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Lubidn Lépez M - EDITORIAL

EDITORIAL

Unidades Docentes Multiprofesionales

Lubidn Lépez M

Médico de Familia

“La prudencia es una disposicién de ser racional
y verdadero y practico, respecto a lo que es bueno
y malo para el hombre...son prudentes los que
pueden ver lo que es bueno paralos demds y pen-
samos que esta es una cualidad propia de los ad-
ministradores y de los politicos”

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

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

SAMFyC, desde su creacién ha entendido y va-
lorado su relacién con las UUDD de Medicina
Familiar y Comunitaria, como esencial para el
desarrollo de nuestra especialidad. Esta valora-
cién se ha explicitado de multiples formas, sien-
do evidente con la organizacién de las Jornadas
anuales de residentes y de tutores, auténticos
protagonistas de la excelencia en la formacién.

Vivimos en la actualidad un momento critico
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 implantacién de un nuevo modelo en el
sistema de formacién sanitaria especializada
mediante el sistema de residencia. Este real de-
creto, que desarrolla las previsiones contenidas
en la Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profe-
siones Sanitarias, regula aspectos bdsicos y fun-

damentales en el sistema de formacién sanitaria
especializada, contemplando entre otras cuestio-
nes, la creacién de unidades docentes
multiprofesionales que permitirdnla formacién
de especialidades que incidan en campos
asistenciales afines, abarcando como tales las de
Salud Mental, Pediatria, Obstetricia y Ginecolo-
gfa, Salud Laboral, Geriatria y Atencién Fami-
liar y Comunitaria. En esta tdltima se formaran
médicos especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria y enfermeros especialistas en En-
fermeria Familiar y Comunitaria. Estas unida-
des docentes cumplirdn los requisitos de acredi-
tacion comunes y los especificos de las especia-
lidades que se formen en las mismas. Cada es-
pecialidad tendréa sus propios tutores que plani-
ficardn la ejecucién del correspondiente progra-
ma formativo.

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

Ante esta situacién que pensamos que atafie a la
propia esencia de nuestra especialidad,
SAMFyC, enlalinea de presentacién de propues-
tas constructivas ala Consejerfa de Salud acerca
de todo aquello que nos atafie, recibié desde el
inicio informacién pormenorizada acerca del
desarrollo de este proceso. Para poder presentar
las propuestas y alegaciones pertinentes, la Jun-
ta Directiva decidi6 contar con la opinién exper-
ta y autorizada de tutores de nuestra especiali-
dad, organizando una reunién de trabajo espe-
cifica, dela que surgieron las exigencias de nues-
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tra sociedad cientifica que han sido trasladadas
a la Direccion General de Calidad, Investigaciéon
y Gestiéon del Conocimiento, en el compromiso
de ser tenidas en cuenta en la elaboracién del
nuevo modelo de Unidades Docentes Multipro-
fesionales de Atencién Familiar y Comunitaria
en Andalucia. En ellas se recogen los motivos
de preocupacién que para los Tutores, Medicos
de Familia y por tanto para la Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunitaria, genera
la nueva regulacién de la formacién 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 funcién del
numero de dreas, hospitales o distritos existen-
tes en Andalucia, no nos parece la decisién més
acertada. Los riesgos que esta disgregacién pue-
de producir son muy importantes. Destacare-
mos entre ellos la variabilidad en la formacién
de los residentes, la restricciéon de recursos de-
bido a la multiplicacién de Unidades Docentes,
las mayores dificultades a la hora de organizar
actividades docentes imprescindibles y diferen-
ciadas. Por ello exigimosque 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 descentralizacién de las mismas en funcién
de las necesidades funcionales y en el criterio
del Sistema Sanitario Publico de incorporar en
el modelo de gestién clinica la formaciéon de
posgrado, facilitando la implicacién de la Uni-
dad Clinica en su gestién, su acreditacién se rea-
lice de forma estrictamente rigurosa, segtn los
criterios de la Comisién Nacional de la Especia-
lidad y siguiendo criterios de eficacia y de efi-
ciencia.

La formacién postgrado tiene dimensiones es-
pecificas e irrenunciables, al suponer un primer
contacto con la responsabilidad y el espacio
asistencial donde el médico especialista va a
desarrollar su profesiéon. En el periodo de resi-
dencia la identificacién con los iguales, el senti-
do de pertenencia a la especialidad elegida y la
delimitacién del espacio propio son esenciales.
Difuminar estos elementos con objetivos docen-
tes, dreas de conocimientos, ya perfectamente
definidos, e incluso competencias compartidas
con otras profesiones, como enfermeria, 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
Comunitaria, suficientemente acreditados y
normativizados por la Comisién Nacional de la
Especialidad, asegurando toda su homogenei-
dad, no deben ser redisefiados para establecer
mapas comunes con la especialidad de Enfer-
meria Familiar.

Pensamos que es adecuado que las estructuras
docentes tengan una relacién estrecha y regla-
mentada con los 6rganos de gestién de la admi-
nistracion 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-
macién del correspondiente Distrito o Area,y
serd elegido segun los términos contemplados
en la legislacién. Ello asegurard, como en las Co-
misiones de Docencia Hospitalarias, la conve-
niente independencia de la formacién del resi-
dente de las necesidades asistenciales.

El referente profesional o Tutor, la Jefatura de
Estudios, los 6rganos colegiados de docencia o
Comisiones de Docencia y el itinerario formati-
vo o programa, han de contemplar una organi-
zacion especifica para médicos.La estructura de
las Unidades Docentes debe contemplar
obligadamente la existencia de una Comisién
especifica de Medicina Familiar y Comunita-
ria, cuyo presidente serd l6gicamente un tutor
especialista en Medicina Familiar y Comunita-
ria elegido por los tutores en Medicina Familiar
y Comunitaria de la Unidad Docente.

Por dltimo 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 Cientifica.

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 situacién, la Consejeria
de Salud, tendrd en cuenta nuestras opiniones y
alegaciones.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Agresiones a profesionales en el sistema sanitario pablico de

Andalucia

Yesa Herrera J

Responsable Area de Salud FACUA Andalucia y Secretario General de FACUA Cédiz

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

Como también sefialaba el Presidente de SAMFyC,
que las organizaciones que, como FACUA An-
dalucia, luchamos por defender los derechos de
los usuarios de la Sanidad Publica, 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 ptdblico sino que el aumento de
comportamientos violentos afectan a todos los
dmbitos y facetas de nuestra vida, lo que, obvia-
mente, es mucho mds grave.

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

Creo que esta consideracién, 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 dmbito del Sistema Sa-
nitario Publico. Si asi lo hacemos, a lo tinico que
estaremos contribuyendo es al desprestigio de
la Sanidad Publica.

No pretendo, ni mucho menos, negar que exis-
tan una serie de condicionantes dentro del pro-
pio sistema sanitario pudblico que puedan favo-
recer la aparicién de estos actos de violencia (falta
de informacién o comunicacién, 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 més
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 solucién tnica sino que, segura-
mente, sea necesario poner en marcha diferen-
tes actuaciones desde distintos &mbitos.

Otro error seria plantear este problema como de
“usuarios contra profesionales sanitarios”. Me
llama poderosamente la atencién que, hasta la
fecha en la que escribo estas lineas, no se haya
dirigido a nuestra organizacién ningtn colecti-
vo profesional o sindical para pedirnos nuestra
colaboracién en ninguna iniciativa al respecto.
De otra parte, el Plan de Prevencién y Atencién
de Agresiones para los profesionales del Siste-
ma Sanitario Piblico de Andalucia preveia que
con cardcter al menos anual, y en los distintos
foros de presencia, representacién y/o partici-
pacién 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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podia haber sido un instrumento de debate y
andlisis compartido de la situacién y de btisque-
da también de soluciones de forma conjunta, no
ha sido utilizado, al menos en lo que respecta a
la participacién 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 todavia no se ha conseguido. Si lo
lograramos, estos actos de violencia no serfan
asumidos como algo que les pasa a “otros”, sino
que serfan socialmente entendidos como un ata-
que hacia alguien que trabaja en pos de nuestra
salud.

Desde FACUA Andalucia hemos hecho hinca-
pié en la necesidad de incidir en la formacién de
los usuarios, que, entre otros objetivos (valora-
cién delaimportancia de la sanidad ptblica, 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 vias 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 confifan en la utili-
dad de formular quejas o reclamaciones, que de-
berian 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 consideracién a aquellos profesio-
nales que tengan la desgracia de padecerlos.

Fe de erratas:

En la seccion COMUNICACIONES ORALES, del volumen 11, ndmero 2, suplemento 1 (pdgina 86),
en la comunicaciénInfluencia de los determinantes de desigualdad social en la utilizacién de los
recursos sanitarios en pacientes con diabetes tipo 2,los apellidos de la segunda autora estén erra-

dos, siendo los correctos Marquez Calzada C.
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ORIGINAL

Influencia del tipo de sulfonilurea en la presencia de complica-
ciones en pacientes diabéticos tipo 2

Pefia Martinez P!, Pérez Milena A% Laya Ponce M!, Cardenas Antén M!, Redondo Olmedilla M?,

Morales Luque M*D?

*Médica de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)
2Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)
®Farmacdloga. Distrito Sanitario de Jaén

«El contenido del trabajo fue presentado de forma par-
cial como proyecto de investigacién al XVII congreso
SAMFyC (Malaga 2007) y como comunicacién tipo
poster al XXVIII congreso semFYC (Madrid 2008).»

RESUMEN

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

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

Disefio: estudio descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento: zona basica de salud urbana.

Poblacién y muestra: muestreo sistematico de pacien-
tes con DM2 en tratamiento con antidiabéticos ora-
les, edad>40afios y al menos una revisién en el dlti-
mo afio; exclusién: uso de insulina.

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

Correspondencia: Alejandro Pérez Milena

Centro de Salud El Valle

C/. Ronda Alcalde Garcia Segovia, 9

23000 Jaén

E-mail: alejandro.perez.milena.sspa@juntadeandalucia.es
Recibido el 10-12-2009; aceptado para publicacion el 24-06-2010

Med fam Andal 2010; 3: 227-235

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

Resultados: 282 pacientes, 45% toman SU (38% reco-
mendadas). Distribucién homogénea de FRCV (obe-
sidad, tabaco, dislipemia, sedentarismo) y sindrome
metabdlico (49%+3,5). El tiempo de evolucién de la
DM es inferior 2,3 afios (+1,9) cuando no toman SU
(p<0,001 ANOVA) y mayor prevalencia de HTA (di-
ferencia 7%2,5; p=0,035 X?). El control metabdlico es
aceptable (HbAlc 7,0+0,1). Las complicaciones créni-
cas (27,8%) son independientes del tipo de SU admi-
nistrado, sin diferencias con los que no toman SU
(retinopatia 11%+4,1; coronariopatia 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 mds evidencias para poder elegir los trata-
mientos mads costo-eficientes.

