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EDITORIAL
A propésito de un paciente

Porras Martin P

Presidenta SAMFyC

JUnnuevo editorial? ;Tan pronto otro, Encarni?
.Y ahora de qué hablo yo? Porque todos somos
médicos de familia. Y yo ;tengo algo que decir
distinto de lo que hablamos todos los dias? ;de
lo que cualquiera de vosotros puede decir? Pues
evidentemente no, pero es verdad que desde el
papel que ahora me ha tocado jugar tengo la
oportunidad de hablar, y “ahi va eso”...

Y voy a comenzar contando una historia recien-
te, en mi consulta, con un paciente; si, como los
vuestros, una historia de las que cada uno podéis
contar unas cuantas. Es un paciente de mediana
edad, trabajador, casado, que tiene la desgracia
de vivir en una zona devaluada de la ciudad, y
que cada dia se va deteriorando. Pero mantiene
una vida adecuada, con una vivienda digna, bien
arreglada y con su mujer pendiente de toda su
familia y de él.

Es un paciente sano, sin antecedentes de interés,
que s6lo ha acudido en los ultimos afios por
algtin dolor en las piernas cuando estd muchas
horas de pie en su trabajo. Hace aproximadamen-
te un afio comienza con una tilcera en ambos pies
de evolucién térpida que no logramos controlar
mi enfermero y yo; y tras derivarlo a urgencias
(la inica manera de acceder al cirujano vascular
en la zona donde yo trabajo) es diagnosticado de
una enfermedad de pequefio vaso, con isquemia
a nivel de la microcirculacién de ambos pies,
con pulsos pedios conservados. Tras diferentes
vicisitudes, unas mejores y otras peores, y tras
estar seis meses sin lesiones después de una
simpatectomia, le reaparece una tlcera en el pie.
Ante la mala evolucién de ésta y un importante
dolor, el servicio de referencia del hospital decide
una amputacion a nivel de metatarsianos del pie.

Se produce una dehiscencia de la herida del mu-
fi6n, reingresa de nuevo con importante dolor, y
tras control de éste (al parecer con una perfusiéon

de morfina, aunque no consta en informe de alta)
es enviado a su domicilio con analgesia.

El enfermero que trabaja conmigo acude a su do-
micilio y me comenta que la cura de la dehiscencia
no parece ir mal, pero que el dolor del paciente es
insoportable, no duerme, esta agotado por el dolor
y esto genera loégicamente ansiedad en él y en su
familia, por lo que acudo a evaluarlo. Cuando llegd
al domicilio, la situacién del paciente es la descrita,
con un paciente afectado por el dolor. Tras la va-
loracién de la analgesia prescrita, les planteo a él
y sumujer (que es quien estd tomando el peso de
los cuidados) dos opciones: o vuelven al hospital
a por nueva pauta de analgesia o confian en mi, y
haré estrategia del control del dolor, pues creo que
las condiciones del paciente y su familia y las de
su vivienda son adecuadas para poder llevarlo a
cabo. El paciente decide que sea yo quien guie su
tratamiento, y pauto una visita de control al dia
siguiente, en la que el paciente est4 bastante mejor;
y en 8 dias, tras tres visitas presenciales (una de
ellas conjunta con mi enfermero) y otra telefonica,
el paciente esté sin dolor, sin necesidad de apenas
medicacién de rescate; y con una casi desaparicion
de la ansiedad de la familia. Su mujer me dice
“doctora, esto es como un milagro...”

Y no, no es un milagro. Es la conjuncién del traba-
jo, en el que somos especialistas los médicos de fa-
milia; primero, una evaluacién del tratamiento de
la persona en su conjunto, valorando y explorando
las necesidades de la misma, dandole opciones y
respetando sus decisiones. Un trabajo en el entor-
no del paciente, su domicilio, por personas que lo
conocen. Una formacién actualizada en analgesia
y en todos sus adyuvantes. Un adecuado trabajo
en equipo, de la unidad que atendemos al paciente
(médico-enfermera), que sabe que vamos a cum-
plir lo que pactamos. Una microgestion correcta,
con un cierto espacio para el trabajo conjunto y el
trabajo en el domicilio. Y aunque nos ha fallado
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la comunicacién con el hospital, el paciente ha
logrado el control de sus sintomas.

En resumen, y como sabéis todos, no es casua-
lidad, es hacer medicina utilizando el mejor

conocimiento disponible, contrastandolo con
las opiniones y vivencias del paciente. Es hacer
ciencia, sin olvidar que tratamos con personas,
que viven en un entorno concreto que también
tenemos que conocer.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

El copago desde la perspectiva del usuario

Yesa Herrera |

Responsable de Salud de FACUA Andalucia

Dando por hecho de que el lector es conocedor de
la postura contraria de la organizacion a la que
represento hacia el repago o copago impuesto en
medicamentos, productos y servicios sanitarios
y de los argumentos que sustentan esta postura,
quisiera hacerles participes de las sensaciones
que, de forma mads generalizadas, captamos en
los usuarios a los que, por distintos motivos,
atendemos con respecto a esta asunto, asi como
mis reflexiones respecto de las mismas.

En primer lugar, debo lamentar que los usua-
rios en general y, particularmente, un colectivo
especialmente afectado por esta medida como
el de los pensionistas, no se haya percatado de
que, gracias a la implantacién de la receta elec-
trénica, estos ultimos estdn evitando el engorro
que supone tener que abonar el 10% de cada
farmaco y después solicitar el reintegro de la
cantidad aportada.

Y digo bien que lo lamento porque todos recor-
daremos que la implantacién del sistema Diraya
y, con él, de la receta electrénica, cost6 “sangre,
sudor y lagrimas” a profesionales y usuarios,
y origind, por parte de estos ultimos, quejas
y reclamaciones, lo que en ningin momento
impidi6é que siguiéramos apostando por su es-
tablecimiento siendo conscientes de las ventajas
futuras que la puesta en marcha de esta estrategia

digital supondria.

