendo con las actividades formativas en Equi-
po.

Desde el año 2005 - disponemos del Programa
de Detección Precoz de Retinopatía del  Proceso
Integral Diabetes, esperamos mejorar sustan-
cialmente el registro de biomicroscopía  o retino-
grafía.

Se pone de manifiesto que existen deficiencias
en la atención prestada a nuestros pacientes dia-
béticos aunque pueda existir una estimación a
la baja de las actuaciones realizadas en ellos ya
que si no registramos es como si no actuamos
porque el registro  es un acto clínico y por tanto
necesario para una atención sanitaria de calidad.
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ORIGINAL

Hábito de fumar en Climatéricas, posible causa de un resultado

Rocha Vázquez M1, Cabrera Lima K2, Cruz Pérez NR3, Acosta Figueredo E4

RESUMEN

Título : Hábito de fumar en Climatéricas, posible causa
de un resultado.

Objetivo: Determinar la relación existente entre el há-
bito de fumar y el período climatérico.

Diseño: Estudio analítico de casos y controles.

Emplazamiento: Consultorios 33 y 34 del Área V de
Cienfuegos entre Febrero- Abril de 2007, instituciones
de Atención Primaria de Salud.

Población y muestra : Universo representado por 272
pacientes y la muestra seleccionada de  120, escogidos
aleatoriamente.

Intervenciones: Se aplicó un Formulario individual,
previo consentimiento informado que incluye Edad
actual, Presencia de Menopausia y edad de la misma,
enfermedades que padece y su relación con la meno-
pausia, hábito de fumar y sus características. Se proce-
saron los datos en SSPS (versión 11) y los resultados se
expresan en tablas de números y frecuencias.

Resultados: Los síntomas neurovegetativos y psicoló-
gicos resultaron más frecuentes en premenopáusicas y
los genitourinarios en las postmenopáusicas, con dife-
rencias significativas. El Síndrome Climatérico se pre-
sentó con mayor frecuencia en fumadoras.

Conclusiones: El hábito de fumar provocó cambios en
el período climatérico en la muestra, adelantando la
edad de la menopausia y aumentando la frecuencia y
severidad del síndrome climatérico.
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SUMMARY

Title : The Consequences of Smoking Habits during
Perimenopause.

Goal: To determine the relationship between smoking
habits and perimenopause.

Design:  Analytical study based on cases and controls.

Setting:  Two primary care clinical practices (numbers
33 and 34) in Area V, Cienfuegos, between February
and April 2007.

Population and sample : A random sample of 120
persons was obtained from a group of 272 patients.

Interventions: Upon obtaining the patient’s consent,
information was gathered on a form that included the
following: current age, existence of menopause and age
of onset, current illnesses and their relationship with
menopause, smoking habits and characteristics.  SPSS
software was used for data analysis and results are
expressed in numeric tables and frequencies.

Results : Psychological and neurovegetative symptoms
were more frequent in pre-menopausal women. Among
post-menopausal women urogenital symptoms were
more frequent. Differences between both were signifi-
cant. Climacteric syndrome was found more frequently
in smokers.

Conclusions: In this sample, the habit of smoking pro-
duced changes during the climateric period. The onset
of menopause occurred earlier and there was an increa-
se in the frequency and severity of climetric syndrome.

Key words: menopause, climacteric syndrome, smo-
king habit.
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INTRODUCCION

La mayor expectativa de vida, uno de los princi-
pales logros sociales del siglo XX, tuvo una gran
repercusión en la mujer incluyendo entre otros
aspectos, la preparación necesaria para brindarle
atención médica a una población envejecida (1,2).

El hecho de que la mujer pierda su menstrua-
ción en un momento determinado de su vida, es
conocido desde la antigüedad más remota. Se
encuentran referencias de este fenómeno en la
Biblia y papiros egipcios (a).

¿De qué se habla entonces?

El climaterio es un período fisiológico en la vida
de las mujeres que se encuentra condicionado
por los cambios hormonales que en él aconte-
cen. La función ovárica cesa de una manera pro-
gresiva y paulatina. Se produce una deficiencia
de hormonas sexuales, estrógenos y progestáge-
nos, y la aparición de una serie de síntomas liga-
dos a esa deficiencia hormonal.

 1. CLIMATERIO (del gr. klimater, escalón). Es
el período de transición desde la etapa repro-
ductiva hasta la no reproductiva en el que se van
a presentar un conjunto de fenómenos que acom-
pañan al cese de la función ovárica de la mujer y
abarca, aproximadamente, desde un año antes
hasta otro después de la menopausia.

2. MENOPAUSIA (del gr. menós, mes y el gr.
paûsis, cesación). Según la OMS se define la me-
nopausia natural como: “cese permanente de la
menstruación, determinado de manera retros-
pectiva, después de 12 meses consecutivos de
amenorrea, sin causas patológicas” (3,4). Actual-
mente la edad media de presentación se estable-
ce en 48,5 ± 3,8 años.

Ahora bien, ¿Todas las mujeres perciben los
cambios durante el climaterio de igual forma?

Evidentemente no, y por supuesto esto depende
de muchas causas, dentro de ellas pueden estar
la influencia que ejercen los estilos de vida no
saludables, dentro de los cuales los hábitos tóxi-
cos revisten especial importancia, reportándose
que el hecho de  fumar está asociado con meno-
pausia temprana y con mayor riesgo de inferti-
lidad (5, 6).

En nuestros días  se va incrementando de mane-
ra significativa la esperanza de vida (1,2) y así
las mujeres estarán prácticamente la mitad de
su vida en el período climatérico, esto unido al
aumento del hábito de fumar en el sexo femeni-
no (7) nos motivaron a realizar este estudio a fin
de analizar la relación existente entre el hábito
de fumar y esta importante etapa en la vida de
la mujer, que es el período climatérico.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico de casos y contro-
les. El universo estuvo constituido por 272 mu-
jeres entre 45 y 59 años de edad del Consulto-
rios  Médico No. 33 y 34 del Área de Salud 5 del
municipio de Cienfuegos, en el período com-
prendido de Febrero-Abril de 2007. Para la se-
lección de la muestra se decidió estudiar 120
mujeres, que representan  el 44 % del universo,
cuyo tamaño unido al método probabilístico de
selección de la muestra podría considerarse re-
presentativa. La muestra seleccionada se distri-
buyó en dos grupos, un grupo identificado como
estudio que incluyó a 40 pacientes fumadoras
escogidas al azar por una tabla de números alea-
torios del universo definido; el otro grupo iden-
tificado como control, formado por 80 pacientes
(2 controles por un estudio), que contenía a las
no fumadoras, también escogidas al azar, exclu-
yéndose las pacientes con menopausia quirúr-
gica.

Se aplicó una encuesta de carácter personal pre-
vio consentimiento informado, que incluye las
siguientes variables: Edad actual, Presencia de
Menopausia y edad de la misma, enfermedades
que padece y su relación con la menopausia,
hábito de fumar y sus características.

Se clasificó a las pacientes fumadoras según el
número de cigarrillos fumados diariamente en
leve, moderada y gran fumadora (7).

Se determinó el Índice de Kupperman (8)  para
avaluar la presencia y severidad del Síndrome
Climatérico. Para calcularlo se toma en cuenta
la presencia o no de 11 síntomas y/o signos, cada
uno de los cuales tiene una puntuación prede-
terminada por el autor en la validación del índi-
ce. Los síntomas o signos se clasifican en severo,
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moderado, ligero o ausente dando un puntaje
de 3, 2, 1 y 0 respectivamente. Se multiplican los
puntos por la intensidad en cada uno de ellos y
la sumatoria se lleva a una escala cualitativa in-
terpretando los resultados de la siguiente for-
ma: Síndrome Climatérico Ausente: Kupperman
menor de 15 puntos, Síndrome Cli-matérico Li-
gero: Kupperman de 15 a 19 puntos, Síndrome
Climatérico Moderado: Kupper-man de 20 a 35
puntos, y Síndrome Climatérico Crítico: Kupper-
man mayor de 35 puntos (b).

