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EDITORIAL

Somos una sociedad cientifica. Y jeso qué es?

Porras Martin P

Presidenta SAMFyC

Casi todos nosotros sabemos el momento en el
que nos inscribimos en nuestra sociedad; los
que lo hicieron en las primeras promociones de
medicina de familia lo hicieron para defender
la especialidad nueva que se creaba y de la que
formaban parte, y los que ya nos encontramos
las cosas mas hechas, aunque ya hace mucho

, u ur u -
de ello, porque era lo natural y los que nos otor
gaba ya “marca de identidad”. Y recordamos
qué persona nos empujé a hacerlo o a través de
que recurso lo hicimos, y ese dia creo que casi
todos sentimos que pasidbamos a formar parte
de “algo”, de un grupo, que éramos un poco
diferentes.

Pero, ;qué es una sociedad cientifica? ;para qué
nos sirve? Segun Wikipedia, una sociedad cien-
tifica es “una asociacién de cientificos, investi-
gadores, especialistas o eruditos de una rama del
conocimiento o de las ciencias en general. Que
les permite reunirse, exponer los resultados de
sus investigaciones, confrontarlos con los de sus
colegas, especialistas de los mismos dominios del
conocimiento, con el fin de difundir sus trabajos
a través de una publicacién especializada”.

Pero, ;y nuestra Sociedad? La Sociedad de Me-
dicina Familiar y Comunitaria nace en Espafia
al abrigo de la creaciéon de la especialidad de me-
dicina familiar y comunitaria, y es a través de
ella como se va definiendo en los inicios, es por
ello que ha estado siempre muy ligada al deve-
nir de una forma de organizacion de la asisten-
cia sanitaria, de la Atencién Primaria de Salud,
por lo que ha sido el origen y la defensa no solo
de nuestra especialidad sino de una manera de
prestar la asistencia sanitaria en nuestro pais. Este
sistema de atencion diferente que pivota funda-
mentalmente en los médicos de familia y que es
sostén del Sistema Nacional de Salud que tene-
mos, al menos por el momento.

Es por ello por lo que las distintas sociedades de
medicina familiar, que como sociedades fede-
radas formamos parte de semFYC, nos vemos
involucradas constantemente en luchas “politi-
cas” de "modelos de atencién” y no sélo en la
defensa de la propia especialidad, como ocurre
con otras sociedades médicas. Esto es consustan-
cial con nuestra propia naturaleza y es por lo
que en ocasiones somos confundidos por nues-
tros propios asociados, que nos demandan peti-
ciones casi mas de sindicatos (reivindicaciones
laborales en el sentido estricto) o por las diferen-
tes Administraciones, que a veces entienden que
defendiendo un modelo defendemos un parti-
do politico.

En estos dltimos anos, los especialistas en Medi-
cina Familiar y Comunitaria hemos ido ocupan-
do diversos puestos de trabajo, no sé6lo en la
Atencion Primaria puablica, aunque logicamente
sea ésta nuestro destino natural, sino también
en los puntos de urgencia y en los hospitales,
tanto de la sanidad publica como de la sanidad
privada; somos asimismo plantilla importante de
las unidades de hospitalizaciéon de hospitales
privados, trabajamos en mutuas, somos candi-
datos idéneos para trabajar en la sanidad mili-
tar, ademas de ocupar desde hace muchos afios
puestos de gestion. En Andalucia, nuestra pre-
sencia en foros y grupos de trabajo ha sido cons-
tante y creciente en los ltimos afios.

Este desarrollo nos obliga como sociedad cien-
tifica a “abrir” nuestra mente, ampliar todo nues-
tro campo de accion e incorporar a todos los mé-
dicos de familia, sea cual sea su ambito de tra-
bajo, recogiendo la riqueza que todos podemos
aportar.

Desde nuestra Sociedad debemos seguir promo-
viendo la ciencia como actividad social y divul-
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garla, favorecer la formacién de nuestros aso-
ciados e impulsar los avances cientificos de nues-
tra area del conocimiento, a través de la investi-
gacion y el intercambio de experiencias. Tene-
mos que aumentar nuestra presencia en la so-
ciedad, para aumentar el reconocimiento publi-
co de nuestro trabajo, tenemos que, cémo no,
seguir defendiendo la Atencién Primaria y la
asistencia que prestamos a la poblacién.

Este es el compromiso que tiene una sociedad
cientifica con la profesién a la que representa, y

por tanto este es el compromiso de nuestra so-
ciedad, la Sociedad Andaluza de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Nuestra mayor inversion
de futuro es mantener la seriedad y el rigor cien-
tifico de nuestros actos, emitir declaraciones y
documentos, como aportaciones al bien publi-
co. Para ello hemos de trabajar tanto con la Ad-
ministracién puiblica como con cualquier inicia-
tiva privada o empresarial que ayude al desa-
rrollo de la medicina de familia y, por tanto, de
la atencién que prestamos a nuestros pacientes
alli donde se encuentren.

AGRADECIMIENTO A ASESORES Y CORRECTORES DE LA REVISTA
DURANTE EL ANO 2011

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Las nuevas dinamicas de participacion social en el IV Plan Andaluz

de Salud

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

La dindmica de participacion del dltimo Plan
Andaluz de Salud, el cuarto, ha sido muy dife-
rente a la otros planes anteriores y puede decir-
se que es claro ejemplo del declive y grave dete-
rioro que sufre este principio bésico y derecho
constitucional, que la propia Ley de Salud de An-
dalucia consagré expresamente como motor de
la misma y con una clara y decidida vocacién de
servicio a la ciudadania. Este espiritu marcé cla-
ramente los procesos de elaboracion de los pri-
meros Planes de Salud de Andalucia y del I Plan
de Calidad del Sistema Sanitario Ptblico de An-
dalucia, y estd practicamente ausente en el que
nos ocupa.

La organizacion que presido ha venido demos-
trando, afio tras afio, su compromiso con la sa-
nidad publica. Ha trabajado y trabaja por mejo-
rarla, manteniendo una interlocuciéon permanen-
te con los distintos agentes que en ella intervie-
nen: Profesionales, Administracién y, cémo no,
con los propios usuarios a quienes representa y
defiende.

Como organizacién de consumidores generalista
y representativa, hemos venido participando en
la elaboracién y evaluacion de los hasta ahora
aprobados tres planes de salud de Andalucia,
asi como posteriormente en su evaluacion. Ello
ha sido asf hasta el afio 2009, en el que se inicia-
ron los trabajos del IV Plan.

Este tltimo proceso, impulsado metodolégica y
técnicamente desde la Escuela Andaluza de Sa-
lud Publica, puede ser calificado como descon-
certante, fragmentario e inconexo. Sin querer
cuestionar la base cientifica del método emplea-
do, larealidad es que no ha favorecido, sino todo
lo contrario, ha impedido que las organizacio-
nes sociales hayamos podido intervenir de una

manera mas comprometida e influyente en su
formulacién. No ha posibilitado un trabajo de
andlisis, reflexién y presentacién de propuestas
sobre el conjunto de los objetivos del Plan y so-
bre sus acciones y, durante un largo periodo de
dos afos, desde octubre de 2009 hasta noviem-
bre de 2011, no se ha facilitado ningtn tipo de
informacién sobre su estado. De manera sorpre-
siva, a finales del pasado afio, se organiza una
puesta en comun precipitada en Antequera, a la
que diversas organizaciones sociales decidimos
no asistir.

Y es que después de que esta Federacion partici-
para en uno de los grupos de trabajo constitui-
dos para dar forma a este IV Plan Andaluz de
Salud alla por octubre de 2009, no supimos nada
mas del mismo. Se hace dificil implicar y com-
prometer a la ciudadania cuando las estrategias
de colaboracion que se disefian son tan fragiles
y volatiles, emergen o desparecen sin saber muy
bien como ni por qué, o cuando no se constru-
yen ni se fortalecen espacios permanentes de de-
bate e interlocucién.

Y siendo este el caldo de cultivo donde se ha
gestado el Plan, no es de extrafiar que peque del
mismo déficit que ha orientado su abordaje. Se
asoma tibiamente a la participacion ciudadana
y lo hace de manera sesgada, reduciendo su en-
foque a un nivel exclusivamente individual,
unidireccional y parcial (usuario individual-pro-
fesional). Identifica participacion social con in-
formacion, con ejercicio de derechos individua-
les y con libre eleccién pero omite toda referen-
cia a la participacion colectiva, a la participacién
de la ciudadania vertebrada y representativa, a
la participacién como ejercicio de correspon-
sabilidad de la comunidad y no sélo del indivi-
duo, como reflejo de una sociedad comprometi-
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da con un sistema y con un modelo de sanidad,
y no con un acto o proceso sanitario concreto.

Este IV Plan podra perseguir loables intencio-
nes pero dificilmente permitird avanzar en esa
alianza colaborativa, tan necesaria en estos tiem-
pos, entre la ciudadania y sus organizaciones
representativas y el sistema sanitario ptblico,
entendido como administracién, gestores y pro-
fesionales. Al contrario, se aleja del concepto
de comunidad, de intereses colectivos, de repre-
sentatividad social e involuciona hacia patro-
nes exclusivamente individualistas: unidades
de gestion participadas por usuarios-pacientes
a titulo personal, comités de bioética con repre-
sentantes de los usuarios obtenidos por sorteo,
etc.

10

Este nuevo Plan siimpulsa la creacion de una Co-
misién Asesora de Participacién Regional, cuya
composicién anuncia de manera muy somera y
cuyas funciones son definidas con expresiones
genéricas y ambiguas como “apoyar el Plan”, “par-
ticipar en su planificacion anual” o “colaborar en
los planes de salud provinciales”. Por tanto, no
queda claro qué papel realmente se le va a asignar
a dicha Comisién y si la misma se concibe como
un auténtico y eficaz érgano de participacién so-
cial. Y es que a estas alturas, desarticuladas e inac-
tivas practicamente todas las estructuras de parti-
cipacién social estables que estaban reguladas en
Andalucia, es facil dudar de la voluntad que des-
cansa tras esta nueva iniciativa. Sélo queda espe-
rar y ver si, en la practica, este nuevo Plan Anda-
luz de Salud, cumplird sus objetivos.
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Bajas laborales en un centro de salud

Pérez Durillo FT?, Ribes Bautista AI?

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Bailén (Jaén)
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Doctora en Medicina. CS San Felipe (Jaén)

RESUMEN

Titulo: Bajas laborales en un Centro de Salud: preva-
lencia y causas.

Objetivo: Analizar los procesos de incapacidad tem-
poral (IT) en un centro de salud urbano para conocer
su nuimero, caracteristicas y causas.

Diseifio: Estudio descriptivo y transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud San Felipe. Distri-
to Sanitario Jaén.

Poblacién y muestra: Todos los pacientes pertene-
cientes al Centro de Salud San Felipe que se encontra-
ban en situacién de IT.

Intervenciones: Se realizaron dos mediciones de pa-
cientes en situacién de IT a final de enero de 2010 y a
final de mayo de 2010 segtin los datos que constaban
en la Historia Clinica Digital (aplicacién informatica
Diraya) del Servicio Andaluz de Salud.

Resultados: Se encontraban en situacién de IT 152
pacientes en enero y 185 pacientes en mayo, 1.62% y
1.97% de la poblacién titular no pensionista adscrita
al centro (9401 personas). El porcentaje de mujeres en
IT es superior al de los hombres. La edad media en
los hombres es superior a la de las mujeres (45,7 vs
42,8 anos). Las causas mas frecuentes de IT en ambas
determinaciones fueron el trastorno de ansiedad,
lumbalgia y depresién. En mayo se detecté un aumen-

Correspondencia: Francisco Tomds Pérez Durillo
CS Bailén
C/. Donantes de Sangre, s/n.
23710 Bailén (Jaén)
E-mail: ft_perez@yahoo.com

Recibido el 07-04-2011; aceptado para publicacién el 23-02-2012
Med fam Andal 2012; 1: 11-16

to de IT debidas a cirugfa. El 45,4% de los pacientes
que se encontraban en situacién de IT en enero de 2010
permanecian en IT en mayo de 2010.

Conclusiones: Al menos el 1.62% de la poblacién ac-
tiva estaba de baja laboral. Los trastornos de ansie-
dad, las lumbalgias y la depresion eran las causas mas
frecuentes. Solo el 1.3% de los procesos de IT a finales
de enero de 2010 fueron por gripe.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud (Primary
Health Care). Ausencia por Enfermedad (Sick leave).
Absentismo (Absenteeism).

SUMMARY

Title: temporary sick leaves in a health center: pre-
valence and causes.

Goal: To study processes related to temporary sick
leaves/transitory incapacities (TI) in an urban health
center and obtain information on their number, cha-
racteristics, and causes.

Design: Descriptive, cross-sectional study.

Setting: San Felipe Health Center. Jaen Health Dis-
trict.

Population and Sample: All patients belonging to the
San Felipe Health Center whose clinical records in-
dicated they were on temporary sick leave.

Interventions: The number of patients on sick leave at
the end of January 2010 and the end of May 2010 was
ascertained from information extracted from digitalized
clinical histories on file in the Andalusian Health Servi-
ce’s information system, Diraya.

11
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Results: In January of 2010 there were 152 patients on
temporary sick leave and in May the total was 185
patients, representing 1.62% and 1.97%, respectively,
of all actively employed individuals assigned to the
center (9401 persons). The percentage of women with
a TI was superior to that of men. The average age of
men was higher than that of women (45.7 vs. 42.8 years).
The most frequent causes of TI were anxiety, lumbar
disease, and depression. In May an increase in TI was
detected that was due to surgical interventions. 45.4%
of the patients who were on sick leave in January 2010
continued to be on sick leave in May of 2010.