Por ello, considero que la Consejeria de Salud y
Bienestar Social ha perdido una ocasién de oro
para poner en valor el sistema, lo que no es otras
cosa que revalorizar la sanidad ptblica andalu-
za. Si bien es cierto que, en este sentido, se han
emitido comunicados de prensa y que, incluso,
se han realizado comparecencias publicas altos
responsables politicos, me atrevo a asegurar-
les que, desafortunadamente, los usuarios no
son conscientes de la diferencia entre nuestra

Comunidad Auténoma y aquellas otras donde
los pacientes se han convertido en financiado-
res y acreedores del sistema sanitario publico,
pagando por adelantado lo que a este ultimo le
corresponde.

La poblacién es consciente del caracter recau-
datorio de la medida del repago, pero, sin em-
bargo, no lo es tanto del resto de connotaciones
negativas que la misma conlleva, como la mer-
cantilizacién de las relaciones entre usuarios
y prestadores de los servicios, la ruptura del
cardcter universal y redistributivo del sistema,
o la apertura de espacios a la sanidad privada.

Es ésta una realidad peligrosa a la que debemos
prestar atencién las organizaciones que, como
la nuestra, defendemos a ultranza la sanidad
publica, y también los profesionales, por lo que
debemos redoblar, si es necesario, los esfuerzos
para que los usuarios sean capaces de entender
que es ésta, y no otra, la guerra que libramos,
en la que la lucha contra el copago es una de las
contiendas o frentes abiertos en la batalla (y dis-
culpen que un pacifista y no violento convencido
como yo utilice este simil bélico).

Finalmente, han sido numerosas las consultas
que sobre diferentes aspectos de este asunto
hemos tenido que atender durante los tltimos
meses. Peticiones de informacién sobre la medida
y su alcance pero también sobre el procedimien-
to para reclamar errores en los porcentajes de
copago que hemos tenido que atender, y que se-
guimos atendiendo, sin que la propia Consejeria
de Salud y Bienestar Social haya establecido ni
canales de informacion ni de reclamacion especi-
ficos para los usuarios y con sus organizaciones
sociales representativas. Hubiera sido lo deseable
el haber fijado protocolos de actuacion, cauces de
reclamacion, etc., habilitando mecanismos agiles
de informacién a través de los colectivos sociales.
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Por este motivo, nos vemos en la obligacion, una
vez mds, de reclamar a los actuales responsa-
bles del sistema sanitario publico andaluz que
entiendan que una de sus prioridades debe ser
fomentar la implicacién de los usuarios, lo que, a
su vez, solo se consigue, con la apertura del siste-
ma a su participacion y a una mayor interaccion
con la ciudadania.

A tal respecto, nos decepciona tener que volver a
denunciar cémo se ha fulminado la participacién
ciudadana en nuestra Comunidad Auténoma.
La préctica totalidad de los 6rganos de consulta
y participacion donde estamos representadas

10

las asociaciones de usuarios y otros colectivos
sociales en materia sanitaria han desaparecido o
dejado de funcionar: consejos de Salud de Area,
comisiones consultivas de las agencias ptblicas
empresariales sanitarias, etc.

Se pone con ello en evidencia un distanciamiento
entre el discurso politico y la practica diaria en la
gestién y la planificacion de nuestro Sistema Sani-
tario Publico. Eliminar la participacién no contribu-
ye, precisamente, a la implicacion de los usuarios
en la defensa de un sistema que, con medidas como
el copago, se ve atacado por aquellos que sélo ven
en el mismo una oportunidad de negocio.
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ORIGINAL

Técnicas de Inhalacion en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC). Eficacia de una instruccion periddica

Barnestein-Fonseca P!, Leiva-Fernandez J?, Acero-Guasch N?, Garcia-Ruiz AJ* Prados-Torres JD!,

Leiva Ferndndez F*

!Unidad Docente Multiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria. Distrito Sanitario Malaga
2Centro de Salud Vélez Sur. Area Sanitaria Malaga Este-Axarquia

3Area de Salud de Ibiza y Formentera

‘Departamento de Farmacologia y Terapéutica Clinica. Facultad de Medicina. Universidad de Méalaga

RESUMEN

Titulo: Técnicas de Inhalacién en pacientes con En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
Eficacia de una instruccién periddica.

Objetivo: Describir tasa y tipos de errores mas fre-
cuentes en la técnica de inhalacién en pacientes con
EPOC. Evaluar importancia clinica de estos y cémo
influye una instruccién periédica sobre el porcentaje
de realizacién de una correcta técnica de inhalacién.

Disefio: Estudio descriptivo observacional de la co-
horte intervencién perteneciente a un ensayo clinico
aleatorizado.

Emplazamiento: 4 Centros de Salud de la provincia
de Malaga.

Poblacién y muestra: 58 pacientes diagnosticados de
EPOC pertenecientes al grupo intervencion del estudio
ICEPOC (ISRCTN18841601). Criterios de inclusién:
pertenecer a zona bésica de salud, diagnosticados
de EPOC, tratamiento inhalador pautado y firma del
consentimiento informado. Se excluiran otros procesos
respiratorios y problemas cognitivos.

Correspondencia: Pilar Barnestein-Fonseca
Unidad Docente Multiprofesional de Atencion Familiar y
Comunitaria
Distrito Sanitario Malaga
Plaza del Hospital Civil, s/n, pabellén 6, 2° planta
29009 Mélaga
E-mail: mariap.barnestein.exts@juntadeandalucia.es

Recibido el 19-07-2012; aceptado para publicacién el 24-01-2013
Med fam Andal. 2013; 1: 11-22

Intervenciones: Realizacién técnica de inhalacién e
identificaciéon de errores por parte de los pacientes
y demostracién practica por parte del monitor de la
correcta técnica de inhalacién.

Resultados: E175.4% de los pacientes utiliza dispositi-
vo Handihaler, el 24.6% Accuhaler y un 24.6% Turbu-
haler. Un 86% de los pacientes que usan Handihaler,
el 64.3% que utilizan Accuhaler y el 85.7% que usa
Turbuhaler, lo hacen de forma incorrecta. Los errores
mas frecuentes fueron vaciar los pulmones antes de
la inhalacién, aguantar la respiracién tras ésta y no
aspirar profundamente. La importancia clinica de
los fallos cometidos es moderada. El entrenamiento
disminuye la tasa de error en un 66.46%.