Los datos obtenidos fueron procesados por los
programas SPSS para Windows versión 13 y el
Epi Info versión 6.0. Para determinar la influen-
cia del azar en las diferencias encontradas entre
los grupos se aplicó el procedimiento de dife-
rencia entre proporciones para variables cuali-
tativas con una exigencia de un 95 %(alfa=0.05)
de confianza (Chi cuadrado).

RESULTADOS

Constatamos una diferencia significativa en a-
quellas mujeres que presentaron la menopausia
entre 35 y 39 años a favor de las fumadoras con
una probabilidad de 0 ,0014295, llegando a ser
la reducción en años de la aparición de la meno-
pausia en las fumadoras de 3,73 años como pro-
medio (Tabla 1).

Al relacionar los síntomas neurovegetativos con
el hecho de fumar o no en las premenopáusicas
y en las posmenopáusicas; no se encontraron
evidencias significativas de la influencia del há-
bito de fumar sobre ellos, no obstante se consta-
tó como en las fumadoras  premenopáusicas pre-
valecieron el insomnio con un 70.0% seguido por
el sofoco y la sudoración con un 65%, y en el
caso de las no fumadoras prevaleció el sofoco y
la sudoración, con un 55.0%, mientras que en la
postmenopausia, tanto en fumadoras como en
las no fumadoras, predominó el insomnio con
un 57,5% y un 32.5% respectivamente, siendo
entonces en ambos períodos estos tres síntomas
los que prevalecieron.

Cuando analizamos la relación entre síntomas
psicológicos con el hábito de fumar en las preme-
nopáusicas no se encontraron evidencias signi-
ficativas de la influencia del mismo, no obstante

fueron la depresión y melancolía unido a la irri-
tabilidad y nerviosismo los que con más frecuen-
cia se encontraron en las fumadoras, ambos con
un 52,5% y predominó además, en las no fuma-
doras, la irritabilidad y el nerviosismo con un
58.75%; sin embargo en la postmenopausia la
irritabilidad y el nerviosismo mostraron diferen-
cias significativas a favor de las fumadoras con
un OR (Odd Ratio)  2.10 (0,96<OR <4,59), de lo
que podemos deducir que el hecho de no fumar
constituye un factor protector para sufrir estos
síntomas .

Al relacionar los síntomas genitourinarios con
el hecho de fumar, no se encontraron evidencias
significativas en la premenopausia, de cualquier
modo se constató como prevalece por encima de
los demás síntomas el ardor al orinar con un 20,0
% en las fumadoras, seguido por la incontinen-
cia urinaria y la coitalgia mientras que en las no
fumadoras es la sequedad vaginal el síntoma
prevaleciente, siendo de modo general en la pre-
menopausia los síntomas genitourinarios más
evidentes en las fumadoras. En las posmenopáu-
sicas encontramos diferencias significativas en
cuanto a la incontinencia urinaria a favor de las
fumadoras con un OR 2,31 (0,97<OR<5,76) de
lo que podemos deducir que el hecho de no fu-
mar constituye un factor protector para la apari-
ción de incontinencia urinaria.

En la tabla 2 se muestra la relación del Síndrome
Climatérico con el Hábito de fumar, encontrando
que el síndrome en su clasificación de moderado
y crítico se presentó con mayor frecuencia en las
fumadoras, pues sólo el 5% de ellas lo tuvo de
modo ligero y el 10.10% no lo presentó, contra un
30% en las no fumadoras. Además hay que resal-
tar como en el síndrome climatérico ligero hay
diferencias significativas entre las fumadoras y
no fumadoras, con un OR de 0.21 (0,03<OR<
1,04), de lo que se deduce que el hábito de fumar
constituye un factor de riesgo. En el caso de aque-
llas mujeres que presentan el síndrome climatérico
ausente se encontraron evidencias significativas
con un OR de 0,26(0,07<OR<0,88), por lo que en
este caso se considera también el hábito de fumar
como un factor de riesgo. El OR en el crítico tiene
un valor de 4,11(1,23<OR<14,17), constituyendo
el hecho de no fumar un factor protector en este
caso. Por lo tanto, el hábito de fumar aumenta
cada vez más la probabilidad de presentar de for-
ma más florida el síndrome climatérico.
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DISCUSIÓN

La mayoría de las mujeres esperan con verda-
dero temor el inicio de la menopausia, que ge-
neralmente aparece alrededor de los 50 años, no
obstante, a partir de los 40 comienzan a "prepa-
rarse" (9).

Coincidiendo con el criterio de otros autores el
hábito de fumar en mujeres después de los 35
años se incrementa (7), lo cual cobra mayor inte-
rés si se trata de las mujeres climatéricas pudien-
do modificar la sintomatología que ellas presen-
tan durante esta etapa de la vida.

La edad de aparición de la menopausia tiene gran
importancia, pues en muchas ocasiones,  los sín-
tomas que se describen en el climaterio se exacer-
ban al llegar la misma. La mayoría de los autores
y el grupo científico de la OMS para la investiga-
ción de la menopausia coinciden en que existen
variaciones entre el rango de edad (10, c), de for-
ma general éste es variable. Se acepta que puede
ocurrir entre 35 y 55 años, como promedio 50 años.
Por debajo de los 40 años se considera temprana
y por encima de los 52, tardía. En ambos casos, el
médico debe priorizar la atención para identifi-
car las causas (c,11).

En estudios realizados en países desarrollados
se han encontrado promedios de edad de la me-
nopausia entre los 49.1 y 50.8 años,  por ejemplo
en EE.UU está entre los 48 y 52 años y en España
ocurre alrededor de los 50 años. Otras investi-
gaciones realizadas en países en vías de desa-
rrollo,  aunque menos numerosas,  han mostra-
do valores algo inferiores, entre los 47.3 y 48.2
años (10, c).

En Cuba se han realizado ya algunos trabajos
sobre el tema,  autoras como Daysi Navarro,
Blanca R Manzano y  Mayda Guillén, entre otros,
han obtenido promedios de edad de la meno-
pausia entre los 47 años y los 48.7 años (c).

Varios autores coinciden en que existen varios
factores que pueden influir en la edad de la me-
nopausia, dentro de los cuales se encuentra el
hábito de fumar el cual puede adelantarla en al-
rededor de 2 años (10,c,11).

Con relación a las características clínicas que
pueden presentarse durante esta etapa se desta-

can las crisis vasomotoras, las que generalmente
afectan a más del 80% de las mujeres y se pue-
den confundir con otras afecciones (9,11,12) .La
aparición de los calores se ve favorecida por el
estrés, el calor, el alcohol y el ayuno. y guardan
relación directa, con los disturbios endocrinos.
Se ha referido la secuencia calor-taquicardia-en-
rojecimiento-frío con características de aparición
nocturnas y que pueden sucederse con una fre-
cuencia de 3 a 10 en 24 horas (11).

Estudios realizados por otros autores reportan los
calambres de manos y pies en el 81.1% de las mu-
jeres, así como los bochornos ó calores,  las sudo-
raciones y las palpitaciones en el 66.7%,  63.3% y
66.7% (c) de las féminas, respectivamente.

El comportamiento de los síntomas clínicos du-
rante el climaterio coincide con el descrito por
la mayoría de los autores,  quienes plantean que
los síntomas vasomotores son los más  frecuen-
tes y pueden observarse hasta entre un 75% a un
85% de las mujeres de estas edades, síntomas que
tienden a disminuir después de la menopausia
a pesar de persistir el hipoestrinismo (c).