Palabras claves: diabetes mellitus, sulfonilureas, com-
plicaciones crénicas.
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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 (CHDREF).

Results: 282 pacients, 45% took SU (38% recommen-
ded). Homogeneous distribution of CHDREF (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 X2).

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.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de
Salud Publica 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 poblacién!®. La
prevalencia de DM en Espaiia es cercana al 10%
y superior a la media europea, siendo la quinta
enfermedad mds prevalente de la poblacién®. 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 limites de normalidad, lo que dismi-
nuye la incidencia de complicaciones®.

Las sulfonilureas son un grupo farmacolégico que
actia fundamentalmente aumentando la secre-
cién de insulina por las células £5 del pancreas y
debe ser elegida basandose en la duracién de ac-
cién, la via metabdlica y las caracteristicas del
paciente!+¢. Las recomendaciones del Servicio
Andaluz de Salud”® incluyen el uso de glibencla-
mida, glicazida y/o gliquidona frente al total de
antidiabéticos orales como subindicador del in-
dice sintético de calidad, debido a un criterio de
coste-efectividad. En este trabajo se pretende co-
nocer la presencia de complicaciones crénicas
(micro y macrovasculares) en pacientes diabéti-
cos tipo 2 segtin el tipo de sulfonilurea utilizado.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo
incluyendo pacientes diagnosticados de Diabetes
Mellitus tipo 2 de una Zona Bésica de Salud ur-
bana de Jaén, que atiende a una poblacién total
de unos 16 mil habitantes. La poblacién de estu-
dio estd compuesta por todos aquellos diabéticos
tipo 2 incluidos en el proceso de Diabetes Mellitus
tipo 2. Se incluyen pacientes mayores de 40 afios
de edad con, al menos, una revisiéon médica en el
afio 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 comparacién estadistica adecuada. La
eleccidn se realiza mediante muestreo sistemati-
co, con una constante de eleccién de valor 3.

Se recogi6 en cada paciente el tipo de antidia-
bético oral utilizado, agrupado por grupo farma-
colégico, y tiempo de toma del formaco hasta la
aparicién de complicaciones. Se valor6 la apari-
ciéon de complicaciones microvascular y
macrovasculares recogidas en la historia clinica
(ACV, sindrome coronario, arteriopatia peri-
férica, retinopatia, neuropatia, pie diabético y
amputacién 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 medicacién y la aparicién de la com-
plicacién. También se recogieron otras variables
que pueden intervenir como factores de confu-
sién: hemoglobina glicosilada (HbAlc), tiempo
de evolucién de la DM, riesgo cardiovascular
(test de Framinghan), uso concomitante de otra
medicacion (metformina, AAS y estatinas) y fac-
tores de riesgo cardiovascular [RCV] (tabaco,
dislipemia, HTA, sedentarismo, obesidad y sin-
drome metabdlico). Estas tiltimas variables se ob-
tuvieron de la revisién médica realizada al pa-
ciente durante el afio 2007.

Se solicité permiso al comité de investigacién del
Distrito Sanitario de Jaén para la revision de las
historias clinicas, asegurando el anonimato de
los participantes. Tanto el disefio como el desa-
rrollo del trabajo se ajustaron a las normas de
buena préctica clinica (RD 223/2004 y directiva
comunitaria 2001/20/CE). Los datos fueron ana-
lizados mediante el programa informdtico SPSS
versién 15, aplicindose el test de Kolmogorov-
Smirnov para comprobar la normalidad de los
datos. Los datos se muestran como mediaterror
estdndar de la media o de la proporcién o como
intervalos de confianza al 95%. Se propone un
nivel de significacién estadistica con p<0,05, apli-
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candose el test de la t de Student y ANOVA de
una via para comparacién de medias y el test X 2
para la comparacién de proporciones.

RESULTADOS

Se valoraron un total de 295 historias, rechazan-
do 13 por no haber tenido ninguna revisién en
el dltimo afio. En total se incluyeron 282 pacien-
tes, con una media de edad de 67 afios (+ 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% tenian prescritas SU del grupo recomenda-
do por el SAS (glibenclamida, glicazida y
gliquidona). Valorando el total de la muestra,
un 22% tomaban sélo sulfonilureas como antidia-
bético oral (15% de eleccién y 7% otras SU), un
30% utilizaban sélo metforminas, un 20% toma-
ban metformina y sulfonilureas de eleccién, un
2% usaban metformina junto a otras sulfonilu-
reas, y un 1% tenfan 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 funcién del uso de las SU. La toma de SU
se ha realizado, por término medio, durante 3,5
afios (+0,2) hasta la aparicién de alguna compli-
cacién 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 evolucién de la Diabe-
tes Mellitus ha sido, por término medio, de 6,7
afios (£0,3) siendo superior en los pacientes que
toman SU frente a los que no la toman (p<0,001,
test ANOVA 1 via). El control metabdlico fue
aceptable en los tres grupos con una media de
hemoglobina glicosilada de 7,0 mg/dl (x0,1),
pudiendo ser algo inferior en el grupo no trata-
do con SU (p=0,067, ANOVA de 1 via).

El riesgo cardiovascular, calculado mediante la
ecuacién de Framinghan, se sitda 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 hipertensién
arterial, mds 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). Padecian obesidad un 51%
(£8,3), la dislipemia se presentaba en un 47%
(£7,9), existia sedentarismo en un 46% (+7,8) y
eran fumadores el 16% (+2,1). Casi la mitad de
los pacientes padecian un sindrome metabdlico
(49%+3,5). La prescripcién de 4cido acetilsali-
cilico y estatinas es similar entre grupos; sin
embargo, el grupo que toma SU no recomenda-
das presenta una prescripcién 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 mads frecuente su prescripcién 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?) (tablas 1). En la
tabla 2 se muestran los resultados segtin el uso
de metformina, SU y la combinacién de ambas,
con un menor tiempo de evolucién de la enfer-
medad en el grupo de metformina sola (p<0,01
test ANOVA), con una posible diferente distri-
bucién 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?]) y el sin-
drome metabdlico (inferior en SU solas) (p<0,10
test X 2).

La tercera parte de los pacientes tenia registrada
en su historia clinica algtn tipo de complicacién
debida a la Diabetes Mellitus, sin encontrar di-
ferencias segin los grupos definidos en las ta-
blas 1 y 2. Las complicaciones mds frecuentes
(tablas 1,2) fueron, por orden de presentacién,
la retinopatia diabética (11%%4,1), el sindrome
coronario (7%%3,5) y los accidentes cerebro-
vasculares (6,1%%2,8), seguidas por la arterio-
patia periférica (5,7%+2,3), el pie diabético
(5%+1,8) y la neuropatia (tabla 3). Sélo se en-
contraron un 0,4% de historias con registro de
amputacién en miembros inferiores secundaria
a Diabetes Mellitus. La presencia de una cardio-
patia isquémica fue mas frecuente en el grupo
tratado con metformina m4és sulfonilureas (ta-
bla 2; p<0,001 test X 2).

DISCUSION

En el presente estudio se encuentra un grado de
control y las complicaciones de los pacientes dia-
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béticos estudiados es similar a la media andalu-
za’® y algo inferior a otros estudios internacio-
nales10. El control glucémico es la clave para la
prevencién de estas complicaciones, derivadas
de la hiperglucemia mantenida'®'. 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
HbAlc %1213, La eleccién se basaria en los perfi-
les de efectos adversos y el efecto sobre el riesgo
cardiovascular; sin embargo, sélo la metformina
y las sulfonilureas han demostrado una reduc-
cién del riesgo coronario a largo plazo!21415.

Las sulfonilureas han sido ampliamente estudia-
das y se presentan, junto a la insulina, como los
fdrmacos mds rentables y eficaces en el logro de
los objetivos glucémicos’®. Las sulfonilureas por
si solas también han demostrado una reduccién
del riesgo de complicaciones microvasculares
relacionados con la diabetes', ago que no han
conseguido la mayoria de nuevos antidiabéticos
orales. No existen suficientes evidencias que
demuestren la superioridad de alguna sulfonilu-
rea sobre otra en cuanto a potencia hipogluce-
miante a dosis maxima'31518. En el presente es-
tudio el uso de la SU de eleccién® es cuatro veces
superior al de las otras SU, no encontrdndose
diferencias en la presencia de complicaciones
micro y macrovasculares segtn el tipo de SU
empleado. Este hecho apoyaria la indicacién de
una prescripcién mds coste-eficiente empleando
glibenclamida, glicazida o gliquidona antes que
otros farmacos 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 guias terapéuticas ya que ha demos-
trado disminuir la mortalidad!*¢. Adema4s, tie-
ne un efecto superior sobre el control glucémico
y los lipidos, comparado con glitazonas, inhibi-
dores alfa-glucosidasa, y metiglinidas’1*?. En
nuestro estudio, el uso de metformina no esta
ligado a una menor presencia de complicacio-
nes, posiblemente porque la aparicién de estas
complicaciones se ve limitada por el tiempo de
evolucién y el grado de control metabdlico en-
contrado'. Asi, el tiempo medio de evolucién
de la DM2 en los pacientes estudiados es infe-
rior a los siete afios, lo que puede explicar la exis-
tencia de un menor riesgo coronario, que sélo se
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igualaria a los pacientes con cardiopatia isqué-
mica tras 15 afios de evolucién?-22, Por otro lado,
existe un control metabdlico aceptable con una
media de hemoglobina glicosilada entre 7 y 8, lo
que hace que el riesgo de aparicién de compli-
caciones sea inferior?.

No todos los autores recomiendan las SU de elec-
cién del SAS: la glibenclamida presenta un in-
tenso efecto hipoglucemiante y se ha asociado a
una mayor mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y neoplasias malignas?, por
lo que se recomiendan otras SU como la glime-
pirida o la glicazida en su forma retardada®.
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
seleccién de los pacientes (quedan excluidos los
que no han tenido una revision en el tltimo afio,
posiblemente con peor control metabélico), un
sesgo de informacién (falta de informacién en
las historias clinicas sobre atencién hospitalaria
o cambios de tratamiento) y la imposiblidad de
establecer una relacién causa-efecto. Por otro
lado, la similar distribucién de factores de ries-
go cardiovascular, el tiempo de evolucién de la
DM vy el control metabdlico en cada grupo ha-
cen que sean homogéneos y facilite la compara-
cién a la hora de valorar la presencia de compli-
caciones.