Conclusiones: La intervencién disefiada para mejorar
la técnica de inhalacién tiene un efecto clinicamente
relevante.

Palabras Clave: EPOC (COPD); Intervencién educati-
va (Educational Intervention); Técnicas de inhalacién
(Inhalation Techniques).

SUMMARY

Title: Educating Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease on Inhalation Techniques: the
Efficacy of Periodic Instruction.

Goal: Describe the types of errors most frequently
encountered in COPD patients’ inhalation techniques
and their rate of occurrence. Evaluate their clinical im-
portance and the influence of an ongoing education pro-
gram on patients’ correct use of inhalation techniques.
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Design: Descriptive observational study of the inter-
vention cohort belonging to a random clinical trial.

Setting: Four health centers in Malaga Province.

Population and sample: 58 patients diagnosed with
COPD pertaining to the intervention group of the
ICEPOC study (ISRCTN18841601). Inclusion criteria:
belonging to the basic health zone, diagnosed with
COPD, inhalation treatment guidelines provided
and informed consent obtained. Other respiratory
processes and cognitive problems were excluded.

Interventions: Technical performance of inhalation
and the identification of patients” errors; practical
demonstration by the monitor on correct inhalation
technique.

Results: 75.4% of all patients use the Handihaler
device, 24.6% use an Accuhaler and 24.6% use the
Turbuhaler. Use of these devices was incorrect in 86%
of the Handihaler patients, 64.3% of the Accuhaler
group and 85.7% of the Turbuhaler patients. The
errors that occurred most frequently were emptying
the lungs before inhaling; holding the breath following
an inhalation; and not breathing in deeply. Instruction
led to a 66.46% reduction of the error rate.

Conclusions: The intervention to improve inhalation
technique has a clinically relevant effect.

Key words: COPD; Educational Intervention; Inhala-
tion Techniques.
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INTRODUCCION

El uso incorrecto de los inhaladores es un proble-
ma significativo tanto en asma como en la Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
debido a que el resultado es una disminucién del
efecto terapéutico de los farmacos que deriva en
un peor control de los sintomas y por lo tanto en
un control no efectivo de la enfermedad!~®. Como
resultado, los pacientes reciben un tratamiento
que, sin una apropiada educacién sanitaria o
entrenamiento en una correcta técnica de inha-
lacién, resulta en un efecto terapéutico menor
que el 6ptimo®.

En diversos estudios se ha observado que mas del
85% de los pacientes no utiliza los inhaladores
correctamente’. A pesar de que las caracteris-
ticas técnicas de los dispositivos han mejorado
con el tiempo, muchos inhaladores son compli-
cados de usar y algunos requieren mas de ocho
pasos para efectuar una maniobra correcta. Para
adquirir la destreza en el uso de esta medicacién
los profesionales sanitarios y los pacientes deben
ser educados y entrenados adecuadamente’®*.

Existen 3 categorias principales de aerosoles que
son los inhaladores presurizados de dosis con-
trolada o cartucho presurizado (pMDI), inhala-
dores de polvo seco (DPI) y los nebulizadores de
pequeriio volumen (SVN). Los mas ampliamente
utilizados son los MDI y DPT™.

Con la aparicién de los DPIs el problema de coor-
dinacién, detectado como error principal en los
pMDI'**, se elimina. Sin embargo los fallos en la
técnica también son muy altos. Los errores mas
comunes en el uso de estos dispositivos son: no
colocar el dispositivo correctamente, exhalar en
el dispositivo, no inhalar con la fuerza suficiente
y no mantener la respiracion tras la inhalacion'>".
En pacientes con EPOC se ha observado que son
capaces de utilizar los DPIs con al menos un mi-
nimo de flujo inspiratorio aunque quizés no con
el 6ptimo™"®. Ademads, se ha observado que el uso
de varios dispositivos diferentes, bastante comtin
en estos pacientes, puede conducir a confusién y
resultar en errores en el uso de éstos’®.

Mas alla de la cuantificacién de los errores come-
tidos es importante describir la importancia que
estos tienen clinicamente. Varios autores hacen
hincapié en lo que se denomina la importancia
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clinica del fallo'?. Es importante distinguir entre
un error critico, cuyo resultado es que el formaco
no llegue a los pulmones y los que no lo son cuyo
resultado es una reduccion en la cantidad de
farmaco efectivo, en comparacién a la esperada
de una buena técnica de inhalacién?'.

Otro problema afadido a los anteriores y que
afecta a todos los tipos de dispositivos es el inade-
cuado conocimiento de las técnicas de inhalacion
por parte de los profesionales sanitarios lo que
se relaciona directamente con el mal uso de los
mismos por parte de los pacientes".

Varios meta-andlisis muestran que cualquier tipo
de inhalador puede ser igual de eficiente para el
tratamiento de los pacientes™?*. Por ello una deci-
sién a la hora de la prescripcién podria pasar por
ver primero qué dispositivo es capaz de utilizar
el paciente y posteriormente, qué farmaco esta
disponible en ese formato®. Sin embargo, mas
alld de esta consideracién, la dificultad de los
pacientes de usar correctamente su dispositivo
inhalador podria ser una consecuencia directa
de una inadecuada o insuficiente instruccion.
Se ha observado que el entrenamiento repercute
positivamente en el uso de los inhaladores sea
cual sea el dispositivo utilizado, sin embargo
este entrenamiento para ser efectivo debe ser
periddicamente revisado y se ha mostrado mas
eficiente el entrenamiento con monitor que la
informacién sélo verbal o escrita 2.

El objetivo de este trabajo es describir la tasa y los
tipos de errores mas frecuentes en la técnica de
inhalacién en pacientes con EPOC, asi como eva-
luar la importancia clinica de estos y cémo influye
una instruccién periédica sobre el porcentaje de
realizacién de una correcta técnica de inhalacién.

METODOLOGIA

Diseno: Estudio observacional de la cohorte
intervencion perteneciente a un ensayo clinico
aleatorizado.