Otra de las alteraciones que afectan a las muje-
res durante el climaterio son los síntomas ner-
viosos, dentro de los cuales el más frecuente es
la depresión que se asocia con trastornos del
metabolismo del triptófano (11).

Independientemente de lo señalado desde el
punto de vista biológico, en esta etapa de la vida
es frecuente que ya los hijos son mayores y aban-
donen el hogar, y la mujer (sobre todo si es ama
de casa), se siente sin misión, sin cometido. Ocu-
rre lo que se ha dado en llamar el síndrome del
nido vacío que añade una carga psíquica negati-
va al cuadro que tiene (11).

Para algunas culturas, el sexo termina junto con
las menstruaciones, y aún en las sociedades más
desarrolladas hay prejuicios con la menopausia y
su efecto sobre las conductas sexuales (11). La
sexualidad es, como se sabe, algo mucho más ex-
tenso que las relaciones sexuales de la pareja. Abar-
ca un amplio abanico de fenómenos emocionales,
corporales, intelectuales, éticos, psíquicos y socia-
les que configuran la existencia del individuo (c11).

El hipoestrinismo de las mujeres postmenopáu-
sicas explica la atrofia de la vulva y la pérdida
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de la mayor parte de su colágeno, tejido adipo-
so y capacidad de retener agua, volviéndose
aplanada y fina. La reducción y el estrechamiento
vaginal se producen por el afinamiento de la
pared y la pérdida de la elasticidad. Así,  la va-
gina produce menos secreciones y pierde la ma-
yor parte de su capacidad de lubricación como
respuesta a la estimulación sexual. Todos estos
cambios tienden a reducir el bienestar y el inte-
rés por el coito (c). También la pérdida de atrac-
tivo físico o la creencia de que la pobre respues-
ta se corresponde con falta de cariño, puede al-
terar la relación sexual, así como la de comuni-
cación en la pareja.

El cese de la función ovárica produce una dis-
minución hormonal y se expresa con síntomas
característicos muy conocidos llamado Síndro-
me Climatérico, ocurre en 2 de cada 3 mujeres
(c,11,12),  y está dado por alteraciones psicológi-
cas; genitourinarias y síntomas neurovegetativos
(c). Nuestros resultados coinciden con los repor-
tados por otros autores en cuanto a la frecuencia
con que se presenta el mismo en las mujeres es-
tudiadas (c, 11,12)

Algunos investigadores lo ubican en lo que Co-
melles  llama "síndromes delimitados cultural-
mente", ya que la mayoría de los trastornos ob-
servados no están totalmente definidos desde el
punto de vista orgánico, sino que aparecen en
contextos culturales específicos (c).Teniendo en
cuenta la multifactorialidad que esta inmersa en
este  tema debemos señalar como en el decursar
del trabajo se revela la relación existente entre el
hábito de fumar y esta importante etapa en la
vida de la mujer, que es el período climatérico.

CONCLUSIONES

El hábito de fumar provocó cambios en el perío-
do climatérico en la muestra, adelantando la
edad de la menopausia y aumentando la frecuen-
cia y severidad del síndrome climatérico.

BIBLIOGRAFÍA

1. Navarro D. Terapia Hormonal de Reemplazo en
el siglo XXI. Rev Cubana Endocrinol. 2005; 16: 0-0.

2. Morales A. La terapia de reemplazo hormo-
nal y el estudio WHI. Rev Iberoam Educ Méd
Continuada 2003; 22: 36-8.

3. Coutado Méndez A. Menopausia y terapia
hormonal. [Monografía en Internet]. URL: http:/
/http://www.fisterra.com/guias2/menopau
sia.asp

4. Pérez López FR. Menopausia y Climaterio.
[Monografía en Internet]. URL: http://http://
www.unizar.es/gine/menopausia.htm

5. Dugal R, Hesla K, Sordal T, Aase KH, Li-
lleeidet O, Wickstrom E. Comparison of useful-
ness of Estradiol vaginal tablets and Estriol vagi-
tories for treatment of vaginal atrophy. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2000; 79: 293-297.

6. González Menéndez1 R. Cómo liberarse de los
hábitos tóxicos. Guía para conocer y vencer los
hábitos provocados por el café. Revista Cubana
de Medicina General Integral [en línea]. 1995;
11. URL: http://http://bvs.sld.cu/revistas/mgi
/vol11_3_95/mgi06395.htm

7. Espinosa Roca A, Espinosa Brito A. Factores
de Riesgo asociados en los fumadores. Resulta-
dos de la medición inicial del proyecto global.
Rev Cub Med. [en línea]. 2001; 40. URL: http://
www.bvs.sld.cu/revistas/med/vol40-3-01/
med02301.pdf.

8. Espinosa Roca A, Espinosa Brito A. Tabaquis-
mo. Revista Científica Médica de Cienfuegos
Finlay. 2005; 10 (esp.): 33.

9. González Cabrera H. Mujeres en Riesgo. Ju-
ventud Rebelde; 2005.

10. Hernández Sánchez M, Alvares Bustamante G.
Climaterio. [Monografía en Internet]. Perú: S/E;
2005. URL: http://www.ilustrados.com

11. Lugones Botella M, Quintana Riverón T, Cruz
Oviedo Y. Climaterio y menopausia: importan-
cia de su atención en el nivel primario. Rev Cu-
bana Med Gen Integral. [en línea]. 1997; 13. URL:
http://http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/
vol13_5_97/mgi14597.htm

12. Lugones Botella M, Valdes Domínguez S, Pérez
Piñero J. Caracterización de la mujer en etapa del

33



250

Med fam Andal  Vol. 11, Nº. 3, diciembre 2010

Climaterio. Revista cubana Obstet Ginecol [en lí-
nea]. 2001; 27. URL: http://www.bvs.sld.cu/re-
vistas/obstetginecol/vol27-1/obstetginecol.pdf

13. Las mujeres y el fumar. [Monografía en
Internet]. URL: http://www.cancer.org/docroot

34

/ESP/content/ESP_2_1x_Las_mujeres_y_el
fumar.asp

14. ¿Por qué el cigarrillo conquistó a la mujer?
[Monografía en Internet]. URL: http://www.whi
telies.tv/FILES/LIES/Lies_40.pdf

a Barroso Lorenzo A. Caracterización de la mujer en etapa climatérica. [Trabajo para optar por el título de espe-
cialista en primer grado de medicina general integral] 2003. Instituto Superior Ciencias Médicas de la Habana,
Policlinico Carlos Manuel Portuondo. Tesis de Especialidad.

b Rocha Vázquez M. Climaterio y Menopausia. estudio en un Consultorio Médico. [Trabajo para optar por el
título de Especialista de Primer Grado de MGI] 1998. Facultad de Ciencias Médicas, Cienfuegos. Tesis de Espe-
cialidad.

c Barroso Lorenzo A. Caracterización de la mujer en etapa climatérica. [Trabajo para optar por el título de Espe-
cialista de primer grado de MGI] 2003. Facultad Finlay Albarrán, La Habana. Tesis de Especialidad.



251

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Prevención de las exacerbaciones de la EPOC

Trillo Fernández C1*, Piña Martín V2*, Carmona Sánchez E3, Vargas Fuentes AMª3, Seoane García J4

INTRODUCCIÓN

La EPOC se caracteriza por una obstrucción cró-
nica y poco reversible al flujo aéreo. Se trata de
una enfermedad prevenible y tratable con afec-
tación extrapulmonar o sistémica1. La exacerba-
ción o agudización de la EPOC (AEPOC) se de-
fine como un cambio agudo en la situación clí-
nica basal del paciente más allá de la variabili-
dad diaria, que cursa con aumento de la disnea,
de la expectoración, expectoración purulenta, o
cualquier combinación de estos tres síntomas y
que precisa un cambio terapéutico2.