Conclusions: At least 1.62% of the center’s actively
employed population was on sick leave. The most
frequent causes of absenteeism included anxiety, lum-
bar diseases, and depression. Only 1.3% of the TI pro-
cesses for the month of January 2010 were attributable
to the flu.

Key words: Primary Health Care. Sick leave. Absen-
teeism.

INTRODUCCION

La incapacidad temporal (IT) se define segtin la
Ley General de la Seguridad Social' y la Ley 42/
1994 de Medidas Fiscales, Administrativas y de
Orden Social® como aquella situacién determi-
nada por una enfermedad comuin o profesional
y/o0 accidente, sea de trabajo o no, en la que el
trabajador recibe asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social y estd impedido para el trabajo, con
una duracién maxima de 12 meses; prorrogables
por otros 6 meses cuando se presuma que du-
rante los mismos el trabajador pueda ser dado
de alta médica por curacién. La situacion de IT
origina el derecho a la percepcién de una com-
pensaciéon econdmica para todas las personas
integradas en el Régimen General de la Seguri-
dad Social.

La IT es uno de los factores que més determinan
el gasto de los Centros de Salud de Atencién
Primaria junto con el gasto farmacéutico. Exis-
ten diversidad de trabajos sobre este problema
que lo certifican y coinciden en la gran repercu-
sién que tiene tanto para los sistemas de salud
como la economia del pais*®. Ademas en ocasio-
nes existe un abuso en este campo, ya sea por la
inexistencia de una relacién verdadera entre la
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enfermedad y la IT que produce o bien porque
esta tltima se prolonga mds de lo debide67,

Segun datos del ano 2000® la incidencia de IT en
Espania se sittia en torno al 11,8% de trabajado-
res con baja laboral ocupando una situacién in-
termedia respecto al resto de paises europeos.

La expedicién de partes de baja laboral, confir-
macién y alta laboral son competencia de los
Médicos de Familia. Actualmente, los Médicos
de Familia dedican hasta una tercera parte de
su jornada laboral a realizar recetas, partes de
baja e informes’.

El objetivo de este estudio es analizar los proce-
sos de IT en un Centro de Salud urbano para
conocer su nimero, caracteristicas y causas.

SUJETOS Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo y
transversal en un Centro de Salud urbano (CS
San Felipe, Distrito Sanitario Jaén) que atiende a
una poblacién con nivel socio-econémico bajo-
medio. El estudio se ha realizado con los datos
obtenidos a través de la Historia Clinica Digital
(Aplicacién informética Diraya) de todos los
pacientes atendidos por los 11 Médicos de Fa-
milia que junto con 3 pediatras componen la
plantilla de médicos del Centro de Salud.

En la Historia Clinica Digital (Diraya) a través
del icono Configuracién de Historia de Salud
Digital del Ciudadano se accede a Consultas
Generales donde podemos obtener diferentes
listados de usuarios; en el caso que nos ocupa, el
de usuarios con proceso de IT abierto a fin de
mes por clave médica. En ellos aparecen los si-
guientes datos: DNI / NUSS, sexo, fecha de na-
cimiento, causa de la baja, fecha de la baja y con-
tingencia. Los grupos diagndsticos se han confi-
gurado siguiendo la distribucién establecida en
la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-9 MC). En algunos casos para facilitar la
visualizacién de los datos hemos agrupado al-
gunos diagndsticos como en el caso de las enfer-
medades osteoarticulares y del tejido conectivo.

Se realizaron dos mediciones de pacientes en si-
tuacién de IT. Los criterios de inclusién eran pa-
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cientes que se encontraban en situacion de IT a
final de enero de 2010 y a final de mayo de 2010
segtn los datos que constaban en la Historia Cli-
nica Digital (Diraya). Se excluyeron los accidentes
cubiertos por las mutuas, asi como las bajas ma-
ternales, al no ser consideradas causa de IT segtin
la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas
fiscales, administrativas y de orden social.

Las variables estudiadas fueron edad y sexo del
paciente, cupo al que pertenecia y causa de la IT.

Se realiz6 andlisis descriptivo de los datos, utili-
zando el programa estadistico SPSS 15. Los re-
sultados de las variables cuantitativas se expre-
san como media y desviacion tipica y las varia-
bles cualitativas en porcentajes. Para valorar la
asociacion entre las variables cualitativas se uti-
liz6 el test Chi-Cuadrado con correccién por con-
tinuidad cuando procedia. En todas las pruebas
se considerd un nivel de significacién del 5%.

RESULTADOS

Se encontraban en situacion de IT 152 pacientes
en enero y 185 pacientes en mayo que corres-
ponde al 1.62 % y 1.97% de la poblacién titular
no pensionista adscrita al centro (9401 personas)
con un valor minimo de 0.80% y maximo de
2,97% segun el cupo

El porcentaje de mujeres en situacién de IT (54,3%)
es superior al de los hombres. La edad media =
desviacion tipica en los hombres es superior a la
de las mujeres (45,7 + 11,8 afios en hombres vs
42,8 + 12.2 afios en mujeres).

Las causas més frecuentes de IT en ambas deter-
minaciones fueron el trastorno de ansiedad (9.2%
y 7.0% del total de las IT), lumbalgia (8.6% y
9.2%) y depresién (6.6% y 6.5%). En mayo se
detect6 un aumento de IT debidas a cirugia si-
tudndose ésta como la segunda causa mas fre-
cuente de IT (7.6% del total de las IT) a finales
de mayo.

Los principales grupos de enfermedades fueron
(ver tabla 1):

- Enfermedades osteoarticulares y del tejido co-
nectivo (algias, fracturas/luxaciones, tendinitis

y artropatias) de ellas destacan por orden de fre-
cuencia lumbalgia, cervicalgia, ciatica y tendi-
nitis de hombro.

- Trastornos mentales (destacan trastornos de
ansiedad, depresion y psicosis).

- Intervenciones quirtirgicas.
- Neoplasias (destaca mama y colon).
- ORL (destacan infecciones respiratorias altas).

- Enfermedades del aparato circulatorio (IAM
y Angor pectoris).

- Enfermedades del aparato digestivo.
- Gripe.

Salvo en las enfermedades del aparato circula-
torio y las enfermedades osteoarticulares y del
tejido conectivo que son maés frecuentes como
causa de incapacidad laboral en hombres, el resto
de patologias son mas frecuentes en las mujeres.
Sin embargo, sélo se ha demostrado significa-
cién estadistica respecto a las fracturas y luxa-
ciones siendo mas frecuentes en hombres (11,4%
vs 3,4%, p<0,05).

El 45,4% de los pacientes que se encontraban en
situacién de IT en enero de 2010 (69 pacientes),
permanecian en IT en mayo de 2010, de los cua-
les el 50,7% eran hombres. La edad media de los
pacientes que continuaban en IT (47,4 + 9,9 afios
en hombres y 45,5 + 12,7 afios en mujeres) era
superior a la del resto de los pacientes. Los mo-
tivos mas frecuentes de IT en estos pacientes con-
tintian siendo los debidos a enfermedades osteo-
articulares y del tejido conectivo, asi como por
trastornos mentales (ver tabla 2).

En los pacientes que permanecian en situacion
de IT tras cuatro meses, las enfermedades del
aparato circulatorio, las enfermedades osteoar-
ticulares y del tejido conectivo, las cirugias y
las patologias ORL eran mas frecuentes como
causa de incapacidad laboral en hombres mien-
tras que los trastornos mentales, enfermedades
del aparato digestivo y las neoplasias eran mas
frecuentes en mujeres. A pesar de estas dife-
rencias no se ha demostrado significacién esta-
distica.
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DISCUSION

Al menos el 1.62% de la poblacién estudiada esta-
ba de baja laboral. En la mayoria de los estudios
revisados se expone el niimero de pacientes en
situacién de IT y la cobertura poblacional. Noso-
tros hemos calculado el total de poblacién titular
no pensionista para calcular este porcentaje.

En nuestro estudio, el porcentaje de mujeres en
situacién de IT es superior al de hombres a dife-
rencia de otros estudios en donde el porcentaje
de varones en IT es claramente superior al de
mujeres'*'2,

Los trastornos de ansiedad, las lumbalgias y la
depresion eran las causas mas frecuentes. Estos
datos son parecidos a los observados en estu-
dios de similares caracteristicas'""*.

En un estudio hecho en Andalucia durante el
periodo 2002-6 y publicado en 2009 encontra-
ron una tasa de incidencia total de IT de 15,83
procesos/ 100 afiliados/afio (14,73 en varones y
17,24 en mujeres). Como observamos en esta oca-
sidn, al igual que en nuestro trabajo, el porcen-
taje de mujeres en IT es superior al de los hom-
bres. Los diagndsticos més frecuentes como mo-
tivo de IT fueron lumbago, como en nuestro caso,
y resfriado comun que no figura en nuestros re-
sultados como causa frecuente.

En el trabajo de Valén et al” realizado en con-
sultorios rurales de Tarragona en el periodo
2001-2 el 75.1% eran hombres, siendo la causa
mas frecuente la lumbalgia seguida de la gripe
9.3% y del CVA 4.9%. No se indican causas psi-
quiétricas como frecuentes. Sin embargo, Antén
et al'® en un estudio realizado en un Centro de
Salud urbano en Valencia durante 12 afios ob-
servaron un aumento considerable de IT por tras-
tornos mentales en los ultimos afios duplican-
dose el ntimero de dias perdidos por esta causa.

Enel de Lillo et al” en un 4rea rural de Benalmd-
dena (Mélaga), el 63.1% eran hombres, la causa
mas frecuente fue la traumatoldgica 62.6% (her-
nia discal 35%, lumbalgia 9.9%) seguida de la
psiquidtrica 7.64% (depresién 57.6%) y la cardio-
logica 4.8%.

En nuestro estudio nos llama la atenciéon que
solo el 1.3% de los procesos de IT al final del
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mes de Enero de 2010 fueron por gripe, a pesar
de ser un momento de alta incidencia y de toda
la alarma que se generd con la conocida Gripe
A (HIN1).

Entre los posibles sesgos del estudio cabe desta-
car los debidos al propio programa: Es posible
que algunos de los pacientes en situacién de IT
hayan pasado a otra situacién laboral (control
INSS, invalidez permanente, alta laboral, etc.) y
no se hayan realizado las modificaciones perti-
nentes en la Historia Clinica Digital (Diraya). La
aplicacion sélo permite obtener el listado de los
pacientes que se encuentran en IT a final de mes,
no en un periodo de tiempo determinado.

Como se ha mencionado al principio, no se han
incluidos las bajas maternales (al no ser consi-
deradas como causa de IT) ni los accidentes la-
borales en seguimiento por las Mutuas. Ademas,
al tratarse de un estudio transversal no se ha te-
nido en cuenta el ndmero total de dias perdidos
por IT en cada pacientes y existe la posibilidad
que los procesos de menor duracién estén me-
nos representados.

Nos parece interesante comparar estos resulta-
dos con los de afios posteriores, intentar intro-
ducir el dato de la duracién de la IT y las posi-
bles repercusiones de “la crisis” en las bajas la-
borales, por lo que todo esto serd el objetivo de
proximos estudios.
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RESUMEN

Titulo: Impacto de una intervencién multifactorial en
personas mayores con riesgo de caidas. Efecto dife-
rencial de la practica del Tai Chi.

Objetivo: Comprobar el efecto de una intervencion
multifactorial en la reduccién de caidas y mejora del
equilibrio en personas mayores. Comparar el efecto
diferencial de la practica del Tai Chi.

Disefio: Estudio longitudinal pre-post intervencién
controlado.

Emplazamiento: centro de salud.

Poblacién y muestra: Mayores de 65 afios con al me-
nos una caida previa.

Intervenciones: valoracién sensorial, revision trata-
miento, eliminacién barreras, recomendacién Tai Chi.
Grupo estudio: practican Tai Chi. Grupo control: no
realizan Tai Chi.

Mediciones: Variables dependientes: Barthel, Test es-
taciéon unipodal (TEU), ntimero caidas. Comparabili-
dad entre grupos: U de Mann-Whitney. Comparacion
basal-anual: test de Wilcoxon. Alfa 0.05.
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Resultados: Incluimos 50 pacientes (22 grupo control,
28 estudio). Edad media: 75 afios (+0.82), 86% mujeres.
Déficit sensorial 66%, 56% farmacos de riesgo, 8.2% hi-
potension ortostatica, 26% barreras arquitectonicas.
Media caidas/afio basal: 1.96+0.23, Barthel medio
93.10+1.43, TEU medio 9.57+1.042 segundos (derecho)
y 8.92+1.32 segundos (izquierdo), sin diferencias signi-
ficativas entre grupos. La media de caidas en grupo
control descendié de 1.86 (1.56-2.13) a 0.46 (0.25-0.67)
(p=0.002). En grupo estudio disminuy¢ de 2.04 (1,67-
2,41) a 0,40 (0,19-0,61) (p=0.001). Encontramos mejoria
(no significativa) de TEUD en grupo estudio (de 10.64
a 12.2 segundos) frente al grupo control en que des-
cienden TEUD (8,14 a 5,62) y TEUI (8,67 a 5,62).

Conclusiones: Una intervencion multifactorial en an-
cianos con caidas previas produce reduccion signifi-
cativa de caidas al afio. No se encuentra ventaja sig-
nificativa en la practica del Tai Chi salvo en la mejora
de la estacién unipodal derecha.

Palabras clave: ancianos, Tai Chi, caidas.

SUMMARY

Title: the impact of a multi-factorial intervention
among elderly persons prone to falling: the differential
effect of practicing Tai Chi.