Muestra del estudio: 58 pacientes diagnosticados
de EPOC de 4 Centros de Salud de la provincia
de Mélaga. La muestra utilizada para este trabajo
pertenece al grupo intervencién del estudio ICE-
POC (ISRCTN18841601)¥. Se trata de un ensayo

clinico aleatorizado en el que se estudia la efec-
tividad de una intervencién multifactorial sobre
la adherencia al tratamiento en pacientes con
EPOC. Parte de esta intervencién multifactorial
es el entrenamiento para la correcta utilizacion
de los dispositivos de inhalacién. Se reclutaron
a 146 pacientes seguidos durante un afio y se-
leccionados por muestreo consecutivo (nivel de
confianza 95%, potencia 80%; diferencia entre
grupos 25%; pérdidas esperadas 15%); 72 sujetos
formaron parte del grupo intervencion, de ellos
58 recibieron finalmente la intervencién en la que
se inclufa la medicién y el entrenamiento en una
correcta técnica de inhalacién.

Seleccién de la muestra: Los criterios de seleccion
utilizados fueron: para la inclusién pertenecer a
la zona basica de salud, estar diagnosticados de
EPOC en su historia clinica, tener prescrito trata-
miento inhalador pautado y aceptar participar en
el estudio mediante la firma del consentimiento
informado. Se excluirdn otros procesos respira-
torios no incluidos en la definicién de EPOC y
problemas cognitivos que impidan responder de
forma adecuada a los cuestionarios del estudio.

A partir de los listados del proceso asistencial
EPOC se preseleccionaron aquellos pacientes que
cumplian los criterios de seleccién mencionados.
Después de esta preseleccion se contactd con
los candidatos telefénicamente y se les invit6
a participar explicindoles brevemente en qué
consistia el estudio, si aceptaban participar se les
citaba en su centro de salud. Durante esta visita se
les explic6 més detalladamente en qué consistia
el estudio y si aceptaban participar firmaban el
consentimiento informado. Una vez incluidos se
recogieron todas las variables del estudio (visita
0) y se les cito para una entrevista grupal en la
que se realiz6 la intervencion.

Variables:

Variables principales: realizacion correcta técnica
de inhalacion siguiendo recomendaciones de la
Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia To-
racica (SEPAR)™. Para ello se disefi¢ una plantilla
de pasos y se registraron los errores cometidos. Se
considerd una buena técnica cuando los pacientes
no cometian ningtn fallo.

Importancia clinica del fallo (ICF). Para determinar
la importancia clinica de los fallos nos basamos
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en la literatura existente''** en la que se acuerda
una escala de la siguiente manera: puntuacion
de 1 para importancia clinica leve, es decir, la
deposicién del farmaco en los pulmones y por
extension su eficacia se ve comprometida de
manera leve; puntuacién 2 para importancia
clinica moderada, es decir, tanto la deposicion
del fdrmaco como su eficacia se ve comprome-
tida de manera moderada; puntuacién 3 para
error critico, es decir, el fallo evita la llegada del
farmaco a los pulmones. Estas consideraciones
se basan en estudios “in vitro” de movilizacion
del farmaco en diferentes los dispositivos y pa-
cientes utilizando la escintigrafia para observar
el grado de deposicién de los diferentes farmacos
en los pulmones segtin la técnica de inhalacion
utilizada.

Sociodemogrificas: edad, sexo, nivel educativo,
estado civil.

Clinicas: habito tabaquico, criterios de diagnosti-
co de EPOC, tiempo de diagndstico, tipo de pa-
tron espirométrico, severidad segun: (SEPAR)*

Calidad de vida relacionada con la salud (EuroQoL,
Cuestionario respiratorio Saint George-SGRQ-).

Intervencién: Durante esta visita se pidi6 a los
pacientes que realizaran la técnica de inhalacion
con cada uno de los dispositivos que tenian pres-
critos en ese momento y se anotd en una plantilla
de pasos, aquellos en los que los pacientes come-
tian algtn error.

Una vez anotados, se pidi6 a los pacientes que
identificaran por si mismos posibles errores
en su técnica o en la de alguno de sus compa-
feros. Tras la puesta en comun, se pas6 a una
demostracién practica por parte del monitor de
la correcta técnica de inhalacién de cada uno de
los dispositivos y a la explicacion del porqué y
la importancia de cada uno de los pasos. Des-
pués de la demostracién de cada dispositivo se
pedia a los pacientes que identificasen posibles
errores y se les pedia que realizasen de nuevo la
técnica y se anotaban los errores en la plantilla.
La intervencién seguia hasta que los pacientes
realizaban la técnica correctamente, manifes-
taban cansancio o decidian no seguir. Como
apoyo a esta visita se entreg6 a los pacientes un
dossier con los pasos para una correcta técnica
de inhalacién de cada uno de los dispositivos
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empleados y como apoyo visual durante el
entrenamiento se utilizaron esquemas tamano
poster con los pasos de cada uno de los dispo-
sitivos.

Seguimiento: Se realizaron 3 visitas de segui-
miento, a los 3, 6 y 12 meses tras la intervencién.
En todas se procedi6 a registrar la técnica de
inhalacién de cada uno de los pacientes al inicio
de la visita y tras la demostracién por parte de
monitor. Cada vez que el paciente realizaba la
técnica se anotaban los pasos incorrectos en la
plantilla.

Este proceso se realizé con cada uno de los dis-
positivos que tenia prescrito el paciente. Ademas
en todas las visitas de seguimiento se procedi6
durante la demostraciéon de la técnica de la
misma forma que en la visita 0, pero de manera
individual. Primero el paciente realiza la técnica
por si sélo, tras anotar los pasos incorrectos, el
monitor pregunta al paciente como cree que la
ha hecho y si identifica algtin error o algtin paso
que le suponga algtin problema. Se trabaja con
el paciente tanto los errores que él ha sugerido
coémo los que nosotros hemos detectado utili-
zando como herramienta el material que se les
entregd en la primera visita.