Los resultados del presente estudio reflejan la
realidad de la atencién clinica al diabético: ma-
nejo de un alto nimero 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 seria posible a través de estudios
prospectivos, que facilite la eleccién de las dis-
tintas sulfonilureas en funcién de las caracteris-
ticas de los pacientes y teniendo en cuenta la efi-
ciencia?.
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Tabla 1

Principales caracterisdcas de los pacientes segun ¢l tipo de sulfonilurea empleada.

ci&lgﬂ[:‘:] Chras 81T Mo tomman 817
Tamaiio da muestra 117 (40%4) 31 011%) 139 (49%:)
Fuladd {aiios) 67514 (5,627 fE,9+1.1
Sexo (mmmjer) 3% 53%0 %

Tiempo de tama de la medicacion
hasta aparicion de la complicacicn

(1)

3.2 anost03

4.6 aniostl 8

2.9 afiost] 4

Tiempo de evolncion de la DM2 (2)

7.9 afiogtl 4

24 afioakd,7

3.7 afios+0.4

| IbALc {img/dly (D) 74402 72103 6.840.2

| Riesgo cardiovascular (Framinglian} 15%.0.9 200012,3 16%4L0.7
Medicacion concomitante
Metformina (2) 33 L4%0 36%
Arwdo acetlsahcihco 34t 250 s )
Lstatinas 3% 38%0 31%
hetiglinidas 2% 0%a 4%
Clitazonas 04 (1% 1%
Inhibidores de 1a alfaglucosilaza (4) 3% L&%% 3%y
Complicaciones
Prezencia de complicacionea (total) At 258 2T
Arcidente cerebrovascnlar Lot (%% 4%
Sindrome coronaio 11%4 %4 4%,
Arteriopatia peritérica %o 1% &
Relinopalia dialelica 13%5 11%4 1045
Menropatia dishatica %5 1%% A
Pie diahético 6% 4% Thay
Aanpatacion Je pies 1%a % 0

Se presenta log resullados como mediaterror estinda de Iaomedia. ST sadfoniluea.

A2 diabetes mellims tipo 20 HbAle hemoglobina glicosilada. (1) p=00001 test

ANOVA de 1 via (2) p=0.001 test ¢4 (30 p=0.067 test ANOVA de 1 via: (4) p=0.01

Leat 3*.
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Tabla 2

Principales caracleristicas de los pacientes comparando el use de meiformina,

sulfonilurcas v la combinacion de ambas,

Metformina |

Nenrmina 511
con SU

Tamafio de muestra A5 {30%) 62 {22%%) G2 ([ 22%)
Edad (arfios) 65.6=L.3 G6.3+1.4 59, 1+1 4
Sexo (nnjer) 52% 8% . 0%
Tiempo de loma de la MOMCACION | o pppen v | Taanon 204 | 3.8 afior a0
hasra aparicica de la complicacion
Tiempo de evolucion de laDM2 (1) | 5.8 aflos +0.5 | 8.6 afloz =05 | 7.5 afios +0.5
HbAlc (me/dl) 7,12-+0.2 7,64+0,2 6.96-+0,2

Riezpo cardiovazenlar (Frammghan)
Medicacién concomitante

15.6% (—0.9)

18.5% (+13) |
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Mcido acetilzalicilico 258 3300 32%%
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B¢ presenta log resultados come mediatermor estéuwdear Jde laomedia, 30U solfonilocea.
DM2 diabetes mellitus tipe 2. HbAlc hemoglobina glicosilada, (1) p=<0,001 test
ANOV A de 1 via; (2) p=<0,05 rest g% (3) p=0.001 test
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Ciclo de mejora de calidad en el seguimiento a pacientes con diabetes

tipo 2

Romero Reyes M°R!, Calvo Lozano P, Guillén Rodriguez M?, Mora Moreno P
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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 basica de sa-
lud urbana, mediante el grado de cumplimiento de
criterios de calidad y reevaluacién tras una interven-
cién, completando un ciclo de mejora.

Disefio: Estudio longitudinal antes-después tras una
intervencion.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

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

Intervenciones: Evaluacion de 22 criterios en 2005 y
comunicacién de resultados al EBAP. Formacién con-
tinuada en Proceso Diabetes. Reevaluacién del grado
de cumplimiento en 2006.
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Evaluacién interna; Dimensién de la calidad: Cienti-
fico técnica; Datos de proceso asistencial; Criterios
explicitos, normativos, basados en la evidencia; Ané-
lisis de la evolucién 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%; Exploracién pies 7.1 %, 21.6%, 14.5; Co-
les-terol total 52%- 66%- 14.0; Indice Microalbumina/
Creatinina 26.5%-, 52.6%-, 26.1; Educacién Sanitaria
29.6%-43.3%-,13.7; Tabaco 8.1%-, 16.5%- 8.4; Tensién
arterial 63.3%- 64.9%-, 1.6; Vacunacién antigripal
32.75-,22.7%-10 Cumplimiento farmacos 34.7% 49.5%-
14.8.

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

Palabras clave: control de calidad, diabetes mellitus,
evaluacion, formacién 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: Anurban 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.
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INTRODUCCION

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

Presenta una elevada prevalencia e incidencia
y, segtin datos estimados por la OMS, las previ-
siones son de 366 millones de diabéticos en todo
el mundo para el afio 2030. En Espafia existen
escasos estudios de prevalencia realizados con
los nuevos criterios de la American Diabetes
Association (ADA)2 El estudio de Canarias? ofre-
ce valores del 15,9% y en la Comunidad Auté-
noma Andaluza, segin estudio realizado en la
provincia de Mdlaga* en poblacién adulta, pre-
sentan valores de un 14,7% pero con el proble-
ma de extrapolacién de datos, al haber sido rea-
lizado en una localidad de escasa poblacién El
estudio DRECA P siguiendo los criterios anti-
guos de la ADA (3140 mg/dl) y para una pobla-
cion entre 5 y 59 afios, encuentra una prevalen-
cia del 4.8 %, y el DRECA 1II% con los criterios
nuevos de la ADA(:126), del 11.4%. El estudio
AL ANDALUS? encuentra una prevalencia de
6.50 y el estudio HUELVA-908 de 7.4%.

Su repercusién en la morbimortalidad y en costes
son elevados, suponiendo el 8% del gasto total de
hospitalizaciéon®y segtn estudio realizado con un
elevado ntimero de pacientes que eran atendidos
en distintos centros sanitarios en Espafia'®, supo-
nian un coste anual por pacientes de 1.305,15
euros. Actualmente se calcula que la poblacién con
diabetes consume entre 2 y 6 veces mds recursos
directos que los individuos de similar edad y sexo
con otras enfermedades crénicas!!.

También sabemos que un control estricto de las
glucemias reduce las complicaciones microvas-
culares en un 25%*. Todo esto justifica que de-
bemos tratar a los pacientes diabéticos en nues-
tros Centros de Salud lo mds 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 retina criterios de calidad para
que podamos reducir el riesgo cardiovascular
que la enfermedad comporta y mejorar la cali-
dad de vida en estos enfermos.!?
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Los ciclos de calidad constituyen una herramien-
ta muy util para la mejora de la atencién sanita-
ria. Su desarrollo comprende: la deteccién de
aspectos mejorables de nuestra atencién a los
pacientes, la determinacién de los criterios que
nos van a servir para medir la calidad de la mis-
ma, el andlisis 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 reevaluacién del problema.

La medicién de indicadores de resultado es el
mds interesante pero es también el de mayor di-
ficultad en su obtencién. Ante la dificultad de
evaluar la morbi-mortalidad y la calidad de vida
como seria deseable, estudiamos indicadores de
proceso que son mds accesibles en nuestro dm-
bito profesional y estdn claramente relacionados
con los resultados.

Somos conscientes de la necesidad de mejorar la
atencion a estos pacientes estableciendo sistemas
de evaluacién. Hemos establecido criterios de
proceso teniendo en cuenta su validez!® 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 evaluacién y sensibilizar
a los profesionales del centro de la importancia
de un correcto seguimiento clinico de los pa-
cientes diabéticos, llevar a acabo una segunda
evaluacion cerrando asf un ciclo de mejora de
la calidad™.

PACIENTES Y METODO

Hemos realizado un estudio antes-después del
grado de cumplimiento de los criterios de cali-
dad del Proceso Diabetes SAS con una inter-
vencién encaminada a la mejora en la aplicacién
del protocolo establecido. Dicha intervencién
consistié en la realizacién de 8 sesiones de for-
macién continuada, dirigidos a médicos y en-
fermeros del centro impartidas por el responsa-
ble del Proceso Diabetes, cuyo contenido fue:
formacién en diabetes, explicacién del Proceso
Diabetes del SAS, del registro del mismo en la
aplicacién informdtica Diraya y comunicacién de
los resultados obtenidos en la evaluacién.
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En la primera evaluacién se analizaron los da-
tos de 2005. Se hizo un estudio de evaluacién de
la calidad internay cruzada, dela asistencia pres-
tada por 10 médicos de familia y 9 enfermeros.

Se evalud 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 sistemadtico con repo-
sicién 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-
blacién adscrita al Centro (20340 personas). El
tamarfio muestral se calcul6 para un IC del 95%
y una precisién del 10%, partiendo de la hipéte-
sis menos favorable de un cumplimiento del
50%.

Se consider6 que cumplia con el requisito de ca-
lidad si figuraba el registro en la historia clinica
informatizada (Diraya). Los datos que no cons-
taban registrados se consideraron no realizados.

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

La dimensién estudiada fue la calidad cientifi-
co-técnica. Los datos utilizados fueron de pro-
ceso. Los criterios utilizados fueron explicitos y
normativos. Se utilizé hoja de registro previa-
mente validada.!®

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

Andlisis de los datos: Se ha valorado la cumpli-
mentacién de los criterios de calidad en ambas
evaluaciones y se presentan el cdlculo de pro-
porciones con IC del 95% y se ha calculado la
mejora absoluta y mejora relativa. Hemos utili-
zado como estadisticos de contraste, la Chi cua-
drado para la comparacién de proporciones y el
test de la “Z” para una cola, considerando como
estadisticamente significativo p< 0.05. Para el
procesamiento de los datos se utilizé el paquete
estadistico SPSSC14.0.
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RESULTADOS

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

Fueron evaluadas 98 y 97 historias clinicas en
los afios 2005 y 2006 respectivamente. .