Goal: Test the effect of a multi-factorial intervention
to reduce falls and improve balance among elderly
persons. Compare the differential effect of practicing
Tai Chi.

Design: Cross sectional study, controlled pre-post
intervention.
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Setting: health center.

Population and sample: Persons over the age of 65
who have suffered at least one previous fall.

Interventions: Perform a sensory evaluation, review
treatment, eliminate barriers, recommend Tai Chi.
Study group: practice Tai Chi. Control group: doesn’t
practice Tai Chi.

Methodology: Dependent variables: Barthel, one-leg
balance test, number of falls. Comparability between
groups: Mann-Whitney U test. Annual baseline com-
parison: Wilcoxon test. Alfa 0.05.

Results: 50 patients were included (22 in the control
group, 28 in the study group). Average age: 75 years
(+0.82), 86% women. Sensory deficit, 66%; 56% use of
medications that can affect balance; 8.2% orthostatic
hypotension; 26% architectural barriers. Average falls
/year baseline: 1.96+0.23, Barthel average 93.10+1.43;
average one-leg balance test 9.57+1.042 seconds (right)
and 8.92+1.32 seconds (left), with no significant diffe-
rences between the groups. The average number of
falls in the control group descended from 1.86 (1.56-
2.13) to 0.46 (0.25-0.67) (p=0.002). In the control group
itwent from 2.04 (1.67-2.41) to 0.40 (0.19-0.61) (p=0.001).
We found an improvement (not significant) in right-
leg balance for the study group (from 10.64 to 12.2
seconds) compared to the control group, in which
right-leg balance decreased (from 8.14 to 5.62) as did
left-leg balance (from 8.67 to 5.62).

Conclusions: A multi-factorial intervention among
elderly persons with a history of falls produces a sig-
nificant reduction in the number of falls per year. No
significant advantage resulting from the practice of
Tai Chi was found except for an improvement in stan-
ding right-leg balance.

Key word: elderly, tai chi, falls.

INTRODUCCION

Espafia presenta uno de los indices mas altos de
envejecimiento, con un aumento importante de
las personas mayores de 80 afos que constitu-
yen un 4,1% del total de la poblacién, cifra que
aumentara en los préximos afios (1,2).
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Se estima que la prevalencia de caidas en per-
sonas mayores de 65 afios es aproximadamente
un 30% anual, de éstas el 50% presentan una
nueva caida (3,4), el 20% requieren asistencia
sanitaria y un 10% sufren lesiones importantes
(fracturas, traumatismos craneoencefélicos...).
Las fracturas relacionadas con caidas en perso-
nas de edad avanzada constituyen una fuente
significativa de morbi-mortalidad, suponiendo
en personas mayores de 75 afios el 75 % de las
muertes (5).

Las caidas también tienen otro tipo de consecuen-
cias negativas, como el sindrome poscaida con
sintomas de inseguridad y miedo o ansiedad ante
la posibilidad de una nueva caida (6), aumento
del grado de dependencia, pérdida de la cali-
dad de vida, aumento de la carga de los cuida-
dores y aumento de la institucionalizacion.

A pesar del avance en el conocimiento epide-
miolégico y preventivo de las caidas a nivel
mundial, las publicaciones existentes indican
que en Espafia no hay una tendencia lineal que
apunte hacia la disminucién de la incidencia de
caidas en los tltimos 15 afios. La evidencia cien-
tifica sobre las intervenciones preventivas de
caidas necesita ser implantada, mejorada o
adaptada a la realidad de esta poblacién (7). La
evaluacién del riesgo de caida deberia ser un
elemento integral de la asistencia sanitaria de
las personas mayores (8) y las intervenciones
mas eficaces parecen ser las que incluyen ac-
tuaciones que inciden sobre los mdltiples fac-
tores implicados en las caidas. Sin embargo no
todos los estudios han podido demostrar que
una intervencién multifactorial logre disminuir
la tasa de caidas en nuestra comunidad (9,10).
En términos generales, el ejercicio fisico es una
intervencion efectiva para reducir el riesgo y la
tasa de caidas, habiéndose demostrado este be-
neficio en programas como: los ejercicios en gru-
po de componentes multiples (redactar mejor a
qué se refiere), el Tai Chi como ejercicio grupal
y los ejercicios prescritos de forma individual
realizados en el hogar (11). Segtin la revisiéon
Cochrane sobre intervenciones para la preven-
cién de cai-das en las personas ancianas, se en-
cuentran como posiblemente beneficiosas (12):
fortalecimiento muscular y reentrenamiento del
equilibrio, modificacién de riesgos en el hogar,
retirada de far-macos psicotrépicos y ejercicios
de Tai Chi.
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El Tai-Chi consiste en una serie de movimientos
lentos y ritmicos que requieren la rotacién del
tronco, el desplazamiento dindmico del peso y
la coordinacién entre los movimientos de las ex-
tremidades superiores e inferiores. El tai-chi se
ha estudiado en programas de grupo (13,14,15)
y domiciliarios (16). Son muchos los estudios que
han demostrado que la practica de esta activi-
dad en personas mayores influye positivamente
en su salud general. Mejoran sustancialmente la
flexibilidad (17) y el equilibrio (18,19); Esto jun-
to con el aumento de la fuerza muscular y la
densidad 6sea previenen de las caidas en este
grupo de edad (20,21).

Las nuevas recomendaciones de las Sociedades
Americanas y Britanicas de geriatria para la pre-
vencién de caidas en los ancianos, en su nueva
revisién consideran que ejercicios como el Tai
Chi o la fisioterapia sirven para entrenar el equi-
librio, la manera de andar y la fuerza, evitando
asi las caidas (22).

El objetivo de nuestro estudio es comprobar el
efecto de una intervenciéon multifactorial en la
reduccién de caidas y mejora del equilibrio y
funcionalidad en personas mayores, analizando
especificamente el efecto de la practica del Tai
Chi.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en un centro de salud
urbano que atiende a 36.000 habitantes de nivel
socioeconémico medio.

El disefio corresponde a un estudio longitudinal
de intervencién (antes-después) con grupo con-
trol sin asignacién aleatoria.

Se incluyen en el estudio pacientes mayores de
65 afios, no incapacitados y con historia clinica
en nuestro centro, que acuden a una consulta del
Centro de Salud (médica/enfermeria) por una
caida o sus consecuencias.

Se realizan a todos los pacientes una serie de in-
tervenciones especificadas en la tabla 1.

Se incluyen en la muestra a todos los pacientes a
los que se realiza la intervencién multifactorial

y estdn de acuerdo, mediante consentimiento
informado, en formar parte del estudio.

Dentro de esta intervenciéon multifactorial se
ofrece a todos los pacientes la posibilidad de asis-
tir a clases grupales de Tai Chi de una hora y
media de duracién una vez a la semana.

Los pacientes del grupo estudio son los que asis-
ten al menos al 80% de las clases de Tai Chi. El
grupo control estd compuesto por aquellos pa-
cientes a los que se ha realizado la intervencién
multifactorial pero que no asisten a clases de Tai
Chi.

En ambos grupos se realizan las siguientes me-
diciones, previo consentimiento informado:

- Variables independientes: edad, sexo, fAirmacos
potencialmente relacionados con las caidas, al-
teracion sensorial, hipotensién ortoestatica.

- Variables dependientes: niimero de caidas, Test
estacién Unipodal (derecho/izquierdo), cuya
disminucién es directamente proporcional al
riesgo de caida (23), Indice de Barthel (24).

Realizamos medida basal y un afio después de
la intervencién multifactorial.

Las variables dependientes se realizan median-
te medicion directa a los pacientes y las inde-
pendientes son recogidas de sus historias clini-
cas informatizadas.

Respecto al analisis, para la comparacion de las
caracteristicas del grupo de estudio y grupo con-
trol utilizamos el test de Chi-cuadrado para va-
riables cualitativas y la t de student para las va-
riables cuantitativas si se cumplen sus condicio-
nes de aplicacion, o el test no paramétrico de la
U de Mann Whitney.

Para la comparacién de la diferencia de medias
pre-post intervencién de las variables depen-
dientes en ambos grupos utilizamos test no
paramétrico de medias para muestras apareadas
(Wilcoxon).

Se utilizé el programa estadistico SPSS 15.0. El
nivel de significacién es 0.05.

La figura 1 muestra el esquema del estudio.
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RESULTADOS

Se incluyen en el estudio 50 pacientes, 22 del
grupo control y 28 del grupo estudio. La edad
media fue de 75 afios (+/- 0.82) encontrando un
predominio de mujeres con un 86% (Figura 2).
En cuanto a los factores de riesgo, el mas fre-
cuente fue el déficit sensorial presente en el 66%
de los pacientes. El 56% tenian formacos de ries-
go en su tratamiento, un 8.2% presentaba hipo-
tension ortostética y el 26% tenian barreras ar-
quitecténicas en su domicilio sin diferencias en-
tre ambos grupos (Figura 3).

La media de caidas antes de la intervencién fue
de 1.96+/- 0.23 por persona, el resultado del in-
dice de Barthel medio fue de 93.10 +/- 143 y la
media del test unipodal fue de 9.57 +/- 1.042 se-
gundos para el derecho y 8.92 +/- 1.32 para el
izquierdo. No existen diferencias significativas en-
tre el grupo control y el grupo estudio para estas
medidas (Tabla 2). Respecto a la diferencia exis-
tente en el Barthel basal entre los grupos de estu-
dio y control se realiz6 la prueba no paramétrica
U de Mann Whitney, ya que no se cumplia la igua-
ldad de varianzas (Test de Levene p<0.0001) resul-
tando no significativa (p 0.3).

La media de caidas se redujo de forma significa-
tiva tanto en el grupo estudio como en el grupo
control. La media de caidas en el grupo control
descendi6 de 1.86 (intervalo de confianza 95%:
1.56-2.13) a 0.46 (intervalo de confianza: 0.25-0.67)
(p=10.002) tras la intervencién. En el caso del gru-
po estudio la media de caidas disminuy¢ de 2.04
(intervalo de confianza: 1,67-2,41) a 0,40 (inter-
valo de confianza: 0,19-0,61) (p=0.001) (Tabla 3).

Hemos observado una mejoria en el resultado
del test unipodal en el grupo estudio sin que
estos resultados sean estadisticamente significa-
tivos de 10.64 segundos a 12.2 segundos tras la
intervencién) (Tabla 3). Asimismo el Indice de
Barthel se mantiene en el grupo de estudio y
desciende de forma no significativa en el grupo
control (Tabla 3).

DISCUSION

La edad media de nuestro estudio es similar a
otros estudios de las mismas caracteristicas
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(9,25,26). Existe una mayoria de mujeres en nues-
tro estudio, como era de esperar ya que la ex-
pectativa de vida de la mujer es mas alta en nues-
tro pais y por la mayor frecuencia de caidas en
las mujeres mayores(5,25,27,28).

En cuanto a los factores de riesgo, dado el ori-
gen habitualmente multifactorial de las caidas,
su identificacién es al menos tan importante
como intentar determinar la causa de la caida ya
que su identificacién precoz permite elaborar y
aplicar estrategias de prevencién. En nuestro
caso el factor de riesgo mas frecuente fue el défi-
cit sensorial. La pérdida visual esta relacionada
con incremento en el riesgo de caidas en ancia-
nos (29,30) aunque no todos los estudios han
encontrado esta asociacién (31). Este aspecto es
relevante ya que algunas de las patologias que
ocasionan déficit sensorial son susceptibles de
tratamiento.

Otra intervencién que parece ser eficaz en la re-
duccién del niimero de caidas es la revisién y la
modificacién de la medicacién (8). En nuestro
estudio el 56% tomaba algtin farmaco de riesgo
en su tratamiento, con una menor frecuencia con
respecto a otros estudios (30,32) siendo también
menor la presencia de barreras arquitecténicas
(26%) (5,9).

Tras la intervencién multifactorial realizada,
hemos observado una disminucién del niimero
de caidas estadisticamente significativa en am-
bos grupos, a diferencia de otros estudios simi-
lares en los que no se demuestra esta reduccién
(17,18) si bien no hemos detectado diferencias
significativas en dicha reduccién entre el grupo
que practica Tai Chi y el que no asiste a dichas
clases resultado no inicialmente esperado (15,33).
Una posible explicacion esta en que el Tai Chi
parece ser mds beneficioso en poblacién mayor
sana que en la poblacién fragil; en nuestro caso,
hemos seleccionado ancianos que ya se han cai-
do, cuyo Barthel basal no es 100 en ninguno de
los dos grupos y con test de estaciéon unipodal
no muy altos en ninguno de los dos grupos, in-
dicando una situacién preintervencién basal-
mente alterada. Existe evidencia adecuada de
que la préctica del Tai Chi disminuye las caidas
en la poblacién anciana sana, mientras que para
la poblacién anciana fragil y en transicién a la
fragilidad la evidencia es menos consistente (34).
Otras posibles explicaciones son la falta de con-
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tinuidad de la practica tras el aprendizaje de la
técnica para adquirir un dominio minimo, cam-
bios en su situacién basal por procesos inter-
currentes no controlados y las dificultades de las
actividades grupales frente al entrenamiento in-
dividual que permite adaptarse a la situacién de
cada persona mayor.

En nuestro estudio, hemos detectado un empeo-
ramiento del test de estaciéon unipodal derecho
e izquierdo y del Indice de Barthel en los pa-
cientes del grupo control. Por el contrario los
pacientes del grupo estudio manifiestan de for-
ma no significativa una mejoria en el TEU dere-
cho y una estabilizacién de la capacidad funcio-
nal, lo que podrian indicar un efecto beneficioso
del Tai Chi en estos aspectos que necesitaran
probablemente més tiempo de intervencién y
mayor niimero de pacientes para alcanzar signi-
ficacion estadistica.