Anilisis estadistico: Se realizé un analisis des-
criptivo de todas las variables que se contemplan
en el estudio, calculando como estadistico de
tendencia central la media y mediana. Para va-
riables cualitativas se han calculado las frecuen-
cias absolutas y relativas de cada categoria. Se
calculan los intervalos de confianza al 95% para
una media y una proporcién. El anélisis de los
datos se realizé mediante el paquete estadistico
SPSS/PC versién 15.0.

RESULTADOS
Descriptivo de la muestra (Tabla 1)

Se trata de una muestra de 58 pacientes diag-
nosticados de EPOC en su historia clinica con
una media de edad de 68.59 afios (IC 95%, 66.62-
70.56), de los cuales el 91.4% son hombres. El
79.3% estan casados, el 31% no tienen estudios y
el 41.4 % tienen estudios primarios. El IMC medio
es de 30.47 Kg/m? (IC 95%, 29.24-31.7).
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En cuanto al habito tabaquico, el 63.8% son ex-
fumadores con una media de cigarrillos/dia de
35.08 (IC 95%, 28.62-41.54) y una media de afios
fumando de 40.73 (IC 95%, 36.81-44.65); el 29.3%
sigue fumando con una media de cigarrillos/
dia de 19.29 (IC 95%, 12.63-25.95) y una media
de afios fumando de 48.76 (IC 95%, 42.49-55.03).

En cuéanto la diagnostico de EPOC, el 89.5% de
los pacientes han sido diagnosticados median-
te criterios clinicos y espirométricos, el 5.3%
mediante criterios exclusivamente clinicos y el
5.3% mediante espirometria exclusivamente. La
media de afios con diagnostico de EPOC en la
muestra esta en 4.93 (IC 95%, 4.36-5.5). E1 52.6%
presenta un patrén obstructivo, el 31.6% res-
trictivo y el 8.8% un patrén mixto. El porcentaje
del FEV1 es de 70.59% (IC 95%, 64.71-76.47) y la
severidad se distribuye en un 41.8% de pacientes
con severidad leve, 40% con moderada y 18.2%
grave.

En relacién al tratamiento, el 79.3% de los pa-
cientes tiene prescrito un beta-2-adrenérgico, el
77.6% un anticolinérgico, el 65.5% un corticoide
inhalado, en la mayoria de los casos combinado
con un beta-2-adrenérgico. El 8.6% tiene pres-
crito una xantina o un mucolitico y el 1.7% tiene
oxigenoterapia o corticoide oral.

Técnicas de Inhalacion

El 75.4% de los pacientes utiliza un dispositivo
Handihaler, el 24.6% utiliza un Accuhaler y un
24.6% un Turbuhaler. En cuanto al ntimero de
dispositivos, el 74.5% usa un solo dispositivo, el
23.6% dos y el 1.8% tres dispositivos.

La valoracién de la utilizacion correcta de estos
dispositivos de inhalacién en la visita 0 mostr6
que un 86% de los pacientes que usan el Han-
dihaler 1o hace de forma incorrecta, los errores
mas frecuentes fueron vaciar los pulmones antes
de la inhalacién en el 55.8% de los pacientes y
aguantar la respiracién tras ésta en el 51.2%. El
64.3% de los sujetos utiliza el Accuhaler de forma
incorrecta, los errores mas frecuentes son expul-
sar el aire antes de la inhalacién en el 50% de los
sujetos, seguido de no aspirar profundamente y
no mantener la respiracion tras la inhalacién en
el 28.6% en ambos casos. Para el Turbuhaler el
85.7% de los pacientes realiza una técnica inco-
rrecta siendo los errores mas comunes expulsar

el aire antes de la inhalacién en el 78.6% de los
casos y mantener la respiracion tras ésta en el
42.9%.

Enla grafica 1 se muestra la evolucién durante el
periodo de seguimiento del porcentaje de error
global (media de todos los dispositivos) de la
técnica de inhalacion una vez aplicada la inter-
vencién, observandose un descenso progresivo
de éste desde un 78.66% hasta un 12.2% en el
porcentaje medio de error teniendo en cuenta
la técnica de todos los dispositivos. En la tabla
2 se muestra la evolucién de los porcentajes de
fallo en cada uno de los pasos de la técnica por
dispositivo. Se observa un descenso progresivo
en la tasa de error que llega hasta el 18.9% para
el Handihaler, un 7.7% para el Accuhaler y un
10% para el Turbuhaler.

En relacion al tipo de error se observa la misma
tendencia hacia una reduccion progresiva en el
porcentaje de pacientes (Tabla 2). Persisten como
mas frecuentes, aunque en menor porcentaje, los
mismos fallos que al principio para Handihaler:
el vaciado de los pulmones antes de la inhalaciéon
(16.2%) y aguantar la respiracién tras la inhala-
ciéon (8.1%). Para el Accuhaler los errores que
persisten son el vaciado antes de la inhalacién y
aspirar profundamente en el 15.4% de los pacien-
tes y aguantar la respiracion tras la inhalacién en
el 7.7%. Para el Turbuhaler el fallo se detecta en
el 100% de los pacientes en relacién al vaciado
de los pulmones antes de la inhalacién.

En cuanto a la importancia clinica de los fallos
observamos que los errores mas frecuentes
cometidos en todos los dispositivos al inicio
del estudio se relacionan con una repercusion
clinica moderada (puntuacién 2). Encontramos
errores criticos al inicio del estudio en el uso de
Handihaler relacionado con apretar el botén
para liberar la dosis en el 16.6% de los pacientes.
En los dispositivos Accuhaler y Turbuhaler que
se relacionan con la no carga de la dosis en el
7.1% y 35.7% de los pacientes, respectivamente.
También con no aspirar con la fuerza suficiente
en el 7.7% de los sujetos que usan Turbuhaler. La
evolucion de la importancia clinica de los fallos
permanece constante a lo largo del seguimiento
ya que los errores que persisten repercuten de
forma moderada en la deposicion del farmaco. Si
observamos una desaparicion total de los errores
criticos en todos los dispositivos (Tabla 2).
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DISCUSION