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

Los criterios que destacan con una mejor cum-
plimentacién fueron: Antecedentes Personales
(AP) 70.4% (£9), seguido de Tension 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-
racién pies y Cumplimiento farmacolégico (CF)
s6lo 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 evaluacién el 63.1% eran mayo-
res de 65 afnos, 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 HbAlc 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 gréfica 1 muestra la comparativa mediante
grafica de estrella.

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

El criterio “tabaco” obtiene una mejora absoluta
de un 8,40% que no es estadisticamente signifi-
cativa al aplicar el test de la Chi cuadrado. Apli-
cando el test de la “z” de una cola, que analiza
s6lo mejoras, si se obtiene significacién estadis-

tica.
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Asf mismo, la mejora relativa experimentada fue
mds importante para la HbAlc 56.77%, IMAC
35.51%, Fondo de Ojo/Retina 26.21% y Explora-
cién de pies 15.61%.

DISCUSION

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 atencién primaria. Los datos de prevalencia
de nuestra muestra (4.8%) se acerca a los ofreci-
dos en otros estudios® (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 evaluacion realizada pudimos com-
probar que de los 22 criterios seleccionados, el de
mejor cumplimentacién fue Antecedentes Perso-
nales y sélo 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 microvasculares!®
(IMAC, Biomicroscopia/Retinografia, HbAcl y
exploracién de pies) se registraba en porcentajes
bajos o muy bajos, siendo la HbAc1 al igual que
en otros trabajos'” el de mejor cumplimentacién.

En nuestro estudio pudimos mejorar de forma
estadisticamente significativa 12 de los 22 crite-
rios evaluados, destacando por su mejoria abso-
luta la HbAcl1, el IMAC y biomicroscopia/reti-
nograffa y por mejoria relativa los Anteceden-
tes Personales, HbAcl, IMAC, CT y peso.

Hay que resefiar que de los criterios més rele-
vantes del seguimiento en la segunda evalua-
cién sélola HbAc1 alcanz6 un registro que con-
sideramos aceptable (72,2%) similar a otros es-
tudios'® y pasé de ser el octavo al segundo me-
jor registro, lo que ponia de manifiesto que en
éste aspecto la sensibilizacién del equipo mejo-
ré tras la intervencién realizada, sin embargo
el nivel de registros para los otros criterios con-
siderados esenciales (biomicroscopia/retino-
grafia, IMAC y pies) aunque se mejor6 queda-
ban en porcentajes que seguimos considerando
bajos.

239




Med fam Andal Vol. 11, N°. 3, diciembre 2010

Hay criterios que no mejoran significativamente,
de ellos el registro tabaco sélo 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 estudios®.

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

La historia clinica informatizada no ha sido facili-
tadora de los registros en contra de lo previsto,
ya que el médulo 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-
cién continua y actividades formativas en el
Equipo para analizar causas de incumplimiento
y buscar soluciones. Tenemos que reducir el ni-
mero de criterios a evaluar, pues parecen exce-
sivos y plantear incluir indicadores de resulta-
dos y no sé6lo 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 metabdlico de nuestros
pacientes. La evaluacién de indicadores de re-
sultados requiere muestras mucho mayores y
hace muy dificil detectar diferencias entre eva-
luaciones?.

Consideramos prioritario establecer para nues-
tro Centro estdndares minimos en los criterios
de calidad, siguiendo las recomendaciones exis-
tente y construir gréficas de control de proceso
y monitorizar utilizando la metodologia de
muestreo de aceptaciéon de lotes (LQAS) que
permite un seguimiento de la calidad alcanzada
con mayor eficiencia al utilizar muestras peque-
fias.

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-

240

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

po.

Desde el afio 2005 - disponemos del Programa
de Deteccién Precoz de Retinopatia del Proceso
Integral Diabetes, esperamos mejorar sustan-
cialmente el registro de biomicroscopia o retino-
grafia.

Se pone de manifiesto que existen deficiencias
en la atencién prestada a nuestros pacientes dia-
béticos aunque pueda existir una estimacién 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 clinico y por tanto
necesario para una atencién sanitaria de calidad.
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Tabla 1.- Criterios de calidad, segun proceso diabetes

DEFINICTON DE CRITERIOS
Delen colm: regEistiendoes on In EXCERCTONTS AL AR ACIONES I:lj
historia clinica

Log antecedentes perzonales e “Lista de problemas™

El complimientn del tratamicnto T'acicmtes conhrolados "Hajas de Seamimicnta Clinica’ [(HAC)
farmacalbgico cont dieta ¥ cjereicio o madulo de preseripeitn”

La realizacion de educacion sanitaria HSC & madulo del proceso Jdiabetes

La Il'emli.ﬂ'.‘.‘lcl'-ﬁll. de bicinicrogcopia o Wlo indieade pj}:' edad o 90 & madulo del i dichetes
renineafia mala calidad vida

La cxploracion anual de Loz pics HEC ¢ modula del procean diabetes

La exploracion anval de pulsoes

ol HEC ¢ moduls del paoceso diakebes
periféricos

La deternnnacion semestral de

I (o HEC o madulo del mocesn dinbetes
(]t L L i

La determeimaci o amial de colesteral
total

La determinacién annal de HTIL-
(Tolestornl

Hid

H5C

La derermunacion annal <le Crearinioa H&C

La determinacion annal del Indice T e :
Blicrualbumme=Cresd i {TVAC) HSC 6 madulo del 1}10¢»${'I| dinbetes

La medicion annal del pezo HSC & modulo del proceso diabetes
Los antecedentes fnniliae: HSC.' ! apArkads et el
familiares

El conguma de aleolol HEC o apartade Consmnn de Toxicas
El conzuma <z tabaco H5C o apartade Consnme de ‘Léxico:
Lo revenon de Lo dhela v gperacie HEC ¢ modulo del ppoceso dinbeles:
I.a determimacidn annal oe i
]IE'I"I(:I"__’J'E‘IIIH
La vacunasidn antigripal anual Contraineicacidn H5C & madule del proceso diabeatez

| La realizacion de ECG bianual | II5C & miadulo dt'l___ln vueso diabeles

Tl® s secrelagosos HEC & modulo del proceso dinbetes? o

La realizacion de antoanaliziz ; B :
N Matformina. Glitazona Mladule de preacrpeidn

La medicyon soend e Lo lalla HEC o modulo del proceso diobeles

La determinacion frimestral TA HEC o madulo del procean diabetes

{1} Apartade de 2 historia donde e ha ivestizade I exizrenciz de registres, pars considerar come cwnplide cada
criferio. Woga de Seguonieate Clinieo I15C) 4 moduloe de proceso Diabetes,
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Tabla 2; Criterios con significacidn estadistica

S o comiplivmendn | % complinienin | %aomejorn . Faomejors | Waloe walor
ERITERID 1% evalnacion I evalumviou absolula relafiva X P Z P
i T0.4(+9) 87.6(46.6] 17,20 511 871 |o0o003 | 205 | o002
persomales _ |
Chumplimienta i L =
Bl 34.7(£94) 49,5(19,9) 14,50 22,66 438 | 0036 | 209 | 0018
E*'“.'*'“‘f"”“ 29 G{+8) 43.3(+0.0] 13,70 1946 395 | 0046 | L99 | 0,023
Hanitarsa
ETE:.HW WA g a(xsT) }3(40.4) 2380 24,21 16,64 | =nanl | 407 | <000
Tie: TS0} T16(+5.1) 1450 1561 %34 | 0005 | 280 | 0,002
Pulzos S A5 4) 196 L7.9] L4, 340 17.03 1330 | =0001 | 304 <{.001

TbAle  3570195) | T22(69) [ 3650 5677 | 3606 | 0001 | 511 | <0.001
Colesterol total R | BOED.A} 14,00 017 390 | 007 L9 | 0,034
HDL 37 8(+0.6) 55.7(+0_9) 17,90 28 78 s20 | o012 231 | 0006
Crealinin 26,5(+8,7) 40.7040_8) 13,70 15.64 410 | o2 | 2oz | o022
AT Z6,5(+8,7) SZ.0(£0.0] 16,10 35,51 15,81 | <0001 | 372 | <0001
Peeo 3T HERG) [ SE.T(ENY) 17,90 8T8 5,29 0,012 251 (b0

Tabla 3: Criterios sin significacion estadistica
I %o ciomiplimiento %o cnmplinwentn | % mejora | % mejara | Valor Valor
ERTTEATO 1% evuluscion 2 evulicion sz Lol relaliva e P Z P
Aditecededes 5. L{+4.4] 3.1{+3.4) -2.00 2,11 072 | e |07 | me
familiares
Adealol 6.1{=1.7) B2(£5.5) 2,10 2.24 3.33 s 57 ns
Tahacn R.1{x5.4) 16.5(£74) 840 9.4 4 | ms 1,77 1,035
Dieta-ajarcicio | 44,744} FU.T 8.7 4,51 0 MY 42 s LG5 n:
Hemograma 7,108} Gh{,4) #,90 20,75 1.61 ne 1.27 0
Yepnageisl 31,749,309 22,7(%8.3) -10 -14,86 242 |me | -156 | ne
anlizvipal
LOG 3470194} 12.4{19.9) 10,70 16,36 231 | s 152 | us
Autoconiel SB.2(19.8) &L.9019.7) 3.7 3.85 0,28 s 0,53 s
Talla 45.9{19 6) A6 4(19.9) 0,50 & i e 007 | we
TA | BE(0.1} £1.9(+3,%] 1,60 136 (005 s 0,24 n:
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Grifica 1: Comparacion de las evaluaciones
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RESUMEN

Titulo: Habito de fumar en Climatéricas, posible causa
de un resultado.

Objetivo: Determinar la relacién existente entre el hé-
bito de fumar y el periodo climatérico.

Disefio: Estudio analitico de casos y controles.

Emplazamiento: Consultorios 33 y 34 del AreaV de
Cienfuegos entre Febrero- Abril de 2007, instituciones
de Atencién Primaria de Salud.

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

Intervenciones: Se aplicé un Formulario individual,
previo consentimiento informado que incluye Edad
actual, Presencia de Menopausia y edad de la misma,
enfermedades que padece y su relacién con la meno-
pausia, hébito de fumar y sus caracteristicas. Se proce-
saron los datos en SSPS (version 11) y los resultados se
expresan en tablas de niimeros y frecuencias.