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio,
existen importantes sesgos por la seleccién no
aleatoria, en consulta y por la pérdida o aban-
dono de sujetos, agravada por el hecho de ser
pacientes mayores con limitaciones funcionales.
No se han recogido las “razones” de no partici-
pacioén en el Tai-Chi (grupo control), no obstan-
te se ha comprobado que los grupos de inter-
vencién y control sean comparables en las va-
riables de estudio. Respecto a los sesgos de in-
formacion, existen muchas variables que inter-
vienen en las caidas y no han sido evaluadas
como la situacién cognitiva y afectiva de los par-
ticipantes. Respecto a las variables de resulta-
dos, no hemos evaluado la gravedad de las cai-
das ya que existen estudios en los que se encuen-
tra reduccion de las caidas graves con la practi-
ca de Tai Chi en pacientes institucionalizados
(35).

Tampoco se ha evaluado el grado de cumpli-
miento de la practica del Tai-Chi en el domicilio
o la existencia de factores externos no dependien-
tes del programa de intervencién, como activi-
dades paralelas llevadas a cabo por los pacien-
tes que pudieran mejorar los parametros evalua-
dos, si bien estos factores podrian haber influi-
do de forma similar en el grupo de estudio y
control.

Respecto a la aplicacion préactica de los resulta-
dos de nuestro estudio, a lo largo del tiempo de

valoracién de los pacientes de grupo de estudio
y grupo control, se ha podido mostrar una re-
duccién significativa de caidas entre ambos gru-
pos de forma que parece recomendable la inter-
vencién multifactorial en personas mayores que
se han caido. Respecto a la recomendacién del
Tai Chi, hemos detectado una mejora del test de
estacion unipodal derecho, que podria traducirse
en una mejoria del equilibrio asi como un man-
tenimiento de su grado de independencia para
la realizaciéon de las actividades de su vida dia-
ria, con la consiguiente mejora de la calidad de
vida y de la salud de los pacientes. Con todo
ello, pensamos que es recomendable la practica
de tai-Chi en aquellas personas con riesgo de
caidas o que previamente hayan sufrido una cai-
da.

En estudios futuros podremos comprobar en el
seguimiento mas a largo plazo cémo evolucio-
nan las medidas de la funcionalidad y equili-
brio asi como aumentar el tamafio muestral al
incorporarse nuevos casos. También podra eva-
luarse el efecto de un mayor tiempo y destreza
en la préctica.

Como conclusiones de nuestro estudio, se reali-
za una intervenciéon multifactorial en personas
mayores que han sufrido una caida, entre la que
se incluye la recomendacién de la practica Tai-
Chi, se objetiva una reduccién significativa de
las caidas tanto en el grupo de estudio como en
el grupo control, aunque hay una tendencia a la
mejora del test de estaciéon unipodal en el grupo
que practica Tai Chi.
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Analisis de un programa de salud: cirugia menor en Atencion

Primaria
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RESUMEN

Titulo: analisis de un programa de salud: cirugia me-
nor en atencién primaria.

Objetivo: realizar un andlisis global del programa de
cirugia menor en atencion primaria.

Diseifio: estudio descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento: centro de salud de Cabra.

Poblacién y muestra: pacientes (291) que se les ha
realizado cirugia menor desde el 1/1/2007 a 31/12/
2007.

Intervenciones: andlisis descriptivo de la poblacién,
evaluacion del trabajo de los profesionales implica-
dos, concordancia de diagndsticos pre y postquirtirgi-
cos y diferencia de tiempo de espera y costes con res-
pecto a la atencién especializada.

Resultados: La poblacién incluida son 291 pacientes
(54.3% mujeres, 45.7% hombres) con una edad media
de 44 afios +/-18.3 (IC 95%). Sélo un 32.3% de las pri-
meras consultas fueron recogidas en las historias de
salud y en un 21.6% no existia consentimiento infor-
mado. Se logré un 31.3% de concordancia entre diag-
noéstico pre y postquirtirgico. El tiempo de espera en
atencién primaria para la intervencién es de 16.95 +/-

Correspondencia: Soledad Delgado Zafra
Hospital Infanta Margarita
Av. de Géngora, s/n.
14940 Cabra (Cérdoba)
E-mail: soledaddelgadozafra@hotmail.com
Recibido el 03-02-2011; aceptado para publicacién el 13-02-2012
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15.4 (IC 95%) frente a los 730 dias de media en especia-
lizada (siempre para lesiones no malignas). La diferen-
cia de costes es de 538.17 euros menos en primaria por
cada intervencion.

Conclusiones: Los médicos de atencién primaria (MAP)
hemos de mejorar la inclusién en el programa y la cum-
plimentaciéon de documentos necesarios. La cirugia
menor en primaria supone una disminucién en el gas-
to sanitario y el tiempo de espera asi como disminuyen
las derivaciones al especialista ayudando al recorte de
la lista de espera.

Palabras clave: cirugia menor, atencién primaria.

SUMMARY

Title: analysis of a health program: minor surgery in
primary care.

Goal: To conduct an overall analysis of a minor sur-
gery program in a primary health care center.

Design: A descriptive, retrospective study.
Setting: Cabra Health Center.

Population and sample: patients (291) who under-
went minor surgery between 1/1/2007 and 31/12/
2007.

Interventions: The following were included: a des-
criptive analysis of the population; an evaluation of
the work of professionals involved; agreement bet-
ween pre- and post-surgical diagnoses; and differen-
ces in waiting times and costs when compared to spe-
cialized care.
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Results: The population studied included 291 patients
(54.3% women, 45.7% men) whose average age was
44 years +/-18.3 (IC 95%). Only 32.3% of all initial
consultations were included in the clinical histories
and 21.6% contained no informed consent. The agree-
ment between pre- and post-surgical diagnosis was
31.3%. Waiting time for the intervention in primary
care was 16.95 +/-15.4 (IC 95%), compared to an ave-
rage of 730 days in specialized care (always for non-
malignant lesions). The cost difference was 538.17 eu-
ros less in primary care for each intervention.

Conclusions: Primary care doctors need to work on
the inclusion of the program and deal with all the
related documentation. Minor surgery in primary
care, lowers costs and waiting times, while also de-
creasing the number of referrals to specialists thus con-
tributing to the reduction of waiting lists.

Key words: minor surgery, primary care.

INTRODUCCION

La cirugia menor incluye aquellos procedimien-
tos quirtirgicos y otras intervenciones sencillas,
generalmente de corta duracién, que se realizan
sobre tejidos superficiales o de facil acceso, que
precisan en general de anestesia local y tienen
poco riesgo y tras los cuales no son esperables
complicaciones postquirdgicas significativas (1).

Desde hace varios afios se viene realizando en
atencién primaria intervenciones de cirugia me-
nor, que pueden dar solucién a demandas fre-
cuentes en atencién primaria y que, de otra for-
ma, habrian de ser derivadas a atencién espe-
cializada.

En nuestro pais la cirugia menor se encuentra
expresamente incluida como prestacion sanita-
ria en el ambito de la atencién primaria desde
1995 (2). El Plan Andaluz de Salud y la Cartera
de Servicios del Servicio Andaluz de Salud ofre-
cen esta actividad al ciudadano como algo pro-
pio de su centro de salud indicando ademaés que
dicha estructura es la mas adecuada para alber-
garla (3).

Aunque existe una cierta polémica sobre la ubi-
cacion de este servicio (4) las ventajas de su im-

plantacién son muy claras: servicio mucho mas
rapido y accesible, disminuyendo el niimero de
consultas médicas (primaria y especializada) a
las que tiene que acudir el paciente, disminu-
cién de listas de espera y disminucién de costes.

El objetivo de nuestro trabajo es realizar un ana-
lisis global del servicio de cirugia menor en
nuestro centro de salud:

-Andlisis descriptivo de la poblacién incluida en
el estudio

-Evaluacién de las actuaciones de cada uno de
los profesionales que participan en el circuito de
cirugia menor (Figura 1)

-Valorar la concordancia entre el diagndstico
preoperatorio y el anatomopatoldgico (5).

-Determinar el tiempo de espera trascurrido des-
de la primera consulta hasta la intervencién.

-Realizar un anélisis de costes de cirugia menor
en atencion primaria en comparacion con su rea-
lizacién en atencién especialidad (6, 7, 8).

SUJETOS Y METODOS

Emplazamiento

El Centro de Salud de Cabra abarca una pobla-
cién de 21087 habitantes concentrada en su ma-
yor parte en el nicleo urbano de la ciudad, aun-
que también da cobertura sanitaria a poblacién
que vive en otras zonas mas dispersas como son
Huertas Bajas, Vereda, Llanos del Espinar, etc. El
centro de Salud consta de 11 cupos de atencién
primaria, 3 cupos de pediatria, 11 enfermeros y
en ademas en la actualidad se encuentran asigna-
dos a este centro un total de 7 MIR de MFyC.

Tipo de estudio. Medicion y materiales

Se trata de un estudio descriptivo, retrospecti-
vo, en el que hemos incluido a todos los pacien-
tes a los que se les han realizado intervenciones
de cirugia menor desde el 1 de enero de 2007 a
31 de diciembre de 2007.
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Dichas intervenciones han sido realizadas por dos
DUES del centro con experiencia quirtirgica pre-
via, en el Centro de Salud de Cabra. Tenian una
duracién de 30 minutos de duracién cada una de
ellas, realizdndose una media de 8 intervencio-
nes a la semana (4 los lunes y 4 los viernes)

Para la recogida de datos hemos utilizado la his-
toria clinica de cada paciente registrada en Dira-
ya. En dicha historia se ha revisado la 1* consul-
ta con médico de atencién primaria, la hoja de
enfermeria donde se recoge la intervencion rea-
lizada y hoja donde se recogen los resultados de
anatomia patoldgica.

Se ha consultado el registro de consentimientos
informados de estas intervenciones que se en-
cuentra archivado en nuestro centro de salud y
el registro de Anatomia Patolégica de nuestro
hospital de referencia.

Para realizar el analisis hemos utilizado el pro-
grama informético SPSS-A. La variables cuanti-
tativas han sido analizadas mediante la media y
la varianza, y las cualitativas mediante chi-cua-
drado.

RESULTADOS

El estudio ha constado con 291 pacientes de los
cuales un 54.3% eran mujeres y un 45.7% varo-
nes. La edad media de los pacientes es de 44 afios,
con una desviacion estandar de 18.3 afios, sien-
do el paciente de mayor edad de 90 afios y el
mas pequefio de 3.

En cuanto a la actuacién de los profesionales que
participan en el circuito cabe destacar que sélo
en el 32.3% de los casos se recoge en la historia
clinica del paciente la primera consulta que rea-
liza a su MAP y se registra el consentimiento
informado para la intervencién sélo en un78.4%
de los casos, cuando deberia realizarse en el
100%. En el 95.5% de los casos el enfermero el
que incluye al paciente en el programa de ciru-
gia menor, cumplimentando ademas el 100% de
las hojas de intervenciéon donde se detalla el tipo
de operacién realizada y si se solicita analisis
anatomo-patoldgico. Destaca como mas frecuen-
te la extirpacion de verrugas (43.3%) seguida de
los quiste epidérmico (20.6%), nevus (12.4%) y
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fibromas (5.8%). Es importante sefialar que no
se diagnosticé ninguna lesién maligna durante
el periodo de nuestro estudio. (Gréfico)

Cabe destacar que existe una coincidencia en
diagndstico pre y postoperatorio en un 31.3% de
los casos, mientras que no la hay en el 45.4% de
los mismos. Queda un porcentaje de lesiones de
23.4% que no se puede determinar la concordan-
cia dado que no se solicit6 anlisis anatomo-pa-
tolégico de las mismas.

Contamos como tiempo medio de espera para la
realizacién de la cirugia menor como el transcu-
rrido desde la primera consulta con el médico
de atencién primaria hasta el dia de la interven-
cién. El tiempo de espera medio calculado para
la realizacion de la cirugia menor en primaria es
de 16.95 dias +/- 15.4 (IC 95%), mientras que la
espera media en atencién especializa da es de
730 dias, siempre para lesiones benignas, ya que
este tiempo cambia cuando se trata de interve-
nir lesiones con sospecha de malignidad (ciru-
gla inmediata ante la sospecha de melanoma, 1
mes de espera aproximadamente para Ca. baso-
celulares y 2 meses para Ca. espinocelulares).

Se ha realizado un estudio comparado de costes
entre la realizacién de la cirugia menor en aten-
cién primaria y atencién especializada (Tabla)
obteniéndose una diferencia de 538.17 euros me-
nos de gasto sanitario por cada intervencion rea-
liza en atencién primaria. De todos los pacientes
incluidos sélo 5 precisaron baja laboral tras la in-
tervencion siendo ésta de media de 0.24 dia.