La inhalacién es la ruta de administracién de
farmacos preferente para los pacientes con EPOC.
A pesar de los avances en la tecnologia de los
dispositivos se observa cémo los errores en la
utilizacién de éstos son bastante comunes®*'31718,
En nuestro estudio la media de porcentaje de
error en los dispositivos es elevada (78.66%),
resultados muy parecidos a los obtenidos en
nuestro medio en el que Giner et al*® detectaron
un porcentaje de error del 75% aproximadamen-
te, pero sensiblemente mayores a los detectados
por otros autores que lo sitian entre el 26 y el
500/06,18/19'

Estan disponibles en el mercado varios tipos de
DPlIs y cada vez que se ofrece uno nuevo es pre-
sentado como “facil de usar”. Sin embargo, ésto
no siempre coincide con la experiencia clinica, ya
que la técnica de inhalacién en los pacientes que
usan estos dispositivos sigue siendo pobre?. A
pesar de que estos dispositivos ofrecen ventajas
sobre otros, como los pMDJ, los pacientes pueden
cometer errores criticos como no cargar correcta-
mente el dispositivo o exhalar en él lo que pro-
voca que la dosis cargada no sirva®. Otro error
comin es no colocar correctamente los labios
alrededor de la boquilla lo que supone que la do-
sis de formaco se pierda. En el caso especifico del
dispositivo Turbuhaler, éste debe permanecer
en posicién vertical mientras se carga la dosis'.
Ademas, la llegada del farmaco a los pulmones
tiende a reducirse con flujos inhalatorios débiles
o lentos® por eso lo ideal es que la inhalacién se
realice con la maxima fuerza posible al inicio®.

En nuestro estudio se observa que aproximada-
mente la mitad de los sujetos cometen los errores
mas frecuentemente registrados en los DPIs: no
mantener la respiracion después de la inhalacién
y no expulsar todo el aire antes de ésta®. Segiin
algunos estudios, parece que estos errores no
alteran demasiado la llegada al pulmoén del
principio activo'®, sin embargo son catalogados
como de importancia clinica moderada segtiin
otros autores”'®, ya que el no mantenimiento
de la respiracién tras la inhalacién podria re-
ducir la capacidad del fa&rmaco a depositarse
y el no vaciado anterior a la inhalacién podria
dificultar un adecuado flujo inhalatorio crucial
para movilizar el formaco y que éste llegue a
los pulmones.
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Un flujo inhalatorio insuficiente puede suponer
desde un error con una repercusién clinica leve
en la que se ve reducida la deposicién de farmaco
en los pulmones®?*, hasta un error critico, por
ejemplo, cuando en el Handihaler no se escucha
vibrar la capsula®®. En nuestro caso este tipo de
error se sittia en un 23.2%, aunque sélo un 6.25%
supone un error critico, este dato esta por debajo
de los valores detectados en otros estudios’ que
lo cifran entre el 24 y el 29%. Para el resto de los
sujetos la importancia clinica se catalogaria mo-
derada ya que el flujo generado para la inhalacion
casi no hace sonar los dispositivos placebo utili-
zados para evaluar la técnica con Turbuhaler o
cuando el paciente realiza varias veces la técnica
en unas ocasiones suena y en otras no, hacién-
donos sospechar que esta falta de flujo necesario
en ocasiones se pueda producir cuando el sujeto
realiza la técnica en casa.

Otro error relativamente frecuente en nuestros
pacientes es echar aire en la boquilla del dispo-
sitivo. Esto es muy importante si ocurre antes de
realizar la inhalacién ya que en ese caso se puede
difuminar la dosis por las paredes del dispositivo?
o el exceso de humedad puede apelmazar las
particulas y no podran ser dispersadas de manera
adecuada desde el dispositivo a los pulmones".
En nuestro estudio esto ocurre para los disposi-
tivos Accuhaler y Turbuhaler en los que algunos
pacientes, que necesitan realizar una segunda
inhalacion, la realizan de forma sucesiva sin qui-
tarse el dispositivo de laboca olo suficientemente
cerca como para sospechar que se sopla en él. En
nuestro estudio se ha recogido una importancia
clinica moderada puesto que en el primer caso no
se hace con la dosis cargada con lo cual el disposi-
tivo se humedeceria, perono lo haria la dosis; y en
el segundo caso igual ya que el aire exhalado no
seria suficiente, a simple vista, para humedecer de
forma critica la dosis. En el caso del Handihaler,
la inhalacién sobre dispositivo se hace tras la pri-
mera inhalacién, porque los pacientes no se quitan
el dispositivo de la boca para hacer el vaciado
de éste. Al ya haber inhalado la dosis cargada,
humedecer el dispositivo es menos importante
y s6lo tendria una importancia leve, ademds en
la mayoria de los casos la expulsion de aire tras
la inhalacién, cuando se deja el dispositivo en la
boca, se hace por la nariz.

Un error critico que hemos observado en los
dispositivos Handihaler y Turbuhaler ha sido el
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relacionado con la carga de la dosis. En el caso
del Handihaler se refiere a apretar el boton tras
meter la cdpsula en el dispositivo o a dejarlo
pulsado mientras se realiza la inhalacién (27.9%)
y para el Turbuhaler con el giro correcto de la
rosca para cargar la dosis (35.7%). Estos fallos
suponen la imposibilidad de tomar la dosis de
farmaco prescrita'®®.

Como hemos visto los sujetos analizados pre-
sentan tasas de error globales algo mayores que
en otros estudios y cometen con mads frecuencia
los mismos errores. Sin embargo, hay algunos
fallos que en la bibliografia encontramos como
frecuentes para alguno de los dispositivos que
hemos estudiado y que en nuestro caso no se
han detectado. Uno de ellos es la posicién del
dispositivo Turbuhaler cuando se carga puesto
que ésta es sensible a la posicion'". Otro es la
dificultad que encuentran algunos pacientes de
otros estudios para rodear de manera adecuada
la boquilla del Accuhaler con los labios lo que
puede llevar a una inhalacién con la boca algo
abierta y a que no se tome la dosis cargada®. Este
hecho puede deberse a que el niimero de pacien-
tes en nuestra muestra es menor al manejado en
estos estudios y por ello no hemos sido capaces
de detectar estos errores.