Resultados: Los sintomas neurovegetativos y psicol6-
gicos resultaron mds frecuentes en premenopausicas y
los genitourinarios en las postmenopdusicas, con dife-
rencias significativas. El Sindrome Climatérico se pre-
senté con mayor frecuencia en fumadoras.

Conclusiones: El hdbito de fumar provoc6 cambios en
el periodo climatérico en la muestra, adelantando la
edad de la menopausia y aumentando la frecuencia y
severidad del sindrome climatérico.
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Palabras clave: Menopausia, Sindrome Climatérico,
hébito de fumar.

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
insmokers.

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
repercusiéon en la mujer incluyendo entre otros
aspectos, la preparacion necesaria para brindarle
atenciéon médica a una poblacién envejecida (1,2).

El hecho de que la mujer pierda su menstrua-
cién en un momento determinado de su vida, es
conocido desde la antigiiedad més remota. Se
encuentran referencias de este fenémeno en la
Biblia y papiros egipcios ().

(De qué se habla entonces?

El climaterio es un periodo fisiolégico en la vida
de las mujeres que se encuentra condicionado
por los cambios hormonales que en él aconte-
cen. La funcién ovdrica cesa de una manera pro-
gresiva y paulatina. Se produce una deficiencia
de hormonas sexuales, estrégenos y progestage-
nos, y la aparicién de una serie de sintomas liga-
dos a esa deficiencia hormonal.

1. CLIMATERIO (del gr. klimater, escal6n). Es
el perfodo de transicién desde la etapa repro-
ductiva hasta la no reproductiva en el que se van
a presentar un conjunto de fenémenos que acom-
pafian al cese de la funcién ovdrica de la mujer y
abarca, aproximadamente, desde un afio antes
hasta otro después de la menopausia.

2. MENOPAUSIA (del gr. menés, mes y el gr.
paisis, cesacién). Segin la OMS se define la me-
nopausia natural como: “cese permanente de la
menstruaciéon, determinado de manera retros-
pectiva, después de 12 meses consecutivos de
amenorrea, sin causas patolégicas” (3,4). Actual-
mente la edad media de presentacion se estable-
ce en 48,5 + 3,8 anos.

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 hédbitos t6xi-
cos revisten especial importancia, reportdndose
que el hecho de fumar estd asociado con meno-
pausia temprana y con mayor riesgo de inferti-
lidad (5, 6).

246

En nuestros dias se va incrementando de mane-
ra significativa la esperanza de vida (1,2) y asf
las mujeres estardn préacticamente la mitad de
su vida en el periodo climatérico, esto unido al
aumento del hébito de fumar en el sexo femeni-
no (7) nos motivaron a realizar este estudio a fin
de analizar la relacién existente entre el habito
de fumar y esta importante etapa en la vida de
la mujer, que es el periodo climatérico.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio analitico de casos y contro-
les. El universo estuvo constituido por 272 mu-
jeres entre 45 y 59 afios de edad del Consulto-
rios Médico No. 33 y 34 del Area de Salud 5 del
municipio de Cienfuegos, en el periodo com-
prendido de Febrero-Abril de 2007. Para la se-
leccién de la muestra se decidi6é estudiar 120
mujeres, que representan el 44 % del universo,
cuyo tamafio unido al método probabilistico de
seleccién de la muestra podria considerarse re-
presentativa. La muestra seleccionada se distri-
buy6 en dos grupos, un grupo identificado como
estudio que incluy6 a 40 pacientes fumadoras
escogidas al azar por una tabla de ntimeros alea-
torios del universo definido; el otro grupo iden-
tificado como control, formado por 80 pacientes
(2 controles por un estudio), que contenia a las
no fumadoras, también escogidas al azar, exclu-
yéndose las pacientes con menopausia quirdr-
gica.

Se aplic6 una encuesta de cardcter 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 relacién con la menopausia,
hébito de fumar y sus caracteristicas.

Se clasificé a las pacientes fumadoras segtn el
ndmero de cigarrillos fumados diariamente en
leve, moderada y gran fumadora (7).

Se determiné el Indice de Kupperman (8) para
avaluar la presencia y severidad del Sindrome
Climatérico. Para calcularlo se toma en cuenta
la presencia o no de 11 sintomas y/ o0 signos, cada
uno de los cuales tiene una puntuacién prede-
terminada por el autor en la validacién del indi-
ce. Los sintomas o signos se clasifican en severo,
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moderado, ligero o ausente dando un puntaje
de 3, 2, 1y 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: Sindrome Climatérico Ausente: Kupperman
menor de 15 puntos, Sindrome Cli-matérico Li-
gero: Kupperman de 15 a 19 puntos, Sindrome
Climatérico Moderado: Kupper-man de 20 a 35
puntos, y Sindrome Climatérico Critico: Kupper-
man mayor de 35 puntos ().

Los datos obtenidos fueron procesados por los
programas SPSS para Windows versién 13 y el
Epi Info versién 6.0. Para determinar la influen-
cia del azar en las diferencias encontradas entre
los grupos se aplicé 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 afios a favor de las fumadoras con
una probabilidad de 0,0014295, llegando a ser
la reduccién en afios de la aparicién de la meno-
pausia en las fumadoras de 3,73 afios como pro-
medio (Tabla 1).

Al relacionar los sintomas neurovegetativos con
el hecho de fumar o no en las premenopdusicas
y en las posmenopdusicas; no se encontraron
evidencias significativas de la influencia del hé-
bito de fumar sobre ellos, no obstante se consta-
t6 como en las fumadoras premenopdusicas pre-
valecieron el insomnio con un 70.0% seguido por
el sofoco y la sudoracién con un 65%, y en el
caso de las no fumadoras prevalecié el sofoco y
la sudoracién, con un 55.0%, mientras que en la
postmenopausia, tanto en fumadoras como en
las no fumadoras, predominé el insomnio con
un 57,5% y un 32.5% respectivamente, siendo
entonces en ambos periodos estos tres sintomas
los que prevalecieron.

Cuando analizamos la relacién entre sintomas
psicolégicos con el habito de fumar en las preme-
nopdausicas no se encontraron evidencias signi-
ficativas de la influencia del mismo, no obstante
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fueron la depresiéon y melancolfa unido a la irri-
tabilidad y nerviosismo los que con mds frecuen-
cia se encontraron en las fumadoras, ambos con
un 52,5% y predominé ademds, 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),delo
que podemos deducir que el hecho de no fumar
constituye un factor protector para sufrir estos
sintomas .

Al relacionar los sintomas genitourinarios con
el hecho de fumar, no se encontraron evidencias
significativas en la premenopausia, de cualquier
modo se constaté como prevalece por encima de
los demds sintomas 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 sintoma
prevaleciente, siendo de modo general en la pre-
menopausia los sintomas genitourinarios mas
evidentes en las fumadoras. En las posmenopdu-
sicas encontramos diferencias significativas en
cuanto a la incontinencia urinaria a favor de las
fumadoras con unOR 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-
cién de incontinencia urinaria.

En la tabla 2 se muestra la relacién del Sindrome
Climatérico con el Hébito de fumar, encontrando
que el sindrome en su clasificacién de moderado
y critico se presenté con mayor frecuencia en las
fumadoras, pues sélo el 5% de ellas lo tuvo de
modo ligero y el 10.10% no lo presentd, contra un
30% en las no fumadoras. Ademds hay que resal-
tar como en el sindrome 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 hébito de fumar
constituye un factor de riesgo. En el caso de aque-
llas mujeres que presentan el sindrome climatérico
ausente se encontraron evidencias significativas
conun OR de0,26(0,07<OR<0,88), porloqueen
este caso se considera también el habito de fumar
como un factor de riesgo. E1 OR en el critico tiene
unvalorde4,11(1,23<OR<14,17), constituyendo
el hecho de no fumar un factor protector en este
caso. Por lo tanto, el h4bito de fumar aumenta
cada vez mds la probabilidad de presentar de for-
ma méds florida el sindrome climatérico.
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DISCUSION

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

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

Laedad de aparicion de la menopausia tiene gran
importancia, pues en muchas ocasiones, los sin-
tomas que se describen en el climaterio se exacer-
ban al llegar la misma. La mayoria de los autores
y el grupo cientifico de la OMS para la investiga-
cién de la menopausia coinciden en que existen
variaciones entre el rango de edad (10, ), de for-
ma general éste es variable. Se acepta que puede
ocurrir entre 35y 55 afios, como promedio 50 afios.
Por debajo de los 40 afios se considera temprana
y por encima de los 52, tardfa. En ambos casos, el
médico debe priorizar la atencién para identifi-
car las causas (¢,11).

En estudios realizados en paises desarrollados
se han encontrado promedios de edad de la me-
nopausia entre los 49.1 y 50.8 afios, por ejemplo
en EE.UU estd entre los 48 y 52 afios y en Espafia
ocurre alrededor de los 50 afios. Otras investi-
gaciones realizadas en paises en vias de desa-
rrollo, aunque menos numerosas, han mostra-
do valores algo inferiores, entre los 47.3 y 48.2
anos (10, ©).

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 afios y los 48.7 afios (°).

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
hébito de fumar el cual puede adelantarla en al-
rededor de 2 afios (10,5,11).

Con relacién a las caracteristicas clinicas que
pueden presentarse durante esta etapa se desta-
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can las crisis vasomotoras, las que generalmente
afectan a mds del 80% de las mujeres y se pue-
den confundir con otras afecciones (9,11,12) .La
apariciéon de los calores se ve favorecida por el
estrés, el calor, el alcohol y el ayuno. y guardan
relacién directa, con los disturbios endocrinos.
Se ha referido la secuencia calor-taquicardia-en-
rojecimiento-frio con caracteristicas de aparicion
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, asi como los bochornos 6 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 sintomas clinicos du-
rante el climaterio coincide con el descrito por
la mayorfa de los autores, quienes plantean que
los sintomas vasomotores son los més frecuen-
tes y pueden observarse hasta entre un 75% a un
85% de las mujeres de estas edades, sintomas que
tienden a disminuir después de la menopausia
a pesar de persistir el hipoestrinismo (°).

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

Independientemente de lo sefialado desde el
punto de vista biolégico, 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 misidn, sin cometido. Ocu-
rre 1o que se ha dado en llamar el sindrome del
nido vacio que afiade una carga psiquica negati-
va al cuadro que tiene (11).