DISCUSION
Limitaciones del disefio utilizado

- La principal limitacién del disefio ha sido el
periodo de tiempo elegido, ya que, aunque se
trata de un periodo amplio, coincide con el pri-
mer afio de puesta en marcha de este programa
en el centro de salud en el que se realiza el estu-
dio, por lo que existen algunas carencias a la hora
de completar todos los pasos del circuito de ci-
rugia menor (consentimientos debidamente
cumplimentados, registros en historias clinica,
etc) que han dificultado la realizacién de la re-
cogida de datos.
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Comparacién con la literatura cientifica

- A la hora de realizar una busqueda bibliogra-
fica sobre cirugfa menor nos hemos encontrado
con que existen pocos trabajos publicados al res-
pecto y que todos se centran en un aspecto en
concreto: analisis de costes, concordancia anato-
mopatoldgica, cudl es el mejor marco para la rea-
lizacién de cirugia menor... Los resultados ob-
tenidos en nuestro trabajo son muy parecidos a
los ya publicados pero el hecho de ser una anali-
sis global hace resaltar aun mas las ventajas que
presenta la cirugia menor en primaria con res-
pecto a atencién especializada y analizar con mas
precisién los puntos del circuito de cirugia me-
nor, con el fin de mejorar la calidad asistencial
ofrecida al paciente y mejorar aquellos indica-
dores de funcionamiento interno del programa.

Aplicabilidad de los resultados

- De los resultados que obtenemos podemos con-
cluir con que lo médicos de atencién primaria
hemos de mejorar la cumplimentacién de docu-
mentacién asi como la inclusién de los pacientes
en el programa. Ademads es fundamental reali-
zacién un reciclaje en dermatologia de aquellos
profesionales de centros donde se realizase ci-
rugia menor, ya que ello mejorara el diagnoésti-
co preoperatorio y la identificacion de aquellas
lesiones no subsidiarias de realizacién de ciru-
gia menor en primaria, bien porque sean lesio-
nes que no se contemplen en la cartera de servi-
cio de la cirugia menor en centro de salud, o bien
por tener riesgo de malignidad o necesidad de
seguimiento posterior por especialista.

- La cirugia menor en primaria supone una re-
duccién considerable del gasto sanitario. Una
inversion inicial en material e instalaciones ne-
cesarias para su realizacién en primaria, asi como
formacion de profesionales encargados de reali-
zarla puede ser amortizada en el primer afio de
puesta en marcha del programa en un centro de
salud. Ademads los tiempos de espera son meno-
res, se reduce la derivacion a atencién especiali-
zada por lo que mejora la lista de espera en ser-
vicios de dermatologia. Todo esto redunda en
beneficios para el paciente que ve como se sol-
venta su demanda de forma mas rapida y con
menores molestias (se evitan desplazamiento a
hospital de referencia para la intervencién, ma-
yor flexibilidad en las citas...)

Directrices para futuras investigaciones

- La realizacién de estudios que abarquen ma-
yor ntimero de pacientes y por tanto, en los que
se analice mayor tiempo de implantacién del
programa podrédn arrojar resultados que se
aproximen atin mas a la realidad de la cirugia
menor en atenciéon primaria. En futuras investi-
gaciones hemos de abordar también el punto de
vista de los pacientes mediante encuestas de sa-
tisfaccion. Ya sabemos que la cirugia menor rea-
lizada en atencién primaria tiene muchas venta-
jas pero, ;esta satisfecho el paciente con ella?
(cree adecuado que se realice en los centros de
salud, o por el contrario prefieren que sea reali-
zada por el especialista en el &mbito hospitala-
rio? La gran demanda de pacientes para su in-
clusién en este programa en nuestro centro nos
orienta hacia una respuesta positiva en este sen-
tido pero atin no hay estudios que puedan de-
mostrarlo con datos.
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RESUMEN
Titulo: Riesgo cardiovascular en diabéticos gitanos.

Objetivos: Evaluar el riesgo cardiovascular en la po-
blacién diabética gitana.

Diseiio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos.

Poblacién y muestra: 171 diabéticos. Mujeres (M) 91,
Varones (V) 80. Muestra aleatoria que puede consi-
derarse representativa de una poblacién de etnia gi-
tana en medio urbano, como la ciudad de Granada.

Registrados en centro A: 50, de un total de 61.
Registrados en centro B: 121, de un total de 168.

Intervenciones: Las variables analizadas fueron la
edad, el sexo, la hemoglobina glicosilada (HbA1), el
indice de masa corporal (IMC), la tensién arterial
sistélica (TAS) y diastdlica (TAD), el colesterol total
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(Co), los triglicéridos (TGC), el riesgo cardiovascular
(RCV), las complicaciones vasculares (CV), los con-
troles médicos (CM) y de enfermeria (CE). El andlisis
de los datos se llevé a cabo mediante la utilizaciéon
del paquete estadistico SPSS 15.

Resultados: Tras la realizacién del estudio no halla-
mos diferencias significativas, entre varones y muje-
res, para la mayoria de las variables incluidas, excep-
to en el caso del riesgo cardiovascular (mujeres: 18,9
(IC: 16,7-21,1), varones: 23,6 (IC: 20,7-27) (p=0,011).
Hemos encontrado una correlacién positiva entre
HbAlcy RCV (p=0,026); entre HbAlcy Co (p=0,048)
y entre TGC y RCV (p=0,016).

Conclusiones: Nuestra poblacién diabética gitana pre-
senta un mal control glucémico, es obesa, con cifras
de TGC muy elevadas y presentan un riesgo cardio-
vascular elevado. Este riesgo es mayor en aquellos que
presentan HbAlc y TGC mas elevados.

Palabras clave: Risk cardiovacular (riesgo cardiovas-
cular), diabetes mellitus (diabetes mellitus), gypsies
(gitanos).

SUMMARY

Title: Cardiovascular Risk among Gypsies with Dia-
betes.

Goal: To evaluate cardiovascular risk in a population
of gypsies with diabetes.

Design: Cross-sectional descriptive.

Setting: Two urban health centers.
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Population and sample: 171 diabetics. Females (F)
91, Males (M) 80. A random sample representative of
a group of ethnic gypsies in an urban setting (city of
Granada).

Number registered in Center A: 50, from a total of 61.
Number registered in Center B: 121, from a total of 168.

Interventions: The following variables were analyzed:
age, sex, glycosylated hemoglobin (HbAlc), body
mass index (BMI), systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBP), total cholesterol
(TCHOL), triglycerides (TG), cardiovascular risk
(CVR), vascular complications (VC), doctor controls
(DC), and nurse controls (NC). SPSS 15 software was
used to analyze the data.

Results: With the exception of the variable for cardio-
vascular risk, the study found no significant differen-
ces between men and women. Females: 18.9 (CI: 16.7-
21.1), males: 23.6 (CI: 20.7-27) (p=0.011). A positive
correlation was found between the following values:
HbAlc and CVR (p=0.026); HbAlc and TCHOL
(p=0.048); and TG and CVR (p=0.016).

Conclusions: Our population of diabetic gypsies
shows poor control of glucose levels, obesity, very
high TG levels, and elevated cardiovascular risk. That
risk is even greater among those who present higher
levels of HbAlc and TG.

Key words: cardiovascular risk, diabetes mellitus,

gypsies.

INTRODUCCION

La poblacién de etnia gitana es la principal mi-
noria en Espafia, ver [1], con un total de 650.000
gitanos. La comunidad auténoma de Andalu-
cia alberga a mas del 40%, un total de 250.000,
ver [2] y [7], residiendo la mayor parte de este
grupo étnico en nicleos urbanos y encontran-
dose integrado con el resto de la poblacién.

La poblacién gitana ha sufrido una transforma-
cién en sus habitos higiénicos dietéticos en las
ultimas décadas, presentando altas tasas de obe-
sidad en relacién al consumo de alimentos con
bajo aporte proteico y alto contenido caldrico,

ver [3]. En la poblacién gitana se observa una
mayor prevalencia de obesidad, hipercolestero-
lemia y diabetes mellitus tipo 2 (DM), todos ellos
considerados como importantes factores de ries-
go cardiovascular, ver [3], [4], [5] y [6].

La DM se asocia con mortalidad prematura y aca-
rrea un incremento del riesgo cardiovascular
(RCV), que para el varén puede ser del doble y
para la mujer 4 o 5 veces superior al de la pobla-
cién general, ver [8].

El objetivo de nuestro estudio consisti6 en cono-
cer la prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular en pacientes diabéticos y de raza gitana asf
como calcular su riesgo cardiovascular en fun-
cién de dichos factores.

SUJETOS Y METODOS

El trabajo se ha llevado a cabo desde enero hasta
diciembre de 2009. Para ello se ha disefiado un
estudio descriptivo transversal y se ha realiza-
do de forma conjunta entre el centro de salud
Almanjéyar (centro A) y el centro de salud Car-
tuja (centro B).

La poblaciéon de nuestra drea de estudio esta for-
mada por un total de 1452 pacientes diabéticos,
de los que un 15,8% son gitanos. Al centro A
pertenecen 692 pacientes diabéticos de los cua-
les 61 son gitanos constituyendo un 8,7% de la
poblacién diabética del centro. Al centro B per-
tenecen 760 pacientes diabéticos de los cuales 170
son gitanos constituyendo un 22,4% de la pobla-
cién diabética de dicho centro.

La muestra utilizada ha sido de 171 pacientes
diabéticos gitanos, de los cuales 91 eran mujeres
y 80 eran varones. En el centro A hubo un regis-
tro total de 61 pacientes, quedando 50 finalmen-
te, mientras que en el centro B, el registro total
fue de 168, quedando finalmente 121. Las pérdi-
das se relacionan con casi ausencia de informa-
cién en el registro informatico. Cuando el pa-
ciente no tenia tres o mas de las variables estu-
diadas registradas en su historia del software
Diraya se decidi6 eliminarlo.

La seleccién de los pacientes se llevo a cabo uti-
lizando la base de datos del programa Diraya.
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Se obtuvo un listado de todos los pacientes dia-
béticos (gitanos y no gitanos) de los centros A y
By se solicité a los distintos médicos de familia
de ambos centros que nos indicaran cudles de
ellos pertenecian a la etnia gitana y estaban in-
cluidos en el proceso asistencial de diabetes me-
llitus. El registro de pacientes fue mayor en el
centro B, ya que la poblacién gitana adscrita a
este centro de salud es el doble, aproximadamen-
te, respecto del centro A. Por tanto, la muestra
con la que hemos trabajado ha sido el universo
muestral de los centros A y B. Es razonable con-
siderar que la muestra utilizada es representati-
va de la poblacién de etnia gitana con DM en un
entorno urbano de nuestro pais. Ademads no hay
ninguna razén para analizar separadamente los
datos de los centros A y B por ello se han anali-
zado conjuntamente.

Las variables analizadas fueron la edad medida
en afios; el sexo; la hemoglobina glicosilada
(HbA1) medida en %; el indice de masa corpo-
ral (IMC) medido como la razén entre el peso en
kilogramos y el cuadrado de la altura medida
en metros; la tension arterial sistélica (TAS) y
diastdlica (TAD) medidas en mmHg; el nivel
de colesterol total (Co) medida en mg/dl; el ni-
vel de triglicéridos (TGC) medida en mg/dl; el
riesgo cardiovascular (RCV), el riesgo cardio-
vascular lo calculamos utilizando la escala Fra-
minghan, a pesar de saber que esta tabla sobre-
valora dicho riesgo, hemos trabajado con ella por
ser la que utiliza el programa Diraya y resultar-
nos mas facil su manejo; las complicaciones
vasculares (CV), variable dicotémica; los contro-
les médicos (CM) que recoge el nimero de actos
médicos; y de enfermeria (CE) que recoge el nt-
mero de veces que ha sido valorado por enfer-
meria.

El anélisis estadistico de las diferentes variables
se ha realizado utilizando el paquete estadistico
SPSS 15.

RESULTADOS

La muestra final de anélisis estaba constituida
por 171 sujetos. En la Tabla 1 se recogen para
cada una de las dos submuestras (varones y
mujeres) y para cada una de las 12 variables con-
sideradas los valores de la media, la desviacion
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tipica y el coeficiente de variacién de Pearson
(que nos permite comparar las dispersiones). En
primer lugar destacamos las apreciables diferen-
cias entre la dispersién de varones y de mujeres
en las variables IMC (menor en los varones), Co
(mayor en los varones), TGC (mayor en los va-
rones), CV (menor en los varones) y CE (mayor
en los varones).

Claramente los pacientes son obesos con un IMC
alto, los niveles de colesterol también son altos
y los niveles de triglicéridos estdn descontrolados
(media mujeres: 276,5 - IC: 237-324; varones: 351
- IC: 260,5-424).

No se han encontrado diferencias significativas
entre varones y mujeres salvo en la variable ries-
go cardiovascular, en la que si se han encontrado
diferencias significativas (p=0,011), siendo el va-
lor del riesgo para mujeres de 18,9 (IC: 16,7-21,1),
mientras que para hombres de 23,6 (IC: 20,7-27).
El Grafico 1 ilustra este hecho.

En cuanto a las complicaciones cardiovasculares,
el 17,5% de los pacientes ha presentado alguna
de ellas, viéndose que en el 65% ha sido una car-
diopatia isquémica.

Hemos encontrado que existe una correlacién po-
sitiva entre las cifras de HbAly el RCV (p=0,026);
entre las cifras HbAl y el Co (p=0,048) y entre
los niveles de TGC y el RCV (p=0,016).

DISCUSION

Tras la realizacién del estudio no hallamos dife-
rencias significativas, entre varones y mujeres,
para la mayoria de las variables incluidas, ex-
cepto en el caso del riesgo cardiovascular (mu-
jeres: 18,9 (IC: 16,7-21,1), varones: 23,6 (IC: 20,7-
27) (p=0,011). Hemos encontrado una correlacién
positiva entre HbAlc y RCV (p=0,026); HbAlc
y Co (p=0,048) y TGC y RCV (p=0,016).