Las exacerbaciones son frecuentes en la historia
natural de los pacientes con EPOC y represen-
tan el motivo más frecuente de las visitas al mé-
dico, los ingresos en el hospital y la causa de
muerte, al tiempo que favorecen el declive del
volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV1) en estos pacientes3, por lo que uno de
los principales objetivos en el tratamiento de la
EPOC es la prevención de las exacerbaciones4.

El propósito de la presente revisión es propor-
cionar al médico de familia información actuali-
zada en relación con las medidas que han de-
mostrado ser eficaces en la prevención de las
exacerbaciones en pacientes con AEPOC5:

1 Médico de familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Málaga
2 Médico de familia. Hospital Clínico Universitario. Málaga
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Málaga
4 Médico del trabajo y farmacóloga clínica. Servicio de Prevención ANTEA. Málaga
* Grupo Respiratorio de la SAMFyC

- Abandono del hábito tabáquico.

- Adecuado tratamiento farmacológico de la EPOC
en fase estable.

- Vacunación antigripal y antineumocócica.

- Tratamiento antibiótico erradicador de las exa-
cerbaciones cuando esté indicado.

- Tratamiento con corticoides orales en las exacer-
baciones.

- Rehabilitación respiratoria.

- Educación del paciente para el autocuidado de
la enfermedad.

La búsqueda bibliográfica se ha realizado en la
Cochrane Library, Medline Pubmed y Evidence
Based Review. El periodo de búsqueda se ha pro-
longado hasta marzo de 2010.

ABANDONO DEL HÁBITO TABÁQUICO

El tabaco es el factor etiológico principal de la
EPOC; éste produce un proceso inflamatorio cró-
nico con aumento de células inflamatorias espe-
cíficas, que conlleva ciclos repetidos de lesión y
reparación de la pared de la vía aérea y produce
el remodelado estructural; generalmente la in-
flamación y el remodelado aumentan con la se-
veridad de la enfermedad2 .

Dejar de fumar es la medida más efectiva y me-
nos costosa para reducir el riesgo de padecer
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EPOC; el abandono del hábito tabáquico mejora
la función pulmonar, alivia la disnea y la tos,
disminuye la mortalidad y reduce la frecuencia
de las exacerbaciones, por lo que debe ser un
objetivo en todos los niveles de asistencia sani-
taria6.

La gravedad y la evolución de la EPOC en fu-
madores susceptibles se relaciona con la preco-
cidad en la edad de inicio del hábito, el sexo, el
índice paquete/año y la precocidad en el aban-
dono del hábito, aunque también los individuos
con EPOC que dejan de fumar en estadíos avan-
zados se benefician, al detener la disminución
de la función pulmonar y reducir la frecuencia e
intensidad de las exacerbaciones7. Esta reducción
en la frecuencia de las exacerbaciones es mayor
cuanto mayor es la duración de la abstinencia8.

Fletcher y Peto describieron hace más de 30 años,
cómo dejar de fumar hace que se detenga el de-
terioro acelerado de la función pulmonar de los
pacientes con EPOC, de manera que, aunque no
se recupera la pérdida de la función pulmonar,
se produce una pérdida similar a la fisiológica
cuando el fumador abandona el hábito9. Por lo
tanto, a todo fumador diagnosticado de EPOC
se le debe recomendar que abandone el tabaco
de forma precoz; el asesoramiento individual por
sí mismo ha demostrado ser útil en este senti-
do10, por lo que debe formar parte de cualquier
actuación del personal sanitario hacia estos pa-
cientes.

Se ha demostrado que la motivación es el factor
más importante que determina la posibilidad de
dejar de fumar11  y que los pacientes diagnosti-
cados de EPOC están más motivados para dejar
de fumar12 , por lo que debemos establecer una
estrategia de deshabituación en el momento del
diagnóstico.

El tratamiento del tabaquismo es diferente para
cada fumador y, como se ha dicho, depende de
la motivación que éste tenga para abandonar de
forma definitiva el consumo del tabaco. Así, pa-
rece claro que los fumadores que se encuentren
en fase de preparación deben recibir 2 tipos de
intervención: a) conductual, encaminada a com-
batir la dependencia psíquica que pudieran pre-
sentar, y b) farmacológica, para aliviar la depen-
dencia física por la nicotina13. La terapia con-
ductual, en la que se incluye el soporte social,

combinada con los tratamientos farmacológicos
disponibles, se ha mostrado como la estrategia
más eficaz para conseguir el abandono del hábi-
to, por lo que, en ausencia de contraindicacio-
nes, debe plantearse en todo fumador dispuesto
a dejar el consumo.

En cuanto al tratamiento farmacológico dispo-
nemos de terapia sustitutiva con nicotina,
bupropion y varenicline. Los tres han demostra-
do una mayor tasa de abstinencia al tabaco com-
parados con placebo14,15,16.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA
EPOC ESTABLE

El tratamiento de la enfermedad durante los
periodos de estabilidad clínica debe ser integral,
progresivo y escalonado en función de los sínto-
mas, del grado de obstrucción y de la frecuencia
de agudizaciones. Los objetivos del tratamiento
de la EPOC son: mejorar los síntomas, prevenir
la progresión de la enfermedad, mejorar la tole-
rancia al ejercicio, mejorar la calidad de vida,
prevenir y tratar las complicaciones, prevenir y
tratar las agudizaciones y reducir la mortalidad2.
La mayoría de los fármacos utilizados en los
pacientes con EPOC disminuyen en mayor o
menor medida la frecuencia de las exacerba-
ciones.

El tratamiento escalonado de los pacientes con
EPOC queda resumido en la figura 1. Los pri-
meros fármacos utilizados en aquellos pacien-
tes que precisan de un tratamiento de manteni-
miento, son los broncodilatadores de acción pro-
longada, ya sean beta-adrenérgicos (LABA:
salmeterol, formoterol o indacaterol) o antico-
linérgicos (tiotropio); aquellos pacientes que con-
tinúan sintomáticos a pesar del tratamiento con
uno de estos fármacos, pueden beneficiarse de
la asociación de dos broncodilatadores de dife-
rente grupo2 .

Algunos fenotipos de la EPOC se benefician es-
pecialmente de los corticoides inhalados17; éstos
estarán especialmente indicados en pacientes con
EPOC grave que han presentado 2 o más exa-
cerbaciones que han necesitado tratamiento an-
tibiótico o con corticoides orales en el último
año2.
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El tratamiento oral con teofilina ocupa el último
escalón en la terapia farmacológica de estos pa-
cientes. El uso de mucolíticos es controvertido,
aunque se han establecido indicaciones especí-
ficas. La oxigenoterapia continua domiciliaria
está indicada en estadíos avanzados en los que
existe insuficiencia respiratoria.

En cuanto a los broncodilatadores, el tratamiento
con LABA ha demostrado reducir el número de
exacerbaciones18,19. Este efecto también ha sido
demostrado con tiotropio20,21,22 y con las teofilinas23.

No existen diferencias en la reducción del ries-
go de exacerbaciones entre el tiotropio y LABA24,
excepto en los pacientes con FEV1< 40%, en los
que existe una diferencia significativa a favor del
tiotropio (RR = 0,83 [IC 95% = 0,71-0,98])20.

Los beta2 adrenérgicos y los anticolinérgicos de
acción corta, utilizados a demanda en los pacien-
tes con EPOC, no han demostrado disminuir el
número de exacerbaciones cuando se utilizan
solos, aunque sí lo hacen cuando se utilizan en
combinación25 .