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

El hipoestrinismo de las mujeres postmenopau-
sicas explica la atrofia de la vulva y la pérdida
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de la mayor parte de su coldgeno, tejido adipo-
so y capacidad de retener agua, volviéndose
aplanaday fina. La reduccién y el estrechamiento
vaginal se producen por el afinamiento de la
pared y la pérdida de la elasticidad. Asi, la va-
gina produce menos secreciones y pierde la ma-
yor parte de su capacidad de lubricacién como
respuesta a la estimulacién sexual. Todos estos
cambios tienden a reducir el bienestar y el inte-
rés por el coito (). También la pérdida de atrac-
tivo fisico o la creencia de que la pobre respues-
ta se corresponde con falta de carifio, puede al-
terar la relacion sexual, asi como la de comuni-
cacioén en la pareja.

El cese de la funcién ovdrica produce una dis-
minucién hormonal y se expresa con sintomas
caracteristicos muy conocidos llamado Sindro-
me Climatérico, ocurre en 2 de cada 3 mujeres
(¢,11,12), y estd dado por alteraciones psicoldgi-
cas; genitourinarias y sintomas neurovegetativos
(). 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 (¢, 11,12)

Algunos investigadores lo ubican en lo que Co-
melles llama "sindromes delimitados cultural-
mente", ya que la mayoria de los trastornos ob-
servados no estdn totalmente definidos desde el
punto de vista orgdnico, sino que aparecen en
contextos culturales especificos €).Teniendo en
cuenta la multifactorialidad que esta inmersa en
este tema debemos sefialar como en el decursar
del trabajo se revela la relacién existente entre el
hébito de fumar y esta importante etapa en la
vida de la mujer, que es el periodo climatérico.

CONCLUSIONES
El hédbito de fumar provocé cambios en el perio-
do climatérico en la muestra, adelantando la

edad de la menopausia y aumentando la frecuen-
cia y severidad del sindrome climatérico.
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INTRODUCCION

La EPOC se caracteriza por una obstruccién cré-
nica y poco reversible al flujo aéreo. Se trata de
una enfermedad prevenible y tratable con afec-
tacién extrapulmonar o sistémica'. La exacerba-
cién o agudizacién de la EPOC (AEPOC) se de-
fine como un cambio agudo en la situacién cli-
nica basal del paciente mas alld de la variabili-
dad diaria, que cursa con aumento de la disnea,
de la expectoracién, expectoracién purulenta, o
cualquier combinacién de estos tres sintomas y
que precisa un cambio terapéutico®

Las exacerbaciones son frecuentes en la historia
natural de los pacientes con EPOC y represen-
tan el motivo mds 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 pacientes®, por lo que uno de
los principales objetivos en el tratamiento de la
EPOC es la prevencién de las exacerbaciones®.

El propésito de la presente revisiéon es propor-
cionar al médico de familia informacién actuali-
zada en relacién con las medidas que han de-
mostrado ser eficaces en la prevencion de las
exacerbaciones en pacientes con AEPOC?:
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- Abandono del hdbito tabdquico.

- Adecuado tratamiento farmacolégico dela EPOC
en fase estable.

- Vacunacién antigripal y antineumocécica.

- Tratamiento antibi6tico erradicador de las exa-
cerbaciones cuando esté indicado.

- Tratamiento con corticoides orales en las exacer-
baciones.

- Rehabilitacién respiratoria.

- Educacién del paciente para el autocuidado de
la enfermedad.

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

ABANDONODELHABITO TABAQUICO

El tabaco es el factor etiolégico principal de la
EPOC; éste produce un proceso inflamatorio cré-
nico con aumento de células inflamatorias espe-
cificas, que conlleva ciclos repetidos de lesién y
reparacién de la pared de la via aérea y produce
el remodelado estructural; generalmente la in-
flamacién y el remodelado aumentan con la se-
veridad de la enfermedad?.

Dejar de fumar es la medida mds efectiva y me-
nos costosa para reducir el riesgo de padecer
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EPOC; el abandono del hébito tabdquico mejora
la funcién 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-
taria®.

La gravedad y la evolucién de la EPOC en fu-
madores susceptibles se relaciona con la preco-
cidad en la edad de inicio del habito, el sexo, el
indice paquete/afio y la precocidad en el aban-
dono del héabito, aunque también los individuos
con EPOC que dejan de fumar en estadios avan-
zados se benefician, al detener la disminucién
de la funcién pulmonar y reducir la frecuencia e
intensidad de las exacerbaciones’. Esta reduccién
en la frecuencia de las exacerbaciones es mayor
cuanto mayor es la duracién de la abstinencia®.

Fletcher y Peto describieron hace mds de 30 afios,
c6mo dejar de fumar hace que se detenga el de-
terioro acelerado de la funcién pulmonar de los
pacientes con EPOC, de manera que, aunque no
se recupera la pérdida de la funcién pulmonar,
se produce una pérdida similar a la fisiolégica
cuando el fumador abandona el habito®. Por lo
tanto, a todo fumador diagnosticado de EPOC
se le debe recomendar que abandone el tabaco
de forma precoz; el asesoramiento individual por
si mismo ha demostrado ser ttil en este senti-
do'®, por lo que debe formar parte de cualquier
actuacién del personal sanitario hacia estos pa-
cientes.

Se ha demostrado que la motivacién es el factor
mads importante que determina la posibilidad de
dejar de fumar'! y que los pacientes diagnosti-
cados de EPOC estdn mas motivados para dejar
de fumar'?, por lo que debemos establecer una
estrategia de deshabituacién en el momento del
diagnéstico.

El tratamiento del tabaquismo es diferente para
cada fumador y, como se ha dicho, depende de
la motivacién que éste tenga para abandonar de
forma definitiva el consumo del tabaco. Asi, pa-
rece claro que los fumadores que se encuentren
en fase de preparacién deben recibir 2 tipos de
intervencién: a) conductual, encaminada a com-
batir la dependencia psiquica que pudieran pre-
sentar, y b) farmacoldgica, para aliviar la depen-
dencia fisica por la nicotina'®. La terapia con-
ductual, en la que se incluye el soporte social,
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combinada con los tratamientos farmacoldgicos
disponibles, se ha mostrado como la estrategia
mas eficaz para conseguir el abandono del habi-
to, por lo que, en ausencia de contraindicacio-
nes, debe plantearse en todo fumador dispuesto
a dejar el consumo.

En cuanto al tratamiento farmacolégico 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 placebo!#1516,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICODELA
EPOC ESTABLE

El tratamiento de la enfermedad durante los
periodos de estabilidad clinica debe ser integral,
progresivo y escalonado en funcién de los sinto-
mas, del grado de obstruccién y de la frecuencia
de agudizaciones. Los objetivos del tratamiento
de la EPOC son: mejorar los sintomas, prevenir
la progresién 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 mortalidad?
La mayoria de los fdrmacos 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 farmacos utilizados en aquellos pacien-
tes que precisan de un tratamiento de manteni-
miento, son los broncodilatadores de accién pro-
longada, ya sean beta-adrenérgicos (LABA:
salmeterol, formoterol o indacaterol) o antico-
linérgicos (tiotropio); aquellos pacientes que con-
tintian sintométicos a pesar del tratamiento con
uno de estos farmacos, pueden beneficiarse de
la asociacién de dos broncodilatadores de dife-
rente grupo’.

Algunos fenotipos de la EPOC se benefician es-
pecialmente de los corticoides inhalados'’; éstos
estardn especialmente indicados en pacientes con
EPOC grave que han presentado 2 o mds exa-
cerbaciones que han necesitado tratamiento an-
tibiético o con corticoides orales en el dltimo
afio’
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Figura 1: Tratamienio escalonads de Tos pacienies con EPOC,

El tratamiento oral con teofilina ocupa el dltimo
escalén en la terapia farmacolégica de estos pa-
cientes. El uso de mucoliticos es controvertido,
aunque se han establecido indicaciones especi-
ficas. La oxigenoterapia continua domiciliaria
estd indicada en estadios avanzados en los que
existe insuficiencia respiratoria.

En cuanto a los broncodilatadores, el tratamiento
con LABA ha demostrado reducir el ntimero de
exacerbaciones!®, Este efecto también ha sido
demostrado con tiotropio?**?2y con las teofilinas®.

No existen diferencias en la reduccién del ries-
go de exacerbaciones entre el tiotropio y LABA*,
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])%.

Los beta2 adrenérgicos y los anticolinérgicos de
accion corta, utilizados a demanda en los pacien-
tes con EPOC, no han demostrado disminuir el
nimero de exacerbaciones cuando se utilizan
solos, aunque si lo hacen cuando se utilizan en
combinacién?.

En cuanto a los corticoides inhalados, también
reducen de forma significativa las exacerba-
ciones en los pacientes con EPOC?%?72, Puhan et
al, estiman una reduccién del riesgo de exacer-
baciones del 0,78 (IC 95% 0,70 — 0,86) en pacien-
tes con EPOC moderada-severa?’. Comparados
con los LABA, no existen diferencias significati-
vas en cuanto a la reduccién de las exacerba-
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ciones??*. Tampoco existen diferencias signifi-
cativas en comparacién con el tiotropio®.

El tratamiento combinado de LABA y corticoides
inhalados es més efectivo en la reduccién de las
exacerbaciones comparado con los LABA® y con
placebo??* Puhan et al, sélo han demostrado una
disminucién de las agudizaciones con la combi-
nacién de LABA y corticoides inhalados, frente
a monoterapia con cada uno de ellos, en pacien-
tes con FEV1< 40%2.

Con la triple asociacién salmeterol, fluticasona
y tiotropio, Aaron et al, no encontraron diferen-
cias significativas en la reduccién de exacerba-
ciones con respecto al tiotropio solo*, aunque sf
en el namero de hospitalizaciones. Un estudio
reciente ha demostrado una reduccién signifi-
cativa del ndmero de exacerbaciones graves con
la asociacién budesonida, formoterol y tiotropio
respecto al tiotropio solo®, aunque estos hallaz-
gos tienen la limitacién de la duracién del estu-
dio (3 meses).

En cuanto a los mucoliticos, han demostrado una
pequefia reduccién del ndmero de exacerbacio-
nes sobre todo en pacientes con exacerbaciones
frecuentes o prolongadas o que reiteradamente
son ingresados en el hospital®. La carbocisteina
comparada con placebo ha demostrado una re-
duccién de las exacerbaciones®. Esta reduccién
también ha sido observada con n-acetilcisteina
en pacientes que no utilizan corticoides inhala-
dos34.
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VACUNACION ANTIGRIPAL Y ANTINEU-
MOCOCICA

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

La vacuna de la gripe reduce las exacerbaciones
de pacientes con EPOC%, asi como la mortali-
dad en estos pacientes.