Aunque hemos intentado realizar el estudio lo
mas fielmente posible debemos de considerar la
existencia de ciertos sesgos. En primer lugar co-
mentaremos los sesgos de seleccion entre los
cuales se encuentran el haber utilizado el pro-
grama informatico Diraya como método de se-
leccién de los pacientes. Esto implica que los
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pacientes cuyos resultados analiticos y evolucion
no estuvieran informatizados o no acudiesen al
centro de salud, no fueron incluidos en el estu-
dio, desestimando a aquellos pacientes en cuya
historia figuraban menos de tres variables de las
estudiadas. Otro de los sesgos, que se debe des-
tacar, es la identificacién de la poblacién gitana
por sus médicos de atencién primaria, dando
lugar a infra o suprarregistros por el elevado
componente de mestizaje de nuestra poblacion.
El escaso tamafio muestral y la ubicacién tan
concreta del estudio, son otros de los factores a
tener en cuenta en la valoracién de resultados
del mismo. Por tltimo, otro de los potenciales
sesgos es la sobrevaloracién que se realiza ha-
ciendo uso de la escala de Framinghan.

Como perspectivas de futuro y dado la caracte-
ristica obesidad observada en la poblacién estu-
diada, tenemos como objetivo realizar un anali-
sis nutricional de la misma. Ademads, pretende-
mos realizar un seguimiento de las complicacio-
nes cardiovasculares dadas las altas cifras de las
variables estudiadas. Nuestro objetivo con ello
consiste en establecer una serie de estrategias
de actuacién para conseguir llegar a la mayor
parte de la poblacién y prevenir, en la medida
de lo posible, dichas complicaciones.

A nivel de investigaciéon pretendemos ampliar
el estudio a otras dreas de Granada con diferen-
tes caracteristicas poblacionales para hacer un
estudio comparativo con los resultados obteni-
dos en este primer estudio.
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INTRODUCCION

La calidad de vida de los pacientes diabéticos se
ve muy deteriorada al ser una enfermedad cré-
nica, con complicaciones graves macrovasculares
y microvasculares, que elevan la mortalidad de
dichos pacientes. Diferentes estudios sittian la
prevalencia de la diabetes mellitus en los paises
desarrollados en torno al 6-8% de la poblacién,
llegandose a superar la cifra de 135 millones de
individuos afectados por la diabetes.

Debido a su alta incidencia el SAS considera la
diabetes mellitus como un problema de salud
grave; de hecho, existe en Andalucia un plan es-
tratégico de atencion primaria para mejorar la
capacidad resolutiva y poder realizar con aten-
cién especializada una cooperacién en la asis-
tencia de los pacientes diabéticos. Estas medi-
das se han puesto en marcha con el objetivo de
conseguir una asistencia sanitaria de mas cali-
dad en los pacientes diabéticos.

Los pacientes con esta patologia tienen muchas
complicaciones, una de las cuales es la retinopa-
tia diabética, que tiene gravisimas consecuencias
para la visién. Hay que prevenir y tratar lo mas
rapidamente posible las alteraciones causadas en
la retina por la diabetes, recomendandose que
se revise anualmente el fondo de ojo, puesto que
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la prevalencia aproximada de la retinopatia dia-
bética sobre la poblacién de un 25% aproxima-
damente.

El objetivo de este trabajo es demostrar que, si
reciben una formacién adecuada, los médicos de
familia detectardn si un fondo de ojo es normal
o presenta algtin signo de retinopatia diabética,
lo que supone una practica fundamental para
evitar el avance de la enfermedad y establecer
su desvio al especialista.

MATERIAL Y METODOS

1. Disefio. Estudio retrospectivo de diabéticos
con retinografia en centro de salud Realejo.

Como se ha sefialado antes, una de las compli-
caciones de la diabetes es la retinopatia diabéti-
ca con afectacién vascular de la retina. Esta es-
trechamente relacionada con la duracién de la
enfermedad y el control glucémico. Adriana La-
clé, Carlos Mora, Manuel Garcia sefialan que “el
100 % de los pacientes tipo 1 y mas del 60 % de
los pacientes tipo 2 tienen algtn grado de reti-
nopatia”, mientras que solamente en el 25% de
los diabéticos tipo 2 la retinopatia ya se mani-
fiesta en el momento del diagnéstico de la dia-
betes.

Uno de los problemas de la diabetes es que, al
principio, no se aprecian sintomas de pérdida
de agudeza visual, aunque con el transcurso del
tiempo se pueden producir en el cuerpo vitreo
algunas hemorragias que provocan que la visién
disminuya, proceso que puede ser progresivo,
hasta llegar a la ceguera.
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Otras lesiones caracteristicas son:
e Microaneurismas

* Hemorragias intrarretinianas (profundas o su-
perficiales)

e Exudados duros

e Exudados blandos

e Anomalias microvasculares intrarretinianas
e Arrosamiento venoso

e Neovascularizacion

La lesién en la retina provocada por la diabetes
es conocida como retinopatia diabética.

En la retina hay numerosos capilares sanguineos
de pequefio tamarfio y células sensibles a la luz;
cuando se produce una hiperglucemia, las pare-
des de esos pequefios capilares se hacen més fra-
giles produciéndose aneurismas que, cuando
vierten sangre a la retina, al romperse, produ-
cen una serie de lesiones como hemorragias o
exudados duros (si es dep6sito de lipoproteinas),
o bien obstrucciones de los capilares, dando lu-
gar a microinfartos que provocan falta de oxige-
no en la retina. Si la hemorragia tiene lugar de-
lante del cuerpo vitreo o delante de la retina pro-
voca una gran pérdida visual. Otras veces, las
hemorragias ocasionan cicatrices en la retina que
dan lugar a la ceguera.

La importancia de la deteccién a tiempo es vital
para mantener la agudeza visual, ya que un ojo
dafiado no siempre puede curarse, o, al menos,
para poder ralentizar el dafio de la diabetes en
la retina.

Es importante considerar cuales son los factores
de riesgo que multiplican la posibilidad de de-
sarrollo de las retinopatias y que son los siguien-
tes

® Duracién de la enfermedad y tipo de diabetes
mellitus

® Mal control de la glucemia

¢ Dislipemias
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¢ Hipertension arterial
¢ Cambios hormonales: pubertad y embarazo
¢ Factores genéticos

Para detectar las lesiones es fundamental la rea-
lizacién de retinografias, lo que se puede hacer
en el centro de salud, una vez diagnosticada la
diabetes.

La retinografia es simplemente una fotografia en
color de la retina, sin contraste, o sea, una foto-
grafia del fondo de ojo que se realiza con la in-
tencién de detectar, a tiempo y antes de que los
sintomas de la diabetes comiencen, los cambios
en la retina, que es una capa de tejido que se
encuentra en el interior del ojo, que es sensible a
la luz y que hace posible la vision.

La deteccion precoz de la retinopatia diabética
es fundamental para la visién del paciente; la
prueba de retinografia es sencilla, segura y no
causa molestias en el usuario -s6lo es necesario
dilatar la pupila para conseguir las imdgenes de
fondo de ojo-, permitiendo con el diagndstico
prevenir o tratar esta enfermedad ocular, que
afecta a los pacientes con diabetes mellitus y que
es la principal causa de ceguera en los paises
desarrollados.

Gracias a la realizacién de una retinografia se
puede detectar la retinopatia diabética, y otras
enfermedades, entre las que estén la retinopatia
hipertensiva, la retinosis pigmentaria y la dege-
neraciéon macular asociada a la edad. La tecno-
logia actual permite que las imagenes obtenidas
se almacenen y se envien a través de Internet al
centro de salud correspondiente, para su estu-
dio por médicos de atencién primaria.

2. Poblacion. Toda la poblacion diabética per-
teneciente al centro de salud Realejo (Grana-
da), a la que se le practica retinografia sobre
una poblacion general del centro de salud.

En la fecha de finalizacién de este programa, el
nuamero de pacientes adscritos al Centro de Sa-
lud es 9323 adultos, de los que 342 diabéticos. El
nimero de retinografias realizadas 229.

3. Entorno. Pacientes adultos diabéticos del Cen-
tro de Salud Realejo, Distrito Granada.
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Se puso en marcha un programa en la Junta de
Andalucia “Retinografia en diabéticos” dentro
del proceso “Diabetes” y que comenzé en el cen-
tro de Salud Realejo, el dia 1 de julio de 2007
hasta 31 de diciembre de 2011, ambos inclusive.

4. Intervenciones. Retinografia realizada a los
pacientes diabéticos del centro de salud de Rea-
lejo (Distrito Granada) realizadas por el retin-
grafo del Centro de Salud Gran Capitan (Grana-
da), leidas por Filomena Vilchez Pardo (médico
del Centro de Salud de Realejo (Distrito Grana-
da) y adiestrada en dos cursos de retinografia
organizadas por el Distrito Granada.

En caso de considerar las retinografias como pato-
légicas o dudosas, se envian a la unidad de oftal-
mologia de Hospital Virgen de las Nieves que con-
firma o niega la patologia de dichas retinografias.

Se ha tenido en cuenta la duracién de la diabe-
tes mellitus desde su diagnostico y su tratamien-
to: dieta, antidiabéticos orales o insulina, para
asi, obtener un resultado del porcentaje de pato-
logia de dichas retinografias en los pacientes de
nuestro Centro de Salud.

Descripcion del procedimiento:

¢ Informacién al paciente de de la intervencién
que se le va efectuar.

¢ Consentimiento informado por el paciente.

* Administracién de gotas oftdlmicas (tropica-
mida al 1%) para dilatar las pupilas.

® Realizacién, una vez estdn las pupilas dilata-
das, de tres fotos de la retina de cada ojo median-
te una camara de fotos especialmente disefiada.

® Recomendacién al paciente de utilizar gafas
de sol para evitar el deslumbramiento por luz
intensa y de abstenerse de conducir puesto que
la dilatacién de las pupilas dura varias horas e
incluso, en algunos casos, hasta el dia siguiente.

Desde el punto de vista asistencial se procede
de la siguiente manera:

® Realizacién de la retinografia en el Centro de
Salud Gran Capitan, donde se encuentra ubica-
do el retindgrafo.

® Valoracién diagnéstica inicial por parte del
médico de atencién primaria del 100% de las
retinografias realizadas.

¢ El oftalmologo realiza una valoracién diagnos-
tica, exclusivamente de las imégenes que el mé-
dico de atencién primaria considere como pato-
légicas o dudosas, lo que supone un 20-30% apro-
ximadamente del total de retinografias realiza-
das.

® Tras esta valoracion, y si se considera necesa-
rio, se procede a citar al paciente para consulta
con oftalmologia en atencién especializada. Esto
sucede aproximadamente con el 8% de los pa-
cientes a quienes se les realizé la retinografia.

Desde la perspectiva del paciente:
¢ El procedimiento resulta inocuo y cémodo

* En un alto porcentaje, el paciente s6lo necesita
desplazarse para realizarse la retinografia.

® S6lo el 8% tiene que acudir a la consulta de
oftalmologia.

¢ Los distintos profesionales que intervienen en
el proceso asistencial pueden valorar, en distin-
tos momentos, la retinografia, sin obligar al pa-
ciente a sucesivos desplazamientos.

5. Analisis estadistico. La aplicacién clinica de
estos datos es establecer en atencién primaria
un filtro para el cribado de la retinopatia dia-
bética. Tras haber formado a una seria de mé-
dicos de familia, aquellos pacientes en cuyas
retinografias no aparecen signos de retinopatia
diabética, podran continuar siendo revisados
anualmente por los facultativos encargados de
este sistema, mientras que las de aquellos cu-
yas retinografias muestran algtin grado de
retinopatia, serdn remitidas para ser evaluadas
por oftalmélogos.

Un porcentaje elevado de las retinografias que
se realizan anualmente ofrecen resultados nor-
males, con lo que se evita que los oftalmélogos
se vean obligados a revisar fondos de ojos nor-
males y puedan dedicarse a atender enfermeda-
des oftalmoldgicas de mayor relevancia, lo que
consigue que las consultas de oftalmologia sean
mas eficaces y tengan menor lista de espera.
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Ademas, establecer en atencién primaria el cri-
bado de la retinopatia diabética permite impli-
car a los médicos de familia en el proceso de
los diabéticos e incluir el programa de reti-
nografias, como una més de las funciones de
los médicos de familia. De esta manera, un im-
portante ntimero de pacientes podran ser con-
trolados en su centro de salud durante perio-
dos mas o menos largos sin acudir al oftalmo-
logo.

6. Métodos estadisticos utilizados y analisis de
los datos.

Pacientes del Centro de Salud Realejo = 10,553
pacientes; 1.230 son nifios y los 9.323 restantes
son adultos. De éstos, son 342 diabéticos.

El nimero de retinografias realizadas ha sido
229.

Retinografias en diabéticos diagnosticados an-
terior al afio 2000 segiin tratamiento:

® 51 retinografias con tratamiento: antidiabéticos
orales, de las cuales 9 son patoldgicas.

¢ 16 retinografias en diabéticos tratados con
insulina de las cuales 5 son patoldgicas.

e 25 retinografias en pacientes en tratamiento con
antidiabéticos orales mas insulina, de los cuales
10 son patolégicas y una no valorable.

Total: 92 retinografias de las cuales 24 son pato-
l6gicas y una no valorable

Retinografias en diabéticos diagnosticados en-
tre los afios 2000 y 2004, ambos inclusive:

¢ 51 retinografias en diabéticos tratados con
antidiabéticos orales, de los cuales 7 son patol6-
gicas y 2 no valorables.

® 6 retinografias realizadas en pacientes trata-
dos con insulina, todas son normales.

e 3 retinografias realizadas en pacientes trata-
dos con antidiabéticos orales mads insulina, de

las cuales 2 son patoldgicas.