En cuanto a los corticoides inhalados, también
reducen de forma significativa las exacerba-
ciones en los pacientes con EPOC26,27,28. Puhan et
al, estiman una reducción del riesgo de exacer-
baciones del 0,78 (IC 95% 0,70 – 0,86) en pacien-
tes con EPOC moderada-severa20. Comparados
con los LABA, no existen diferencias significati-
vas en cuanto a la reducción de las exacerba-

ciones20,24. Tampoco existen diferencias signifi-
cativas en comparación con el tiotropio20.

El tratamiento combinado de LABA y corticoides
inhalados es más efectivo en la reducción de las
exacerbaciones comparado con los LABA29 y con
placebo20,24. Puhan et al, sólo han demostrado una
disminución de las agudizaciones con la combi-
nación de LABA y corticoides inhalados, frente
a monoterapia con cada uno de ellos, en pacien-
tes con FEV1< 40%20.

Con la triple asociación salmeterol, fluticasona
y tiotropio, Aaron et al, no encontraron diferen-
cias significativas en la reducción de exacerba-
ciones con respecto al tiotropio solo30, aunque sí
en el número de hospitalizaciones. Un estudio
reciente ha demostrado una reducción signifi-
cativa del número de exacerbaciones graves con
la asociación budesonida, formoterol y tiotropio
respecto al tiotropio solo31, aunque estos hallaz-
gos tienen la limitación de la duración del estu-
dio (3 meses).

En cuanto a los mucolíticos, han demostrado una
pequeña reducción del número de exacerbacio-
nes sobre todo en pacientes con exacerbaciones
frecuentes o prolongadas o que reiteradamente
son ingresados en el hospital32. La carbocisteína
comparada con placebo ha demostrado una re-
ducción de las exacerbaciones33. Esta reducción
también ha sido observada con n-acetilcisteína
en pacientes que no utilizan corticoides inhala-
dos34 .
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VACUNACIÓN ANTIGRIPAL Y ANTINEU-
MOCÓCICA

La vacunación se considera una estrategia para
prevenir y reducir el riesgo de exacerbaciones
infecciosas.

La vacuna de la gripe reduce las exacerbaciones
de pacientes con EPOC35, así como la mortali-
dad en estos pacientes36.

Streptococcus pneumoniae es uno de los gérme-
nes más frecuentemente implicados en las
exacerbaciones bacterianas de la EPOC. La va-
cuna neumocócica polisacárida 23-valente
(PPV23) es eficaz en individuos inmunocompe-
tentes para evitar la enfermedad neumocócica
invasiva y la neumonía bacteriémica, recomen-
dándose en pacientes mayores de 65 años37. En
pacientes con EPOC menores de 65 años, la va-
cuna antineumocócica ha demostrado además
ser eficaz para prevenir las neumonías de la co-
munidad, sobre todo en pacientes con FEV1<
40%38. No se ha demostrado que en la EPOC la
vacunación antineumocócica tenga impacto en
la reducción de la morbimortalidad36.

TRATAMIENTO ERRADICADOR EN LAS
EXACERBACIONES

Uno de los objetivos del tratamiento antibiótico
en las exacerbaciones de origen bacteriano es la
prevención de nuevas exacerbaciones. Según al-
gunos autores, para dicha prevención no es su-
ficiente con conseguir la curación o mejoría clí-
nica, sino que se debe conseguir la erradicación
bacteriana para evitar la estimulación inflama-
toria de la colonización bacteriana, que favore-
cería la aparición de nuevas reagudizaciones39.

Se ha comprobado como la creciente carga
bacteriana presente en las exacerbaciones de la
EPOC se asocia a una mayor inflamación y a una
pérdida acelerada del FEV1 y que la coloniza-
ción bacteriana es un importante factor en la pro-
gresión de la enfermedad40 .

La hipótesis cuantitativa supone la existencia de
un umbral de concentración de microorganismos
por encima del cual se produce una reacción in-
flamatoria que causa los síntomas de la exacer-

bación41. Según ésta, es suficiente con disminuir
la concentración de microorganismos por deba-
jo de este umbral para conseguir la curación clí-
nica, aunque la presencia de los gérmenes favo-
recería el que se produjera una nueva exacerba-
ción ante el crecimiento de los mismos. En cam-
bio, si consiguiéramos erradicar el germen, no
solo conseguiríamos la curación clínica, sino que
disminuiríamos la probabilidad de que aparez-
ca una nueva exacerbación. Por otra parte, con
la erradicación bacteriana se minimizan la apa-
rición y diseminación de resistencias42.

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES ORA-
LES EN LAS EXACERBACIONES

Las exacerbaciones de la EPOC se asocian con
un incremento significativo de la inflamación
local, de ahí la utilidad del tratamiento con corti-
coides orales en estos pacientes. Sin embargo,
sus efectos adversos hacen que se limite su uso a
las exacerbaciones moderadas o graves o a aque-
llas en las que la evolución inicial no sea favora-
ble2 .

El tratamiento con corticoides orales durante las
exacerbaciones de la EPOC, reduce considera-
blemente el fracaso terapéutico y la necesidad
de tratamiento médico adicional y acorta los días
de estancia en el hospital43.

REHABILITACIÓN RESPIRATORIA

La rehabilitación respiratoria ha demostrado ser
beneficiosa desde estadíos iniciales de la enfer-
medad, mejorando la disnea, la capacidad de
resistencia al esfuerzo y la calidad de vida de
los pacientes con EPOC2. Además, los progra-
mas de rehabilitación han demostrado una dis-
minución de la utilización de los servicios sani-
tarios44 .

Uno de los beneficios que ofrece la rehabilita-
ción respiratoria a los pacientes con EPOC es la
reducción en el número de exacerbaciones y hos-
pitalizaciones debidas a éstas45,46.

Los objetivos de la rehabilitación durante las
reagudizaciones son la prevención de nuevas
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complicaciones, la disminución de la gravedad
y la restitución del estado funcional anterior a
la exacerbación. Se han establecido los benefi-
cios de la rehabilitación pulmonar en pacientes
con exacerbaciones de EPOC, reduciendo el nú-
mero de ingresos hospitalarios y de mortalidad
y mejorando la calidad de vida tras una exa-
cerbación47. La rehabilitación inmediatamente
posterior a una reagudización debe realizarse
en forma lenta y progresiva, observando los
riesgos asociados con las comorbilidades de los
pacientes.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE PARA EL AU-
TOCUIDADO DE LA ENFERMEDAD

La educación del paciente con EPOC mejora la
adherencia al tratamiento y persigue la utiliza-
ción adecuada de los inhaladores y la participa-
ción activa en el reconocimiento y tratamiento
precoz de las exacerbaciones. Entre sus conteni-
dos se encuentran los siguientes:

- Deshabituación tabáquica.

- Correcta técnica inhalatoria.

- Estilo de vida saludable que incluya aspectos
nutricionales.

- Aumentar la capacidad de ejercicio.

- Fisioterapia respiratoria.

- Educación en oxigenoterapia en los pacientes
susceptibles.

- Plan de acción ante una exacerbación.

Los planes de acción ayudan a las personas con
EPOC a reconocer y reaccionar adecuadamente
ante una exacerbación de los síntomas a través
de la autoadministración de antibióticos o este-
roides48 y se asocia a una disminución de los in-
gresos hospitalarios49,50. La identificación tempra-
na de la AEPOC mejora los resultados de salud
en los pacientes que la padecen y reduce los cos-
tos asociados a la EPOC. El plan de acción para
los pacientes con EPOC es una herramienta útil
en Atención Primaria para facilitar el tratamien-
to precoz de las exacerbaciones51.