Streptococcus pneumoniae es uno de los gérme-
nes mads frecuentemente implicados en las
exacerbaciones bacterianas de la EPOC. La va-
cuna neumocdcica polisacdrida 23-valente
(PPV23) es eficaz en individuos inmunocompe-
tentes para evitar la enfermedad neumocécica
invasiva y la neumonia bacteriémica, recomen-
dédndose en pacientes mayores de 65 afios¥. En
pacientes con EPOC menores de 65 afios, la va-
cuna antineumocécica ha demostrado ademds
ser eficaz para prevenir las neumonfas de la co-
munidad, sobre todo en pacientes con FEV,<
40%38. No se ha demostrado que en la EPOC la
vacunacién antineumocdcica tenga impacto en
la reduccién de la morbimortalidad?.

TRATAMIENTO ERRADICADOR EN LAS
EXACERBACIONES

Uno de los objetivos del tratamiento antibiético
en las exacerbaciones de origen bacteriano es la
prevencién de nuevas exacerbaciones. Segtn al-
gunos autores, para dicha prevencién no es su-
ficiente con conseguir la curacién o mejoria cli-
nica, sino que se debe conseguir la erradicaciéon
bacteriana para evitar la estimulacién inflama-
toria de la colonizacién bacteriana, que favore-
cerfa la aparicién de nuevas reagudizaciones®.

Se ha comprobado como la creciente carga
bacteriana presente en las exacerbaciones de la
EPOC se asocia a una mayor inflamacién y a una
pérdida acelerada del FEV1 y que la coloniza-
cién bacteriana es un importante factor en la pro-
gresion de la enfermedad®.

La hipétesis cuantitativa supone la existencia de
un umbral de concentracién de microorganismos
por encima del cual se produce una reaccién in-
flamatoria que causa los sintomas de la exacer-
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bacién*!. Segin ésta, es suficiente con disminuir
la concentracién de microorganismos por deba-
jo de este umbral para conseguir la curacién cli-
nica, aunque la presencia de los gérmenes favo-
receria el que se produjera una nueva exacerba-
cién ante el crecimiento de los mismos. En cam-
bio, si consiguiéramos erradicar el germen, no
solo conseguirfamos la curacién clinica, sino que
disminuirfamos la probabilidad de que aparez-
ca una nueva exacerbacién. Por otra parte, con
la erradicacién bacteriana se minimizan la apa-
ricién y diseminacién de resistencias®.

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES ORA-
LESEN LAS EXACERBACIONES

Las exacerbaciones de la EPOC se asocian con
un incremento significativo de la inflamacién
local, de ahi 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 evolucién inicial no sea favora-
ble.

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 dfas
de estancia en el hospital®.

REHABILITACION RESPIRATORIA

La rehabilitacién respiratoria ha demostrado ser
beneficiosa desde estadios iniciales de la enfer-
medad, mejorando la disnea, la capacidad de
resistencia al esfuerzo y la calidad de vida de
los pacientes con EPOC? Ademds, los progra-
mas de rehabilitacién han demostrado una dis-
minucién de la utilizacion de los servicios sani-
tarios*.

Uno de los beneficios que ofrece la rehabilita-
cién respiratoria a los pacientes con EPOC es la
reduccién en el niumero de exacerbaciones y hos-
pitalizaciones debidas a éstas*>°.

Los objetivos de la rehabilitacién durante las
reagudizaciones son la prevencién de nuevas
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complicaciones, la disminucién de la gravedad
y la restitucién del estado funcional anterior a
la exacerbacién. Se han establecido los benefi-
cios de la rehabilitacién pulmonar en pacientes
con exacerbaciones de EPOC, reduciendo el nu-
mero de ingresos hospitalarios y de mortalidad
y mejorando la calidad de vida tras una exa-
cerbacién?. La rehabilitacién inmediatamente
posterior a una reagudizaciéon debe realizarse
en forma lenta y progresiva, observando los
riesgos asociados con las comorbilidades de los
pacientes.

EDUCACION DEL PACIENTE PARA EL AU-
TOCUIDADO DE LA ENFERMEDAD

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

- Deshabituacién tabdquica.
- Correcta técnica inhalatoria.

- Estilo de vida saludable que incluya aspectos
nutricionales.

- Aumentar la capacidad de ejercicio.
- Fisioterapia respiratoria.

- Educacién en oxigenoterapia en los pacientes
susceptibles.

- Plan de accién ante una exacerbacién.

Los planes de accién ayudan a las personas con
EPOC a reconocer y reaccionar adecuadamente
ante una exacerbacién de los sintomas a través
de la autoadministracién de antibiéticos o este-
roides* y se asocia a una disminucién de los in-
gresos hospitalarios*>®. Laidentificacién 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 accién para
los pacientes con EPOC es una herramienta ttil
en Atencién Primaria para facilitar el tratamien-
to precoz de las exacerbaciones®!.
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EVALUACION

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

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

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

c.- El abandono del tabaco se relaciona con una
reduccién 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
motivacién para abandonarlo.

e.- Todas las respuestas son verdaderas.

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

a.- Mejorar los sintomas.

b.- Prevenir la progresiéon de la enfermedad.

c.- Mejorar la tolerancia al ejercicio.

d.- Todas son correctas.

e.- ay b son correctas.

3.- En cuanto al tratamiento farmacolégico de
la EPOC estable sefiale la respuesta verdade-

ra:

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

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

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

d.- En pacientes con FEV1<40% el tratamiento
con LABA reduce mads el riesgo de exacerba-

ciones que el tratamiento con tiotropio.

e.- Los beta adrenérgicos y anticolinérgicos de
accioén corta a demanda, disminuyen el niimero
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de exacerbaciones, tanto al usarlos solos como
en combinacion.

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

a.- Vacunacioén antigripal y antineumocdcica.

b.- Erradicacion bacteriana con tratamiento an-
tibi6tico.

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

d.- Todas son correctas.

e.- ay b son correctas.

5.- Laeducacién del paciente con EPOC para
el autocuidado de laenfermedad tiene entre
sus contenidos todos los siguientes excepto:
a.- Aumentar la capacidad de ejercicio.

b.- Fisioterapia respiratoria.

c.- Educacién en oxigenoterapia en los pacientes
susceptibles.

d.- Autoadminstracién de antibidticos o esteroi-
des en caso de exacerbacién.

e.- Bvitacién 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

Sr. Director:

Se presenta varén de 14 afios, 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 afio en Espafia, en situacién administrati-
va regular, y no ha visitado otros paises ni ha
regresado a su pais de origen durante este pe-
riodo. Es portador crénico inactivo de VHB.

Desde los primeros meses de estancia en nues-
tro pais el paciente presenta dolor abdominal de
tipo retortijon, con 5-6 deposiciones liquidas al
dia, sin flatulencia ni fiebre. En la exploracién
fisica destaca: peso 43.5 Kg, talla 157 cm, IMC:
17.64, sin datos de filariosis o micosis. En la ana-
litica solicitada con el perfil de atencién inicial
al inmigrante en Atencién Primaria destaca:
leucocitos: 10340 (43% eosinéfilos; 4447 eosiné-
filos/mma3), hemoglobina: 12.3 mg/dl y hema-
tocrito 37 %. El perfil hepético fue normal. Pa-
rasitos en heces con concentracién x 3: negati-
vos. Serologia de VIH, VHC, y LUES negativas.
VHB: AgHBs+, AgHBe-, AcHBe+, AcHBc+,
AcHBs-, PCR de VHB negativa. Orina con sedi-
mento normal. Ecografia abdominal: discreta
hepatomegalia homogénea sin datos de hiperten-
sién portal, vejiga con pared engrosada. Radio-
grafias de térax y abdomen: sin alteraciones.
Mantoux: 27x21 milimetros.

Como posibilidades diagnésticas iniciales se
plantean: descartar parasitosis, fundamental-
mente helmintosis, en virtud a la clinica y la eosi-
nofilia, infeccién tuberculosa latente y portador
crénico inactivo de VHB.

Se cita al paciente para revisién. Dos semanas
después, en analitica persiste eosinofilia (7020
leucocitos, con 25 % de eosindfilos), Ig E 2043.
Orina: no pardsitos. Pardsitos en heces con con-
centracién (x3): presencia de huevos de Ascaris
lumbricoides, Uncinarias, Entamoeba coli y
Trichuris trichura. El paciente se traté con me-
bendazol 100 mg/12 horas durante 3 dias. La
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Entamoeba coli, ameba no patégena, no requie-
re tratamiento.

Tres meses después, el paciente estd asintomatico
y ha ganado 2 Kg de peso. En la analitica de con-
trol postratamiento, los pardsitos en heces son
negativos. La analitica presenta discreta anemia
hipocroma microcitica que antes no estaba pre-
sente (Hemoglobina 11.8 mg/dl, hematocrito
39%, volumen corpuscular medio 79), persistien-
do eosinofilia (2037 eosinofilos / mm3) y elevacion
de Ig E (2196), recibiendo el resultado de serologia
positiva para Strongyloides stercoralis. Seinstaura
tratamiento con ivermectina 200 microgramos/
Kg de peso/dia, 2 dias. La serologia de Schisto-
soma es negativa, y la de filariosis linfatica posi-
tiva. Se solicita test de Knott (deteccién de micro-
filarias en sangre) que resulta negativo.

Ante la persistencia de la eosinofilia y la eleva-
cién de la Ig E, se vuelve a solicitar una tercera
tanda de 3 determinaciones de pardsitos en he-
ces, pardsitos 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 dfas y después contintia con isonia-
cida 300 mg/dia. Al poco tiempo, la madre se
diagnostica de tuberculosis pulmonar, porlo que
se suspende el tratamiento con isoniacida, soli-
citamos nueva Rx de térax 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 fairmacos de primera linea.
Con el diagnéstico de tuberculosis pulmonar
escasamente bacilifera, se inicia tratamiento es-
pecifico con 4 farmacos (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 medicacién anti-
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tuberculosa. Actualmente el paciente se encuen-
tra asintomadtico, 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
crénico inactivo de VHB. Los diagndsticos fina-
les han sido: Poliparasitacién intestinal tratada
(Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura, Unci-
narias, Entamoeba coli, y Strongyloides sterco-
ralis). Filariasis por Mansonella pertans tratada
con mebendazol. Portador crénico inactivo de
VHB y tuberculosis pulmonar.