Total: 60 retinografias, de las cuales 9 son pato-
légicas y 2 no valorables.
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Retinografias realizadas en diabéticos diagnos-
ticadas entre los afios 2005 y 2011, ambos in-
clusive:

® 61 retinografias en diabéticos con tratamiento
de antidiabéticos orales, de los cuales 5 son pa-
tolégicas y 1 no valorable.

* 4 retinografias realizadas en pacientes en tra-
tamiento con insulina, de las cuales hay 1 pato-
légica y 1 no valorable

¢ 1 retinografia realizada a diabéticos en trata-
miento con antidiabéticos orales mas insulina,
que es normal

® 6 retinografias realizadas a diabéticos en trata-
miento, dieta y ejercicio, que son todas normales.

Total: 72 retinografias, de las cuales 6 son pa-
tolégicas y 2 no valorables.

En total las retinografias realizadas en diabéti-
cos del centro de salud realejo son 229 de las
cuales 185 son normales, 39 son patolégicas y 5
no valorables.

Se ha valorado tinicamente la tiltima retinografia
de cada paciente diabético del Centro de Salud
Realejo. No obstante, si las retinografias son nor-
males se les han hecho sus revisiones anuales, y,
si son patolégicas, los pacientes han sido con-
trolados por el oftalmdlogo.

RESULTADOS

Para un total de 9.323 adultos adscritos al Cen-
tro de Salud Realejo, se han detectado 342 dia-
béticos. Si las cifras normales indican que los
diabéticos suponen un 6% del total de poblacién,
corresponderian a 559 adultos diabéticos capta-
dos; por tanto, hay una diferencia de 342 diabé-
ticos que han controlado su retina en consulta
de oftalmologia (ya sea causada por la diabetes
o por otra patologia ocular) o bien, no se han
detectado como pacientes diabéticos.

Se considera que la retinopatia diabética tiene
en la poblacién una prevalencia de un 25%
aproximadamente. En este estudio se aprecia
cémo aumenta el porcentaje de la patologia a
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medida que transcurren los afios desde que la
enfermedad fue diagnosticada.

En este estudio se aprecia que en Centro de Sa-
lud Realejo, la prevalencia de retinopatia diabé-
tica era del 6%. Esta tasa baja puede tener varias
causas: o bien, hay pacientes con afectacion reti-
niana que ya estan siendo controlados en las con-
sultas de oftalmologia, o bien, hay un buen nu-
mero de pacientes a los que no se les ha diag-
nosticado la diabetes.

Debido a que hay un gran niimero de pacientes
con una retinografia normal, resulta l6gico y ren-
table que fueran los médicos de atencién prima-
ria los que se encarguen de evaluar la retinogra-
fia, tras recibir una formacién para ello, y recu-
rrir a los oftalmdlogos solamente en caso de
retinografia dudosa o patolégica.

Conclusién: Si han tenido una adecuada forma-
cién en esta materia, los médicos de atencién pri-
maria estan capacitados para detectar de forma
fiable si un fondo de 0jo no presenta anomalias o
se advierten signos de retinopatia diabética.

De esta manera, es posible establecer un filtro al
nivel de atencién primaria para la deteccién de
la retinopatia diabética.

Este procedimiento aporta innegables ventajas,
entre las que hay que destacar la deteccién pre-
coz de la retinopatia diabética, al mismo tiempo
que se consigue disminuir la frecuencia de de-
mandas en la consulta de oftalmologia, gracias al
trabajo de los médicos de familia que detectan
las patologias de la retina dentro del estudio glo-
bal de los diabéticos, y, al mismo tiempo, se evi-
tan desplazamientos innecesarios para los pacien-
tes diabéticos cuando la patologia es normal.
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CARTA AL DIRECTOR

Traumatismo cerrado sobre cadera derecha

Sr. Director:

Se presenta paciente varon de 43 afios, sin ante-
cedentes de interés, ni alergias medicamentosas,
deportista, que sufre una caida de bicicleta pro-
duciéndose un traumatismo cerrado sobre cade-
ra, muslo y codo derechos, es atendido en los
servicios de urgencias donde se descart6 pato-
logia ésea aguda, se diagnosticé de policontusio-
nado y se le recomendd reposo y analgésicos.

Unos dias més tarde acude a consulta porque
el perimetro del muslo derecho estd aumentan-
do, destacando en la exploracién una quema-
dura de la piel y un gran hematoma en cara la-
teral de muslo derecho muy fluctuante a la pal-
pacion, siendo el perimetro de este muslo 8 cm
mayor que el izquierdo. Ante este hallazgo se
deriva a urgencias para valorar evacuacién don-
de es reevaluado y dan de alta recomendando
medias de compresion elasticas y reposo. Dos
semanas mas tarde vuelve a acudir a la consul-
ta por aparicién de febricula, aumento del pe-
rimetro del muslo (imagen 1) y aparicién de
escara en cadera y cara latero-inferior del mus-
lo (imagen 2).

En este momento se realiza ecografia donde se
aprecia a lo largo de toda la cara externa del
muslo derecho una coleccion liquida de 430x
160x114 mm (longitud x transversal x antepos-
terior) situada a nivel del tensor de la fascia lata
que contiene numerosos ecos flotantes, suges-
tivos de hematoma muy evolucionado y pre-
sencia de esfacelos o tejido graso. No signos de
TVP. Estos hallazgos son compatibles con el Sin-
drome de Morel-Lavallée, deriviandose a ur-
gencias para valorar drenaje. Finalmente se
drena a través de una puncién con aspiracién
obteniendo, en un primer tiempo 4300cc de li-
quido purulento-marronaceo y dejando un sis-
tema de lavado continuo; ademas se practica
una escarectomia a nivel proximal. En un se-
gundo tiempo se evacuan de nuevo unos 3000
cc y se pone tratamiento con rifampicina y moxi-
floxacino.

46

Imagen 1. Vista de aumento del perimetro del muslo

Diez dias mas tarde es dado de alta con el diag-
nostico de seroma de Morel-lavallée sobrein-
fectado y escara necrética.

INTRODUCCION

La lesion de Morel-Lavallée, descrita por primera
vez en 1863° por un cirujano francés del mismo
nombre, es una patologia poco frecuente de la
piel que, comtiinmente, se presenta en pacientes
politraumatizados (aunque también se ha des-
crito a lo largo de la pared abdominal después
de una liposuccion?) y que consiste en la separa-
cién de la piel y el tejido subcutaneo de la fascia
subyacente creando un espacio que se ocupa de
un contenido sero-hematico'. Normalmente apa-
rece después de varios dias u horas del trauma
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inicial, aunque en un tercio de los casos puede
aparecer meses o incluso afos después del trau-
ma®, por lo cual puede pasar desapercibida y ge-
nerar complicaciones como infeccién y necrosis
cutanea'. Por consiguiente, la clave del manejo
de esta lesion estd en un diagnéstico temprano y
un tratamiento oportuno.

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo que causa esta lesién implica la
aplicacién de fuerzas violentas, directas y tan-
genciales que producen un cizallamiento de los
tejidos superficiales sobre las estructuras profun-
das como la fascia subyacente produciendo una
seccién de pequefios vasos en la profundidad del
tejido subcutédneo y formando una cavidad vir-
tual que se suele encapsular (imagen 3), el he-
matoma o linfocele resultante puede comprome-
ter el aporte vascular de los tejidos afectadosl.
Su localizaciéon mas frecuente es la regién trocan-
térea y margen lateral del muslo, y en menor fre-
cuencia en el lateral de la rodilla.

FORMAS CLINICAS

Debido a la extravasacién de la linfa y al hema-
toma, por palpacién, pueden presentarse de dos
formas diferentes: suave y fluctuante o tensa y
elastica'.

Clinicamente se aprecia una tumoracién fluc-
tuante, moderadamente dolorosa, en proporcién
al aumento de volumen, con piel indemne u oca-
sionalmente petequial, que puede ser de apari-
cién inmediata o diferida a dias o a meses tras el
traumatismo y con o sin lesién 6sea asociada’.
De forma tardia puede aparecer una necrosis
central de la piel debido al aumento de la pre-
sién marginal interna, el edema y la interrup-
cién vascular.

DIAGNOSTICO

Aungque la lesién de Morel-Lavallée es infrecuen-
te, su diagnéstico es muy importante; éste pue-
de realizarse casi por completo con el examen

Imagen 2. Escara en cara latero-inferior del muslo

fisico o por aspiracién con aguja para confirmar
la presencia del hematoma, pudiéndose ratifi-
car a través del diagnéstico por imagen median-
te ecografia, TAC o RM**%, siendo ésta ultima
de especial interés porque verifica la presencia
o no de capsula periférica o septos en el seno de
la lesién, y esto permite establecer la indicacion
de tratamiento conservador o quirtirgico, respec-
tivamente.

TRATAMIENTO

Enla literatura, se aconseja que, una vez se iden-
tifique la lesién, el hematoma debe ser evacua-
do junto con cualquier tejido necrético que pue-
da infectarse'. Aunque la historia natural de es-
tas lesiones no se ha aclarado completamente,
existen estudios que han demostrado que el he-
matoma tiene un alto riesgo de ser colonizado
por bacterias a la hora del drenaje inicial, atin en
traumas cerrados. Asi, debe realizarse un desbri-
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Imagen 3. Perfil parenquematico (extraido de http:/ /attelagepeda.info/Morel-lavallee.html)

damiento abierto completo y se considera im-
portante usar un drenaje de succién'. La ventaja
de utilizar una técnica percutdnea y ambula-toria
es la preservacion del plexo arterial subdér-mico,
el cual se constituye en la tnica irrigacion res-
tante que nutre la piel en el 4rea de la lesién y,
ademas, puede ser un método seguro y eficaz.
El desbridamiento abierto es el recomendado
para todos los casos de diagnéstico tardio.

En conclusién, el drenaje percutaneo temprano
junto con el desbridamiento y la colocacién de
un drenaje de succién al vacio ambulatorio pa-
rece ser un método de tratamiento seguro y efi-
caz de las lesiones de Morel-Lavallée. Se reco-
mienda que el drenaje percutdaneo de estas le-
siones se realice en las primeras 48 horas des-
pués de la lesion si la condicién del paciente es
estable’.
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Paciente vardn de 55 afios de edad, de ori-
gen caucasico, fumador y bebedor, diag-
nosticado de Diabetes Mellitus tipo 2 mal
controlada, presentando ya retinopatia
diabética no proliferativa leve en ojo iz-
quierdo y una microalbuminuria. Otros
antecedentes: hipertension arterial, disli-
pemia y rasgo talasémico.

El paciente se encuentra en tratamiento
con Telmisartan 80 mg cada 24 horas,
Insulina Glargina (Lantus®) 16 Ul en la
cena, Metformina 850 mg cada 8 horas,
Atorvastatina 20 mg cada 24 horas. Re-
fiere no realizar bien la alimentacién aun-
que si practica deporte regularmente.

Analiticamente presenta mal control de
la diabetes con HBA1c: 10%, 8,6%, 9,9%.
En los dltimos 12 meses.

El paciente acude a nuestra consulta de
atencién primaria, refiere “tumoracién en
mama derecha”. En las tiltimas seis sema-
nas ha aumentado de tamafo, motivo por
lo cual estd preocupado.

Ala exploracién: lesién palpable en mama
derecha, retroareolar, bien delimitada,
mévil, no dolorosa a la palpacién, no se-
crecién por el pezén, no adenopatias.

Se le solicita Ecografia Mamaria para lo
cual es remitido a la unidad de mama de
nuestro hospital de referencia.

Se le realiza mamografia y ecografia (Fig.1
y 2), que se informan de imagen oval
pseudonodular retroareolar en mama de-
recha de aproximadamente 29 mm (po-
dria corresponder con ginecomastia uni-
lateral), posteriormente se cita para una
puncién aspiracién con aguja fina (PAAF),
en el servicio de anatomia patolégica.

Fig.1. Mamografias mama derecha

El material obtenido se diagnostica de citologia que presenta cé-
lulas epiteliales atipicas sugestivas de neoplasicas, siendo nece-
saria una biopsia para tipificacién definitiva.

Fig.2. Ecografia mama derecha: imagen oval pseudonodular
retroareolar de aprox. 29 mm.

Se le realiza Puncién-Biopsia (PBC) de la lesién con el diagnésti-
co anatomo-patolégico de “Lesion retroareolar mama derecha”,
con hiperplasia ductal en dreas micropapilar e infiltrado infla-
matorio linfocitario fundamentalmente perivascular y periductal

;Cuaél es su diagndstico?
1. Carcinoma de mama

2. Ginecomastia idiopatica
3. Mastopatia diabética
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La respuesta correcta es la e.

a) Ciertas infecciones como la malaria, infeccio-
nes por Clostridium, E. coli o S. pneumoniae. El
paciente no habia viajado al extranjero en los
altimos dos afios.

b) Efectos secundarios a medicamentos. No re-
ferfa seguir ningtin tratamiento en el momento
actual.

c) Reacciones a transfusiones de sangre. No ha-
bia antecedentes en la realizacién de la mis-
ma.

d) Hemoglobinuria paroxistica nocturna: Tie-
nen células sanguineas a las cuales le falta un
gen el glucosil-fosfatidilinositol (GPI), por lo
que los glébulos rojos se descomponen dema-
siado temprano. Puede afectar a cualquier e-
dad, pudiendo llegar a presentar anemia
aplasica, sindrome mielodisplasico o leuce-
mia mielégena aguda. Suelen presentar ané-
mia microcitica, dolor abdomial, orinas coli-
ricas.

e) Defectos enzimaticos del glébulo rojo como
la deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidroge-
nesa (G6PDH)), es la eritroenzimopatia mas fre-
cuente y mejor conocida. En el mundo existen
mas de 400 millones de individuos portadores.
Su transmisién es hereditaria ligada al cromo-
soma X y afecta preferentemente a varones ho-
micigotos. La mujer es portadora asintomaética.
Hay predileccién por determinadas razas, como
la negra, asidtica y caucésica de la region me-
diterrdnea. En Espafia es especialmente frecuen-
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te en el sur peninsular y Baleares, con una inci-
dencia de 0,1-1%. El favismo puede presentar-
se a cualquier edad e incluso después de haber
tenido contactos previos e indolentes con ha-
bas, aunque las personas mas susceptibles son
los nifios menores de cinco afios. Los pacientes
deben ser educados con unos consejos dietéti-
cos y deben conocer la posibilidad de crisis he-
moliticas agudas ante determinadas infecciones
y exposicion a determinados farmacos o téxi-
cos.