EVALUACIÓN

1.- Responda la respuesta correcta en relación
al tabaco:

a.- Produce inflamación y remodelado estructu-
ral en el aparato respiratorio.

b.- Dejar de fumar es la medida más eficiente
para reducir el riesgo de padecer EPOC.

c.- El abandono del tabaco se relaciona con una
reducción en la frecuencia de las exacerbaciones
en pacientes con EPOC.

d.- El tratamiento del tabaquismo es diferente
en cada fumador dependiendo de su grado de
motivación para abandonarlo.

e.- Todas las respuestas son verdaderas.

2.- Los objetivos del tratamiento de la EPOC
son:

a.- Mejorar los síntomas.

b.- Prevenir la progresión de la enfermedad.

c.- Mejorar la tolerancia al ejercicio.

d.- Todas son correctas.

e.- a y b son correctas.

3.- En cuanto al tratamiento farmacológico de
la EPOC estable señale la respuesta verdade-
ra:

a.- Los primeros fármacos utilizados son los cor-
ticoides inhalados.

b.- El tratamiento oral con teofilinas ocupa el
segundo escalón en estos pacientes.

c.- El tratamiento con LABA ha demostrado re-
ducir el número de exacerbaciones.

d.- En pacientes con FEV1<40% el tratamiento
con LABA reduce más el riesgo de exacerba-
ciones que el tratamiento con tiotropio.

e.- Los beta adrenérgicos y anticolinérgicos de
acción corta a demanda, disminuyen el número
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de exacerbaciones, tanto al usarlos solos como
en combinación.

4.- Señale las medidas que han demostrado efi-
cacia en la prevención de las exacerbaciones
de pacientes con EPOC:

a.- Vacunación antigripal y antineumocócica.

b.- Erradicación bacteriana con tratamiento an-
tibiótico.

c.- Tratamiento con corticoides orales desde eta-
pas tempranas de la enfermedad.

d.- Todas son correctas.

e.- a y b son correctas.

5.- La educación del paciente con EPOC para
el autocuidado de la enfermedad tiene entre
sus contenidos todos los siguientes excepto:

a.- Aumentar la capacidad de ejercicio.

b.- Fisioterapia respiratoria.

c.- Educación en oxigenoterapia en los pacientes
susceptibles.

d.- Autoadminstración de antibióticos o esteroi-
des en caso de exacerbación.

e.- Evitación de factores desencadenantes para
prevenir reagudizaciones.

Respuestas correctas: 1-d, 2-d, 3-c, 4-e, 5-e.
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CARTAS AL DIRECTOR

Paciente natural de Guinea Ecuatorial con Eosinofilia

Entamoeba coli, ameba no patógena, no requie-
re tratamiento.

Tres meses después, el paciente está asintomático
y ha ganado 2 Kg de peso. En la analítica de con-
trol postratamiento, los parásitos en heces son
negativos. La analítica presenta discreta anemia
hipocroma microcítica que antes no estaba pre-
sente (Hemoglobina 11.8 mg/dl, hematocrito
39%, volumen corpuscular medio 79), persistien-
do eosinofilia (2037 eosinofilos/mm3) y elevación
de Ig E (2196), recibiendo el resultado de serología
positiva para Strongyloides stercoralis. Se instaura
tratamiento con ivermectina 200 microgramos/
Kg de peso/día, 2 días. La serología de Schisto-
soma es negativa, y la de filariosis linfática posi-
tiva. Se solicita test de Knott (detección de micro-
filarias en sangre) que resulta negativo.

Ante la persistencia de la eosinofilia y la eleva-
ción de la Ig E, se vuelve a solicitar una tercera
tanda de 3 determinaciones de parásitos en he-
ces, parásitos en orina (x1) que resultan también
negativos.  Se solicita cistoscopia para descartar
esquistosomiasis que es finalmente normal. En
un segundo test de Knott, se aislan microfilarias
de Mansonella perstans.

Se trata al paciente con mebendazol 100 mg/12h
durante 28 días y después continúa con isonia-
cida 300 mg/día. Al poco tiempo, la madre se
diagnostica de tuberculosis pulmonar, por lo que
se suspende el tratamiento con isoniacida, soli-
citamos nueva Rx de tórax que es normal, y es-
putos seriados que muestran BAAR negativos,
siendo finalmente el cultivo de LW positivo en
una muestra para Mycobacterium tuberculosis
sensible a todos los fármacos de primera línea.
Con el diagnóstico de tuberculosis pulmonar
escasamente bacilífera, se inicia tratamiento es-
pecífico con 4 fármacos (isoniazida 6 meses, ri-
fampicina 6 meses, etambutol 2 meses, pirazi-
namida 2 meses).

El paciente finaliza el tratamiento de forma co-
rrecta, con buena tolerancia a la medicación anti-

Sr. Director:

Se presenta varón de 14 años, natural de Guinea
Ecuatorial, remitido a la consulta de Medicina
Tropical desde Digestivo para estudio de dolor
abdominal, diarrea  y eosinofilia. El paciente lle-
va un año en España, en situación administrati-
va regular, y no ha visitado otros países ni ha
regresado a su país de origen durante este pe-
riodo. Es portador crónico inactivo de VHB.

Desde los primeros meses de estancia en nues-
tro país el paciente presenta dolor abdominal de
tipo retortijón, con 5-6 deposiciones líquidas al
día, sin flatulencia ni fiebre. En la exploración
física destaca: peso 43.5 Kg, talla 157 cm, IMC:
17.64, sin datos de filariosis o micosis. En la ana-
lítica solicitada con el perfil de atención inicial
al inmigrante en Atención Primaria destaca:
leucocitos: 10340 (43% eosinófilos; 4447 eosinó-
filos/mm3), hemoglobina: 12.3 mg/dl y hema-
tocrito 37 %.  El perfil hepático fue normal. Pa-
rásitos en heces con concentración x 3: negati-
vos. Serología de VIH, VHC,  y LUES negativas.
VHB: AgHBs+, AgHBe-, AcHBe+, AcHBc+,
AcHBs-, PCR de VHB negativa. Orina con sedi-
mento normal. Ecografía abdominal: discreta
hepatomegalia homogénea sin datos de hiperten-
sión portal, vejiga con pared engrosada. Radio-
grafías de tórax y abdomen: sin alteraciones.
Mantoux: 27x21 milímetros.

Como posibilidades diagnósticas iniciales se
plantean: descartar parasitosis, fundamental-
mente helmintosis, en virtud a la clínica y la eosi-
nofilia, infección tuberculosa latente y portador
crónico inactivo de VHB.

Se cita al paciente para revisión. Dos semanas
después, en analítica persiste eosinofilia (7020
leucocitos, con 25 % de eosinófilos), Ig E 2043.
Orina: no parásitos. Parásitos en heces con con-
centración (x3): presencia de huevos de Ascaris
lumbricoides, Uncinarias , Entamoeba coli  y
Trichuris trichura. El paciente se trató con me-
bendazol 100 mg/12 horas durante 3 días. La
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tuberculosa. Actualmente el paciente se encuen-
tra asintomático, ha ganado peso y ha desapare-
cido la anemia y la eosinofilia. El test de Knott
de control es negativo. Es seguido en nuestra
consulta de Medicina Tropical como portador
crónico inactivo de VHB. Los diagnósticos fina-
les han sido: Poliparasitación intestinal tratada
(Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura, Unci-
narias, Entamoeba coli, y Strongyloides sterco-
ralis). Filariasis por Mansonella pertans tratada
con mebendazol. Portador crónico inactivo de
VHB y tuberculosis pulmonar.