Aunque nuestra catalogacion de importancia
clinica del fallo esta basada en la literatura'”'8%,
es en algunos casos subjetiva, ya que se basa en
la observacién del investigador y por lo tanto
sujeta a discusién. Sin embargo, ha sido consen-
suada por el equipo investigador y puesta en
comun ante cualquier duda a la hora de evaluar
la repercusién clinica de algtin error en algtin
paciente determinado ya que las demostraciones
de la técnica fueron videograbadas lo que nos
permitié reducir la incertidumbre todo lo posible.

En la literatura no hay mucho acuerdo sobre
cudles son los factores que predisponen a errores
en la técnica de inhalacién. Algunos autores han
observado una fuerte asociacién entre los errores
en la técnica de inhalacién y la edad, el nivel edu-
cativoy enla cantidad y calidad de la instruccién
recibida sobre una correcta técnica®”'%2, De
estos factores el tinico que es realmente modifica-
ble es la instruccién sobre una correcta técnica de
inhalacién. En nuestro estudio se demuestra que
la instruccién funciona, reduciendo los niveles
de error en la técnica en general en un elevado

porcentaje (66.46%). Es cierto que carecemos de
grupo control para comparar qué parte de esta
mejora seria debida a la intervencién puesta en
marcha y no a otros posibles factores confusores.
Sin embargo, consideramos que el elevado por-
centaje de reduccién de la tasa de error tiene una
relacién directa con el entrenamiento llevado a
cabo. Ademas, se ha observado que en estudios
con una duracién de un afio, algunos factores
como el efecto Hawthorne se disipa con el tiem-
po® lo que restaria importancia a este efecto en
nuestro estudio. Otro aspecto a tener en cuenta
esla aplicaciéon de un muestreo no probabilistico
que podria haber resultado en un grupo de pa-
cientes que no fueran totalmente representativos
de la poblacién de sujetos diagnosticados de
EPOC y atendidos en nuestros centros de salud,
aunque, como hemos comentado anteriormente
no se diferencian de los pacientes que se incluyen
en estudio similares.

La mejoria ha sido progresiva lo que apoyaria
la idea de otros estudios en los que se apunta
la necesidad de una instruccién periédica para
obtener resultados adecuados®*?'.

En cuanto al tipo de errores observamos que a
lo largo del periodo de instruccién, desaparecen
los relacionados con fallos criticos. Al final del
estudio los errores que permanecen con mayor
frecuencia siguen siendo el vaciado de los pulmo-
nes antes de la inhalacion, aguantar la respiracién
tras ésta y en el caso del Accuhaler una aspiracién
profunda. Todos estos errores estdn relacionados
con una repercusion clinica moderada y ademas,
relacionados entre si ya que suponen una falta
de preparacion del paciente ante la inhalacién:
si no se vacian los pulmones, la inspiracién no
podré ser tan profunda como deberia y el aire
aspirado con el foirmaco encontraria parte de
su hueco ocupado por el aire no vaciado. La
no preparacién consciente de soltar todo el aire
podria predisponer al paciente a no aguantar
la respiracién después, realizando la técnica de
manera precipitada no llegando a mantener la
respiracion.

En conclusién, la intervencién disefiada para
mejorar la técnica de inhalacién tiene un efecto
clinicamente relevante. Este efecto podria ser
de utilidad para poder conseguir aproximar los
indicadores de eficacia de los fdrmacos inhalados
a los de efectividad. Si conseguimos realizar un
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adecuado entrenamiento de los pacientes con
EPOC en técnicas de inhalacién, el farmaco
efectivo que se aplica serd mayor, y por tanto el
beneficio clinico también se incrementard. Sin
embargo seria necesario realizar nuevos estudios
con un mayor nimero de pacientes y con un
grupo de control que nos informen sobre que
parte de la mejoria detectada en la realizacion
de la técnica de inhalacién seria debida a la ins-
truccion impartida.
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RESUMEN

Titulo: ;Podemos evaluar y mejorar la asistencia a los
diabéticos tipo 2?

Objetivos: Valorar la atencién al paciente con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y sus caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas. Comparar resultados con los
obtenidos el afio anterior.

Disefio: Estudio descriptivo transversal. Calidad.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y método: Poblacién diana, 1.267 DM2. en
13 cupos médicos. Muestra, 112 diabéticos (IC 95%,
riesgo alfa 0,05, precision 4.8%). Muestreo aleatorio
sistematico. Variables: edad, sexo, tabaco, HTA, obe-
sidad, dislipemia, cardiopatia isquémica, ECV, arte-
riopatia periférica, retinopatia y nefropatia diabéticas.
Indicadores: 9 del Proceso Asistencial Integrado DM2.

Intervenciones: Recogida de datos en Diraya. Andlisis
estadistico con SPSS 15.0. Exposicién de resultados
y debate en sesiones clinicas y posterior abordaje de
lineas de mejora.
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Resultados: Un 55% mujeres, media 66.2+7 afios,
comorbilidad elevada (HTA 76%, dislipemia 64,3%,
tabaco 20%, cardiopatia isquémica 18%y, retinopatia y
nefropatia diabéticas un 19% y 20%). Indicadores me-
jorados respecto al afio anterior: solicitud de HbAlc,
63.1% a 83% (1.C.77.23-88.77), registro de HbAlc en
proceso HbAlc, de 22.0% a 49.5% (1.C.42.60-55.39),
registro pie diabético, del 15.6% a 41.1% (1.C. 33.9-48.3).
Indicadores no mejorados: HbAlc <7.5 de 64% a 53.5%
(1.C.46.81-50.21) y colesterol-LDL<100 mg/dl, 37% a
36,6% (1.C.29.40-43.85).

Conclusiones: Elevada comorbilidad y complicacio-
nes, evidencidandose mejoras en el seguimiento de estos
pacientes y empeoramiento del control metabélico.
Los trabajos de Calidad son una herramienta de apoyo
para la practica asistencial y con ellos esperamos elevar
la salud de nuestros pacientes.

Palabras clave: diabetes tipo 2, calidad asistencial,
control metabélico, complicaciones.

SUMMARY

Title: Can we Better Manage Patient Care for Type 2
Diabetics?