DISCUSION: Dado el incremento de los pacien-
tes inmigrantes procedentes de zonas tropicales
y subtropicales que ha experimentado nuestro
pais, y sobre todo zonas como Almeria creemos
que es muy importante aplicar un protocolo de
atencién inicial al inmigrante en Atencién Pri-
maria. Este protocolo se suele pedir en la prime-
ra visita que el paciente hace a la consulta de
atencién primaria, tras explorarlo, y explicarle
en que consiste y la finalidad del mismo. La ana-
litica del protocolo consta de un hemograma,
bioquimica con perfil hepdtico, orina, serologia
(VHB, VHC, VIH y LUES) y pardsitos en heces
(estos ultimos se piden o no en funcién del tiem-
po que lleve el paciente en nuestro pais y de la
zona de procedencia). Esto nos permite detectar
enfermedades transmisibles (hepatitis virales,
LUES, VIH) y potencialmente transmisibles
(parasitosis intestinales), asi 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 hemoglobinopatias 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 anali-
tica de Atencién Primaria, y posteriormente so-
licitar exploraciones complementarias (estudios
serolégicos, pruebas microbiolégicas y explora-
ciones radiolégicas) que complementen los es-
tudios realizados inicialmente en las consultas
de Atencién Primaria.
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CONCLUSIONES: Destacar la importancia de
la aplicacién del protocolo de atencién inicial al
inmigrante en Atencién 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-
cién general. Determinados hallazgos, como la
anemia o la eosinofilia, nos deben hacer sospe-
char la existencia de patologias 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
(centimetro), IMC (indice de masa corporal),
mg/dl (miligramo/decilitro), VIH (Virus
Inmunodeficiencia Humana), VHC (Virus He-
patitis C), LUES (sifilis), Ag (antigeno), Ac (an-
ticuerpo), Ig (inmunoglobulina), mg (miligra-
mo), mm3 (milimetro ctibico), Rx (radiografia),
BAAR (bacilo 4cido alcohol resistente), LW (Lo-
wenstein).
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Fizmra 2. Huevo de wncinarias en heces.
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Fiebre, crepitantes derechos, pufiopercusion positiva y Murphy

dudoso

Martinez Buendia C

MIR 3¢ afio MFyC. Hospital de Santa Ana, Motril (Granada)

Mujer de 66 afios que acude a urgencias por pre-
sentar desde hace 24 horas dolor en fosa renal dere-
cha irradiado a abdomen y acompafiado de fiebre,
postracién, escalofrios y nduseas. Niega sindrome
miccional. Acudié 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-
cién de cancer de mama hace dos afios junto con
25 sesiones de radioterapia, y actualmente en tra-
tamiento con anastrozol.

A la exploracién sensacién de enfermedad, cons-
ciente, orientada y colaboradora. Sudorosa.
Taquicardia ritmica. 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, T?: 38.6, sat
02: 97%. Anuria y sin respuesta a volumen.

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

En situacién 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

intensivista y se inicia perfusién de dopamina.
Queda pendiente de ecografia abdominal, hemo-
cultivos y urocultivo.

La paciente ingresa en UCI evolucionando rdpida-
mente hacia una situacién de shock séptico grave,
requiriendo aminas a dosis altas, intubacién
orotraqueal y conexién a ventilacién mecénica. Du-
rante su estancia de 17 dfas en UCI presenta un fa-
llomultiorgénico a todos los niveles: miocardiopatia
del paciente critico con fraccién de eyeccién de hasta
un 24 %, derrame pleural bilateral, fallo renal oligui-
rico, pancitopenia, polineuropatfa del paciente
critico...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 complicacién de la que no
se recuperd y quedaron secuelas importantes fue:

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

(Cudl crees que fue el foco del que partié la
bacteriemia?, ;cudl es el diagndstico etiol6gico?:
1.- Neumonia basal derecha.

2.- Colangitis.

3.- Pielonefritis derecha extrahospitalaria.

4.- Pielonefritis derecha intrahospitalaria.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 11, Nam. 2)

( Med fam Andal 2010; 11: 208 )

Respuestas razonadas

1- Espondilitisanquilosante:incorrecta.

Criterios a favor:Enfermedad articularinflamato-
ria crénica que predomina en varones jovenes, 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 bambti). 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 caderasy
hombros. Se acompaiia de manifestaciones ex-
trarticulares siendo la Uveitis Anterior Aguda
unilateral, la més frecuente.

2-Sindrome de reiter:incorrecto.

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

Criterios en contra: Artritis reactiva a una in-
feccién intestinal o uretral. Manifestaciones ex-
traarticulares uretritis, conjuntivitis, ulceras ora-
les, fibrosis pulmonar. Las lesiones cutdneas mas
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tipicas son la queratodermia blenorrdgica plan-
tar y la balanitis circinada.

3- Artritis psoriasica: correcto.

Criterios a favor: Oligoartritis asimétrica de pe-
quefias articulaciones HLA-B27 positiva y Fac-
tor Reumatoide negativo que acompafia o pue-
de preceder a la psoriasis. Afecta a individuos
jovenes. Dolor en reposo con exacerbaciones noc-
turnas. Sacroileitis bilateral de un 15-30%. VSG
normal, a pesar de la inflamacién articular. Los
signos radiolégicos caracteristicos son la defor-
midad en “ldpiz y copa” (reabsorcién 6sea de
falanges distales). Afecta al 10% de los pacien-
tes con psoriasis aunque puede existir artritis
psoriasica sin afectacién cutdnea. Son tipicos los
“dedos en salchichas” (dactilitis).

4- Artropatia enteropdtica:incorrecta.

Criterios a favor: Sélo 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-
lectomia. No relacién con HLA-B27.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

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

- XJornadas SAMFyC para R3 de MFyC
Puerto de Sta. Maria (Cadiz), 28-29 abril, 2011
Hotel Monasterio de San Miguel
Secretaria técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

www .jornadasr3samfyc2011.com

- XXI Congreso SAMFyC
Coérdoba, 5-8 octubre 2011
Secretaria 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

Secretarfa 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 — Il Jornadas de Jovenes 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
Secretarfa técnica: semFYC congresos
C/ del Pi, 11, 2* 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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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pégina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista

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

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya treinta y dos los ntimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mds cémoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacién.

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de inte-
rés/ Alerta bibliogréfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu co-
rreo electrénico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

¢) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La publicacién 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-
cién aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-
47 y en http:/ /www.acponline.org (en inglés)
(se adjunta con el ntiimero 0 de la revista). Di-
chas normas deberan ser consultadas por todos
los autores que deseen ver publicados sus origi-
nales en nuestra revista.

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

Deben ir acompafiados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, direccién
postal, c6digo postal, poblacién y provincia), asi
como de nimero de teléfono y direccién elec-
trénica.

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

ginales”

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

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

Requisitos técnicos:

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

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

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

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

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

No dejar espacios de separacién entre pdrrafos
mayores de un ENTER.
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Empezar cada seccién en una pdgina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto mds agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pédgina), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una pagina), anexos.

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

Se remitird una copia impresa (acomparfiada de
la carta de presentacién del trabajo, datos de los
autores —con profesién y centro de trabajo-, di-
reccién de correspondencia) y una grabacién en
CD.

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

La revista tendrd una expresién en papel y otra
on line.

Contaré con secciones fijas (aparecerdn en todos
los ntimeros) y secciones ocasionales, en relacién
con las dreas de interés de la revista, y que apa-
recerdn en funcién de la oportunidad de su pu-
blicacién.

Secciones de la publicacién:

Secciones Fijas:

Editorial

Originales

Cartas al director

;Cudl es su diagnéstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
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Secciones ocasionales:

Articulos de revisién
A debate

Area Docente

El espacio del usuario.
Sin bibliografia

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

Secciones Fijas:

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

Originales. Seincluyen trabajos de investigacién
clinica y epidemioldgica o sobre aspectos organi-
zativos que sean de gran interés para el médico
de familia segtn la linea editorial de la revista.
La extensién maxima del texto serd de 5.000 pa-
labras. Se admitird hasta un total de 6 tablas y /o
figuras.

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves.Seincluirdn en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mds
rdpida publicacién. La extensién méxima serd
de 3.500 palabras. Se admitird un méximo de 3
tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliogréfi-
cas.

Cartas al director: pretende servir como foroen
donde comentar los articulos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atencién primaria. Su ex-
tension serd de 1000 palabras como mdaximo, el
numero de referencias bibliogréficas serd de un
maéximo de 6, y el nimero de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.
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¢Cudl es su diagndstico? En él se expone, de
manera breve y acompafiado de algtin tipo de
soporte gréfico, un caso clinico cuya resolucién
se presenta argumentada en el siguiente ntimero.

Publicaciones de interés. Serduna seccién equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliografica. Se pretende en
esta seccién dar una breve resefia de los mds im-
portantes articulos aparecidos en las principales
revistas de interés para los médicos de familia,
asi como de libros de reciente aparicién, o revi-
siones Cochrane.

Las revistas a valorar estardn contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clinica
Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia
Atencion Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner
Salud Publica
Gaceta Sanitaria
Gestion
Cuadernos de Gestion
Sociologfa y salud
Social Science and Medicine
Terapettica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na
cional de Salud
Metodologia Docente
Academic Medicine
Medical Education
Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboraciéon Cochrane
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Bandolier

América Latina
Revistas de América Latina que podamos
recibir.

Actividades cientificas, 0 agenda de activida-
desenun préximo futuro.

Secciones ocasionales:

Articulos de revision: Este tipo de articulos se-
rdn bienvenidos. Su extensién no serd superior
a las 5.000 palabras y el ntiimero de referencias
bibliogréficas 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 hardn mencién a
los criterios de inclusién y exclusién de los arti-
culos manejados en la preparacién del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas mdltiples con
s6lo una respuesta valida sobre los aspectos mas
importantes abordados en la revision.

A debate: En esta seccién, a propuesta del di-
rector de la revista, los autores expresardn su
razonado punto de vista sobre algtin tema de
actualidad.
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Area Docente: Esta seccién abordara temas re-
lacionados con la metodologia docente aplica-
ble en el &mbito de la APS tanto en la formacién
de pregrado, postgrado y formacién continua-
da. Extensién maxima de 5.000 palabras.

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

La extensiéon méxima serd de 3.000 palabras,
pudiendo acompafarse hasta un maximo de 3
tablas y/o figuras.

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