DISCUSIÓN: Dado el incremento de los pacien-
tes inmigrantes procedentes de zonas tropicales
y subtropicales que ha experimentado nuestro
país, y sobre todo zonas como Almería creemos
que es muy importante aplicar un protocolo de
atención inicial al inmigrante en Atención Pri-
maria. Este protocolo se suele pedir en la prime-
ra visita que el paciente hace a la consulta de
atención primaria, tras explorarlo, y explicarle
en que consiste y la finalidad del mismo. La ana-
lítica del protocolo consta de un hemograma,
bioquímica con perfil hepático, orina, serología
(VHB, VHC, VIH y LUES) y parásitos en heces
(estos últimos se piden o no en función del tiem-
po que lleve el paciente en nuestro país y de la
zona de procedencia). Esto nos permite detectar
enfermedades transmisibles (hepatitis virales,
LUES, VIH) y potencialmente transmisibles
(parasitosis intestinales), así como obtener da-
tos que nos indiquen la presencia de posibles
enfermedades importadas con la eosinofilia (su-
giere la presencia de helmintosis) o anemia (po-
sible hemoglobinopatías o parasitosis intestina-
les). Con el resultado del protocolo inicial valo-
ramos si el paciente debe ser remitido a la con-
sulta de Medicina Tropical del hospital para
completar estudio especializado. Desde la mis-
ma se puede acceder a los resultados de la analí-
tica de Atención Primaria, y posteriormente so-
licitar exploraciones complementarias (estudios
serológicos, pruebas microbiológicas y explora-
ciones radiológicas) que complementen los es-
tudios realizados inicialmente en las consultas
de Atención Primaria.

CONCLUSIONES: Destacar la importancia de
la aplicación del protocolo de atención inicial al
inmigrante en Atención Primaria como método
de cribado de enfermedades importadas y trans-
misibles que pueden repercutir directamente en
la salud del paciente inmigrante y en la pobla-
ción general. Determinados hallazgos, como la
anemia o la eosinofilia, nos deben hacer sospe-
char la existencia de patologías importadas como
las helmintosis.

Figura 1. Microfilaria de Mansonella perstans
visualizada con el test de Knott.

Figura 2 . Huevo de uncinarias en heces.

Abreviaturas utilizadas:

VHB (Virus Hepatitis B), kg (kilogramo), cm
(centímetro), IMC (índice de masa corporal),
mg/dl (miligramo/decilitro), VIH (Virus
Inmunodeficiencia Humana), VHC (Virus He-
patitis C), LUES (sífilis), Ag (antígeno), Ac (an-
ticuerpo), Ig (inmunoglobulina), mg (miligra-
mo), mm3 (milímetro cúbico), Rx (radiografía),
BAAR (bacilo ácido alcohol resistente), LW (Lo-
wenstein).

Heredia Pareja F1, Salas Coronas J2, Cabezas
Fernández T3, Godoy Sánchez VM4

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Área de
Urgencias.   Hospital de Poniente. El Ejido (Almería).
2 Facultativo especialista en Medicina Interna. Unidad de
Medicina Tropical. Hospital de Poniente. El Ejido (Almería).
3 Especialista en Microbiología y Parasitología. Área de
Biotecnología. Unidad de Medicina Tropical. Hospital de
Poniente. El Ejido (Almería).
4 Residente de 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Puebla de Vícar. Almería.

pakihp@hotmail.com
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Fiebre, crepitantes derechos, puñopercusión positiva y Murphy
dudoso

Martínez Buendía C

Mujer de 66 años que acude a urgencias por pre-
sentar desde hace 24 horas dolor en fosa renal dere-
cha irradiado a abdomen y acompañado de fiebre,
postración, escalofríos y náuseas. Niega síndrome
miccional. Acudió ayer a un médico privado quien
le prescribe 80 mg/ 12 h de gentamicina im y fos -
fomicina-trometamol de 3g. Ante el empeoramien-
to decide acudir a nuestro servicio de urgencias.

Como antecedentes personales presenta interven-
ción de cáncer de mama hace dos años junto con
25 sesiones de radioterapia, y actualmente en tra-
tamiento con anastrozol.

A la exploración sensación de enfermedad, cons-
ciente, orientada y colaboradora. Sudorosa.
Taquicardia rítmica. Murmullo vesicular conser-
vado con crepitantes basales derechos. Abdomen
blando, peristalsis conservada, dolor en fosa re-
nal derecha, Murphy dudoso. Extremidades in-
feriores aceptablemente perfundidas, pulsos
femorales palpables, pedios débiles.

Contantes: TAS: 70, TAD: 40. FC: 135, Tª: 38.6, sat
O2: 97%. Anuria y sin respuesta a volumen.

Analítica: Hb: 11.4, Hto: 33 %, leucocitos: 2580,
plaquetas: 62000, urea: 66, creatinina: 3.07, TP:
14.4, actividad protrombina: 68%, PCR: 24.

En situación de shock séptico, monitorizada y
sondada en la sala de Alto riesgo, su TA dismi-
nuye a 63/30, nos ponemos en contacto con el

MIR 3er año MFyC. Hospital de Santa Ana, Motril (Granada)

intensivista y se inicia perfusión de dopamina.
Queda pendiente de ecografía abdominal, hemo-
cultivos y urocultivo.

La paciente ingresa en UCI evolucionando rápida-
mente hacia una situación de shock séptico grave,
requiriendo aminas a dosis altas, intubación
orotraqueal y conexión a ventilación mecánica. Du-
rante su estancia de 17 días en UCI presenta un fa-
llo multiorgánico a todos los niveles: miocardiopatía
del paciente crítico con fracción de eyección de hasta
un 24 %, derrame pleural bilateral, fallo renal oligú-
rico, pancitopenia, polineuropatía del paciente
crítico…De todas estas complicaciones la paciente
mejora y desaparecen por lo que se decide su alta a
planta de medicina interna.

Sin embargo, el resultado del hemocultivo fue Kleb-
siella Pneumoniae y la complicación de la que no
se recuperó y quedaron secuelas importantes fue:

COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMI-
NADA (CID) CON NECROSIS GENERALIZA-
DA DE TODOS LOS DEDOS DE LA MANO
DERECHA Y DE AMBOS PIES; ADEMÁS DEL
2º DEDO DE LA MANO IZQDA.

¿Cuál crees que fue el foco del que partió la
bacteriemia?, ¿cuál es el diagnóstico etiológico?:
1.- Neumonía basal derecha.
2.- Colangitis.
3.- Pielonefritis derecha extrahospitalaria.
4.- Pielonefritis derecha intrahospitalaria.
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1- Espondilitis anquilosante : incorrecta .

Criterios a favor : Enfermedad articular inflamato-
ria crónica que predomina en varones jóvenes, con
presencia de HLA-B27 positivo en el 90% de los
casos y Factor Reumatoide negativo. Afecta pre-
dominantemente al esqueleto axial y sacroiliacas
bilateral (columna en bambú). El dolor se presen-
ta en reposo y  produce exacebaciones nocturnas.

Criterios en contra : Oligoartropatia asimétrica
de grandes articulaciones. La VSG y PCR aumen-
tados. Artralgias y rigidez matutina que mejora
con la actividad. La artritis periférica es excep-
cional afectando fundamentalmente a caderas y
hombros. Se acompaña de manifestaciones ex-
trarticulares siendo la Uveitis Anterior Aguda
unilateral, la más frecuente.

2- Sindrome de reiter: incorrecto.

Criterios a favor: Oligoartritis asimétrica HLA-
B27 positivo que afecta predominantemente a
varones jóvenes. Ocasionalmente puede presen-
tar lesiones cutáneas.

Criterios en contra : Artritis reactiva a una in-
fección intestinal o uretral. Manifestaciones ex-
traarticulares uretritis, conjuntivitis, ulceras ora-
les, fibrosis pulmonar. Las lesiones cutáneas más

Comentarios a CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO (del Vol. 11, Núm. 2)
( Med fam Andal 2010; 11: 208 )

Respuestas razonadas

típicas son la queratodermia blenorrágica plan-
tar y la balanitis circinada.

3- Artritis psoriasica : correcto.