BIBLIOGRAFIA

- Remacha AF, Sarda MP. Manejo de las anemias
sub-agudas en urgencias. Revista Anemias. 2009;
2: 54-59.

URL: http://www.revistaanemia.org/conteni-
do/Vol2Num3/ArticuloRevision_1.pdf

- Cappellini MD, Fiorelli G. Glucose-6-phosphate
dehydrogenase deficiency. Lancet. 2008; 371
(9606): 64-74.

- Cappellini MD. Acute Hemolysis differential
diagnosis. Haematologica. 2003; 88 (suppl 6): 47-
51.

- Acosta Sanchez T, Nunez DP, Suédrez Luengo
M. Anemia hemolitica por deficiencia de G6PD
y estrés oxidativo. Rev Cubana Inevst Biomed.
2003; 22: 186-91.



Fernandez Gonzélez R, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

- Vives Corrons JL. Anemias por alteraciones bio-
quimicas del eritrocito. Membranopatias y de-
fectos del metabolismo. Medicine. 2001; 8: 2694-
702.

- Mehta A, Mason PJ, Vulliamy TJ. Glucose-6-
phosphate dehydrogenase deficiency. Baillieres

Best Pract Res Clin Haematol. 2000; 13: 21-38.

- Acedo Gutiérrez MS, Barrios Blandino A, Dias
Simon R, Orche Galindo S, Sanz Garcia R M.
Manual de Diagnéstico y Terapéutica Médica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. 4° ed.
Madrid: MSD; 1998. p. 683-695.

51




Med fam Andal Vol. 13, N°. 1, abril 2012

PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

(1 de Octubre de 2011 a 31 de Diciembre de 2011)

Manteca Gonzalez A

Meédico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los articulos publicados entre el 1 de octubre y el 31 de diciem-
bre de 2011 aparecen a continuacion, clasificados por AREAS
DE INTERES, debajo de cada cual aparecen las resefias bi-
bliogréficas correspondientes. Algunos articulos han sido
clasificados bajo 2 6 mas epigrafes.

La recopilacion se ha extraido de la consulta a las revistas que
aparecen en la seccion correspondiente del niimero 0 de la
revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliograficas,
aparece el tipo de estudio, segtin la clasificacién que se ex-
pone a continuacién y, separado por una coma, el grado de
interés del articulo segtin la opinién del revisor.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador

para localizar el articulo en PubMed, en aquellos casos en
los que se dispone de tal dato.

TIPO DE ESTUDIO
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(CE) Estudio de coste-efectividad
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LUD. Incluye: APS/bases conceptuales, medicina de fami-
lia/profesion, ejercicio profesional, enfermeria, trabajo so-
cial, trabajo en equipo, relaciones interniveles, psicologfa, so-
ciologia, antropologia.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XXI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Sevilla, 24-26 octubre 2012
Secretaria técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

Web: www.samfycsevilla2012.com

- XXIII Congreso Nacional de Entrevista Clinica y Comunicaciéon Asistencial
Granada, del 1 al 5 de mayo de 2012
http:/ /entrevistaclinica2012.atlantacongress.org

- XVI Jornadas de Residentes de la semFYC y II Jornadas de J6venes Médicos de
Familia

Madrid, 11 y 12 de mayo de 2012

Web: http:/ /residentesjovenesmedicos.semfyccongresos.com

- XXXII Congreso semFYC
Bilbao, 13-15 junio, 2012
Secretaria 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

Web: http:/ /semfyc2012.com
Blog: http:/ /www.semfycbilbao2012.com

- 18th Wonca Europe Conference
Vienna, del 4 al 7 de julio de 2012
Web: www.woncaeurope2012.org
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Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pagina 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 seis los niimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliografica», 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.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Meédicas 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://fwww.acponline.org (en inglés)
(se adjunta con el ndmero 0 de la revista). Di-
chas normas deberén ser consultadas por todos
los autores que deseen ver publicados sus origi-
nales en nuestra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es eir
a Publicaciones SAMFyC, Revista, normas).

Deben ir acompaiiados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, direccién
postal, cédigo postal, poblacién y provincia), asi
como de ntimero de teléfono y direccion 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 usard siempre papel tamario DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra tamafio 12.

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

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

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

No dejar espacios de separacion entre parrafos
mayores de un ENTER.
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Empezar cada seccién en una pagina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto més agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pégina), 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 (acompafiada de
la carta de presentacién del trabajo, datos de los
autores —con profesion 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 metodologia
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 tendra una expresién en papel y otra
on line.

Contara con secciones fijas (apareceran en todos
los nlimeros) 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 publicacion:

Editorial

Originales

Cartas al director

¢(Cudl es su diagnéstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Articulos de revision
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A debate

Area Docente

El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacion que
usen indistintamente metodologia cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se somete-
ran al siguiente orden: Resumen, Introduccion,
Sujetos y Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. En cualquier caso el equipo edi-
torial acepta gustoso el poder trabajar con los
autores un ordenamiento diferente de la expo-
sicién en funcién de los objetivos y metodolo-
gia empleada.

SECCIONES:

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

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion
clinica y epidemiolégica o sobre aspectos organi-
zativos que sean de gran interés para el médico
de familia segtin la linea editorial de la revista.
La extensién méxima del texto sera de 5.000 pa-
labras. Se admitird hasta un total de 6 tablas y /o
figuras.

Los originales podrén ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluiran en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacion. La extension maxima sera de
3.500 palabras. Se admitird un maximo de 3 ta-
blas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

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

¢(Cudl es su diagndstico? En él se expone, de
manera breve y acompafiado de algtn tipo de
soporte gréfico, un caso clinico cuya resolucién
se presenta argumentada en el siguiente ntimero.

Publicaciones de interés. Sera una seccion equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliogrifica. Se pretende en
esta seccion dar una breve resefia de los mas 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 estaran 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
Sociologia y salud
Social Science and Medicine
Terapetitica
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
Colaboracion Cochrane
Bandolier
América Latina
Revistas de América Latina que podamos
recibir.
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Actividades cientificas, o agenda de activida-
des en un préximo futuro.

Articulos de revision: Este tipo de articulos seran
bienvenidos. Su extensién no sera superior a las
5.000 palabras y el niimero de referencias biblio-
graficas queda a juicio del autor(es). Se recomien-
da alos autores contactar con el consejo editorial en
cualquier momento del desarrollo del trabajo con
el fin de plantearse el su enfoque y estructura. Los
autores haran mencién a los criterios de inclusién y
exclusién de los articulos manejados en la prepara-
cién del manuscrito. Los autores quedan obligados
a remitir 5 preguntas tipo test de respuestas muilti-
ples con sélo una respuesta valida sobre los aspec-
tos més importantes abordados en la revision.

A debate: En esta seccién, los autores expresaran
su razonado punto de vista sobre algtin tema de
actualidad.

Area Docente: Esta seccién abordard temas re-
lacionados con la metodologia docente aplica-
ble en el ambito de la APS tanto en la formacién
de pregrado, postgrado y formacién continua-
da. Extensién maxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservara un
espacio en cada nimero para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a titulo indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la 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 mas 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-
macion médica mds adecuados a las necesida-
des de la poblacién: la contribucién del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensién maxima sera de 3.000 palabras,
pudiendo acompafiarse 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). Extensién maxi-
ma en torno a las 2.000 palabras.
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Los articulos remitidos a la secciéon de Originales
deberan someterse a la siguiente ordenacién:

Resumen: Su extensién maxima sera de 250 palabras,
en él quedaran reflejados todos los apartados del ori-
ginal, de manera que el trabajo pueda ser comprendi-
do sin necesidad de leer el articulo completo.

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

- Objetivo: Identificard de forma clara y precisa el pro-
posito del estudio. Si hubiese mas de un objetivo se
senalara el principal.

- Disefio: Clasificara el estudio en el marco de los dife-
rentes tipos de estudios epidemioldgicos.

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

- Poblacién y muestra: Caracteristicas de la poblacion,
asi como criterios de seleccion y caracteristicas de la
muestra.

- Intervenciones: Descripcion de las actividades lleva-
das a cabo tendentes a satisfacer los objetivos del es-
tudio.

- Resultados: Se aportaran los principales resultados
del trabajo, derivados de los objetivos y de la meto-
dologia empleada, con mencién de los intervalos de
confianza y nivel de significacién estadistica, cuando
proceda.

- Conclusiones: Se derivaran directamente de lo ex-
puesto en la seccion de resultados. Puede ser de inte-
rés resaltar su significacién en la practica cotidiana
del médico de familia.

- Palabras clave: Se haran constar aquellas que los
autores emplearon para su revisién bibliografica en
el Index Medicus. Apareceran, por tanto, en inglés con
su traduccion al castellano. Su niimero oscilaré entre
3y 5.

Texto

- Introduccién: Deben explicitar claramente los obje-
tivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo.
Citar solo aquellas referencias estrictamente necesa-
rias.

- Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion en la
que se ha llevado a cabo el trabajo, asi como una des-
cripcion de los métodos de muestreo, aparatos y pro-
cedimientos, con una precisién que permita reprodu-
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cir el estudio a otros investigadores. Se justificaran los
métodos estadisticos utilizados. Alguna informacién
metodoldgica de gran interés puede incluirse como
anexo.

- Resultados: Exponen los datos extraidos del estudio
sin ningtn tipo de valoracién por parte de los auto-
res. Pueden presentarse en el texto o a modo de ta-
blas y/o figuras. En el texto se resumiran los resulta-
dos mas importantes de las tablas y/o figuras.

- Discusién: No deben repetirse en detalle los resulta-
dos. Se comentaran los resultados a la luz de la meto-
dologia empleada, comentando los sesgos mas rele-
vantes, y de los resultados obtenidos por otros auto-
res tanto nacionales como internacionales. La discu-
sién y las conclusiones deben basarse estrictamente
en los propios resultados.

- Agradecimientos: Podran reconocerse: a) contribu-
ciones que justifican agradecimiento pero no autoria,
b) ayuda técnica, c) apoyo material o financiero, es-
pecificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) rela-
ciones financieras que puedan provocar conflicto de
interés.

- Bibliografia: Se presentara segtn el orden de apari-
cion en el texto con su numeracion correlativa. En el
texto la numeracion de la cita aparecera entre parén-
tesis. El nombre de las revistas aparecera utilizando
las abreviaturas que aparecen en el Index Medicus
(http:/ /nlm.nih.gov).

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

- Anexos: Se incluirdn aquellos considerados por los
autores.

En la versiéon On line, en la pagina Web de la Socie-
dad Andaluza de Medicina de Familia aparecera en
una seccién especifica de nuestra publicacién, el in-
dice de cada una de las revistas publicadas, asi como
el apartado Publicaciones de interés (Alerta Biblio-
grafica).

CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccién acusara recibo de los traba-
jos enviados con asignaciéon de un nimero para su
identificacion. Se reserva el derecho de rechazar los
originales recibidos o proponer modificaciones
cuando lo considere necesario. El consejo de redac-
cién no se hace responsable del material rechazado,
una vez que esta decision se les comunica a los au-
tores.

El trabajo se acompariara de una carta dirigida al Con-
sejo de Redaccién, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccion

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta debera cumplir los siguientes requisitos
(se adjunta una propuesta):

a) Deberd indicar nombre, apellidos y DNI o pasa-
porte de todos los autores. El hecho de remitir el tra-
bajo a nuestra revista implica la aceptacién de todas
las normas de la misma y los Requisitos uniformes
para preparar manuscritos enviados a revistas bio-
médicas.

b) En ella se hara constar que se trata de un articulo
original y que no ha sido remitido para su publica-
cién a ninguna otra editorial. En los originales se ha-
ran constar los posibles conflictos de interés y la acep-
tacion por parte del comité de ética del organismo del
que depende la investigacion

¢) Los trabajos se remitiran: original mas soporte
informatico (Word). Todas las paginas iran numera-
das, empezando con el nimero 1 en la pagina del ti-
tulo. Pegado al soporte electrénico figurara el titulo
del articulo y el nombre del primer autor. En la carta
se hara mencion a que el soporte electrénico se remi-
te libre de virus indicando el nombre y fecha de la
dltima actualizacion del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicardn la idoneidad de la
publicacién en un apartado concreto de la revista. En
la misma carta defenderan las, a su juicio, principales
aportaciones de su trabajo al quehacer profesional de
los médicos de familia.

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjuntara: el
titulo del trabajo, autores, centro de trabajo de cada
uno de ellos, direccién postal, niimero de teléfono,
numero de Fax y direccion electrénica para correspon-
dencia.

f) Se guardara copia de todo el material remitido para
publicacién.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores con
sugerencia de correcciones, éstos dispondran de 15
dias naturales para hacer llegar las oportunas correc-
ciones, en caso contrario, su publicacién no queda ase-
gurada.
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