Criterios a favor: Oligoartritis asimétrica de pe-
queñas articulaciones HLA-B27 positiva y Fac-
tor Reumatoide negativo que acompaña o pue-
de preceder a la psoriasis. Afecta a individuos
jóvenes. Dolor en reposo con exacerbaciones noc-
turnas.  Sacroileitis bilateral de un 15-30%. VSG
normal, a pesar de la inflamación articular.  Los
signos radiológicos característicos son la defor-
midad en “lápiz y copa” (reabsorción ósea de
falanges distales). Afecta al 10% de los pacien-
tes con psoriasis aunque puede existir artritis
psoriasica sin afectación cutánea. Son típicos los
“dedos en salchichas” (dactilitis).

4- Artropatía enteropática : incorrecta.

Criterios a favor: Sólo los casos con espondilitis
(1-26%) cursan con HLA-B27 en un 50%.

Criterios en contra : Poliartritis migratoria no
destructiva asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal que ocasionalmente remite con la co-
lectomía. No relación con HLA-B27.
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

· VII Jornadas SAMFyC para Tutores de MFyC
Granada, 24-25 marzo 2011
Hotel Abades Nevada Palace
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

· X Jornadas SAMFyC para R3 de MFyC
Puerto de Sta. María (Cádiz), 28-29 abril, 2011
Hotel Monasterio de San Miguel
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.jornadasr3samfyc2011.com

· XXI Congreso SAMFyC
Córdoba, 5-8 octubre 2011
Secretaría técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550
www.samfyccordoba2011.com

· IV Jornada de mejora de seguridad del paciente en AP
Barcelona, 25 marzo 2011
Secretaría técnica: Azul Congresos
Telf. 984 051 671 / 04
http://www.seguridadpaciente.com

· XIX Jornadas de primavera de semFYC
Toledo, 31 marzo-2 abril 2011
http://www.semfyc.es/es/enlace_agenda/congresos_encuentros_jornadas/

· XV Jornadas de Residentes – II Jornadas de Jóvenes Médicos de Familia. semFYC
Madrid, 6-7 mayo 2011
http://www.jornadasresidentes2011.zetnia.com

· XXXI Congreso semFYC
Zaragoza, 8-10 Junio 2011
Auditorio - Palacio de Congresos de Zaragoza
Secretaría técnica: semFYC congresos
C/ del Pi, 11, 2ª PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
http://www.semfyc2011.com
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Para una información  detallada pueden consultar:

1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es e  ir a Publicaciones SAMFyC, Revista
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas

biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya treinta y dos los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu co-
rreo electrónico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrónico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicación 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 publica-
ción aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-
47 y en http://www.acponline.org (en inglés)
(se adjunta con el número 0 de la revista). Di-
chas normas deberán ser consultadas por todos
los autores que deseen ver publicados sus origi-
nales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es
e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista, nor-
mas).

Deben ir acompañados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, dirección
postal, código postal, población y provincia), así
como de número de teléfono y dirección elec-
trónica.

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

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

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

Requisitos técnicos:

Se usará siempre papel tamaño DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

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

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

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

No dejar espacios de separación entre párrafos
mayores de un ENTER.

Empezar cada sección en una página nueva con
la siguiente secuencia: Página de título, resumen
y palabras clave, texto más agradecimientos (si
procede), bibliografía, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una página), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una página),  anexos.

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

Se remitirá una copia impresa (acompañada de
la carta de presentación del trabajo, datos de los
autores –con profesión y centro de trabajo-, di-
rección de correspondencia) y una grabación en
CD.

De acuerdo con el ámbito al que va dirigido, los
profesionales que desempeñan su ejercicio pro-
fesional en el campo de la Atención Primaria de
Salud, la revista da la bienvenida a todos los tra-
bajos de calidad que, usando una metodología
adecuada, pretendan dar respuesta a una pre-
gunta científica pertinente. Asimismo serán con-
siderados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la com-
petencia profesional de dichos profesionales.

La revista tendrá una expresión en papel y otra
on line.

Contará con secciones fijas (aparecerán en todos
los números) y secciones ocasionales, en relación
con las áreas de interés de la revista, y que apa-
recerán en función de la oportunidad de su pu-
blicación.

Secciones de la publicación:

Secciones Fijas:

Editorial
Originales
Cartas al director
¿Cuál es su diagnóstico?
Publicaciones de interés
Actividades científicas
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Secciones ocasionales:

Artículos de revisión
A debate
Área Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografía

Serán bienvenidos trabajos de investigación que
usen indistintamente metodología cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someterán
al siguiente orden: Resumen, Introducción, Suje-
tos y Métodos, Resultados, Discusión y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-
namiento diferente de la exposición en función
de los objetivos y metodología empleada.

Secciones Fijas:

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

Originales . Se incluyen trabajos de investigación
clínica y epidemiológica o sobre aspectos organi-
zativos que sean de gran interés para el médico
de familia según la línea editorial de la revista.
La extensión máxima del texto será de 5.000 pa-
labras. Se admitirá hasta un total de 6 tablas y/o
figuras.

Los originales podrán ser clasificados como ori-
ginales breves . Se incluirán en esta categoría tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una más
rápida publicación. La extensión máxima será
de 3.500 palabras. Se admitirá un máximo de 3
tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliográfi-
cas.

Cartas al director: pretende servir como foro en
donde comentar los artículos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atención primaria. Su ex-
tensión será de 1000 palabras como máximo, el
número de referencias bibliográficas será de un
máximo de 6, y el número de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.

¿Cuál es su diagnóstico? En él se expone, de
manera breve y acompañado de algún tipo de
soporte gráfico, un caso clínico cuya resolución
se presenta argumentada en el siguiente número.

Publicaciones de interés.  Será una sección equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliográfica.  Se pretende en
esta sección dar una breve reseña de los más im-
portantes artículos aparecidos en las principales
revistas de interés para los médicos de  familia,
así como de libros de reciente aparición, o revi-
siones Cochrane.

Las revistas a valorar estarán contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clínica
Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal

Medicina de Familia
Atención Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner

Salud Pública
Gaceta Sanitaria

Gestión
Cuadernos de Gestión

Sociología y salud
Social Science and Medicine

Terapeútica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na

cional de Salud
Metodología Docente

Academic Medicine
Medical Education

Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboración Cochrane
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Bandolier
América Latina

Revistas de América Latina que podamos
recibir.

Actividades científicas, o agenda de activida-
des en un próximo futuro.

Secciones ocasionales:

Artículos de revisión : Este tipo de artículos se-
rán bienvenidos. Su extensión no será superior
a las 5.000 palabras y el número de referencias
bibliográficas 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-
que y estructura. Los autores harán mención a
los criterios de inclusión y exclusión de los artí-
culos manejados en la preparación del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas múltiples con
sólo una respuesta válida sobre los aspectos más
importantes abordados en la revisión.

A debate: En esta sección, a propuesta del di-
rector de la revista, los autores expresarán su
razonado punto de vista sobre algún tema de
actualidad.

Área Docente: Esta sección abordará temas re-
lacionados con la metodología docente aplica-
ble en el ámbito de la APS tanto en la formación
de pregrado, postgrado y formación continua-
da. Extensión máxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservará un
espacio en cada número para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a título indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atención que reciben.
Ello como expresión de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional más adecua-
do a las necesidades de salud de la población.
Ello  en la línea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nadá del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
mación médica más adecuados a las necesida-
des de la población: la contribución del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensión máxima será de 3.000 palabras,
pudiendo acompañarse hasta un máximo de 3
tablas y/o figuras.

Sin bibliografía: Lugar en donde publicar ex-
periencias novedosas con una estructura de re-
lato a decidir por el autor (es). Extensión máxi-
ma en torno a las  2.000 palabras.
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