Goal: Assess care for patients with Type 2 Diabetes
(DM2), including their socio-demographic and clinical
characteristics. Compare results with those obtained
in the previous year.

Design: Descriptive, cross-sectional study. Quality.

Setting: an urban health center.

Methodology: Target population: 1,267 DM2 assigned
to 13 medical doctors. Sample: 112 diabetics (CI 95%,
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alpha risk 0.5, precision 4.8%). Systematic random
sampling. Variables: age, sex, smoking, high blood
pressure (HBP), obesity, dyslipidemia, ischemic heart
disease, CVD, peripheral arterial disease, diabetic re-
tinopathy and diabetic nephropathy. Indicators: score
of 9 for DM2 integrated care process.

Interventions: Extract clinical data from the center’s
database (Diraya). Perform a statistical analysis with
SPSS v.15.0. Present and debate results in clinical
sessions. Discuss approaches for improving them.

Results: 55% were women with an average age of
66.2+7; elevated co-morbidity (HBP 76%, dyslipidemia
64.3%, smoking 20%, ischemic heart disease 18%, dia-
betic retinopathy 19%, and diabetic nephropathy 20%).
Indicators that showed improvement in comparison to
those for the previous year: request for HbAlc, from
63.1% to 83% (C-1. 77.23-88.77), registration of HbAlc
under process for HbAlc, from 22.0% to 49.5% (C.I.
42.60-55.39), registration of diabetic foot conditions,
from 15.6% to 41.1% (C.I. 33.9-48.3). Indicators that
showed no improvement: HbAlc < 7.5 from 64% to
53.5% (C.1.46.81-50.21) and LDL cholesterol <100 mg/
dl, from 37% to 36.6% (C.1.29.40-43.85).

Conclusions: Elevated degree of co-morbidity and
complications. Evidence showed improvements in
patient follow-up and deterioration in metabolic
control. Quality-based research is a useful tool for
reinforcing medical care practices and through it we
hope to improve our patients” health.

Key words: type 2 diabetes, quality care, metabolic
control, complications.
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INTRODUCCION

La DM2 supone el 80-90% de los casos de dia-
betes. Su frecuencia estd aumentando en todo el
mundo de forma acelerada. Si en 1.997 los datos
de prevalencia se encontraban en torno a 124
millones de personas, se estima que en el afio
2025 ésta llegard a 300 millones (1, 2, 3).

La prevalencia de DM2 en Espaiia en la poblacién
mayor de 30 afios, se sittia entreel 10y el 15% dela
poblacién. (4) En Andalucia estimamos se encuen-
tra cercana al 6%. Este explosivo crecimiento de
la DM2, la OMS lo relaciona con el crecimiento y
envejecimiento de la poblacién, el incremento de
la obesidad, habitos erréneos de la alimentacién
y sedentarismo (2, 5, 6); asi mismo ocurre con la
emergente DM2 asociada a la obesidad en nifios.

Es la sexta causa de muerte en Espafa, princi-
palmente por enfermedad cardiovascular. Esto
se debe a la accién individualizada o conjunta
de determinados FRV asociados a este proceso,
como hipertension arterial, dislipemia y obesi-
dad. Todo esto lleva a que represente un proble-
ma personal, de salud ptblica y econémico, de
enormes proporciones (6, 7, 8).

Por ello, ante un paciente con DM2 daremos es-
pecial importancia a mantener un buen control
metabdlico y un tratamiento integral de todos
los FRCV. Este tratamiento tendrd como primer
objetivo conseguir unos niveles de glucosa en
sangre normales y como segundo objetivo, ni-
veles iguales o mejores que los de una persona
no diabética de otros parametros, como presion
arterial, lipidos, peso, etc. (9, 10)

Conseguir un buen estado de salud en estos pa-

cientes depende, de la administracién ptblica, del
equipo sanitario y del propio paciente diabético.
Los pacientes que conocen bien su enfermedad,
asi como los beneficios de una buena adherencia
al tratamiento, consiguen mantener un buen au-
tocontrol mediante habitos dietéticos saludables,
ejercicio fisico regular y medicacién (11, 12).

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
la define como un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia,
provocada por defectos en la secrecién de in-
sulina, en la accién de la insulina o en ambos
mecanismos. (13)
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Se caracteriza por ser practicamente asintomatica
en fases iniciales, esto retrasa su diagndstico.
Hasta un 50% de personas con DM2 desconocen
su diagnostico y un 20% presentan signos de
complicaciones en el momento del mismo, de
ahila necesidad de buscarla de forma especifica
en personas con riesgo. (14)

1. Objetivos de control en la DM2. ADA 2009 (13)

HbA1c *(%) <7
Glucemia basal y preprandial (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial (mg/dl) <180
Glucemia al acostarse (mg/dl) 100-140
Colesterol total (mg/dl) <200
LDL (mg/dl) <100
HDL (mg/dl) > 40
Triglicéridos (mg/dl) <150
Tensién arterial (mmHg) 130/80
Consumo de tabaco No

2. Criterios de calidad del Proceso Asistencial
Integrado (15)

- Realizacién de cribado oportunista anual a las
personas con los factores de riesgo recogidos en
el proceso.

— A todos los pacientes con DM2 se les realiza-
ra, al menos, una determinacién de HbAlc con
caracter anual.

- Los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad
seguirdn tratamiento con metformina.

— A todos los pacientes con DM2 se les realizara,
con cardcter anual, una exploracién de pies y
estudio de fondo de ojo.

- Todos los pacientes con DM2 con un alto Riesgo
Cardiovascular recibirdn tratamiento con acido
acetilsalicilico a dosis de 100-300 mg.

3. Intervenciones con eficacia demostrada en
distintos trabajos

—Programas estructurados con intervencién con-
junta, educacion grupal y ejercicio fisico, mejoran
el control metabdlico, IMC, tensién arterial y
perfil lipidico, aumentando el cumplimiento

dietético, del ejercicio y los autocontroles. Las
motivaciones y actitudes de los diabéticos corres-
pondientes a la valoracién del control estricto de
la enfermedad mejoran tanto con las intervencio-
nes aisladas (educacién grupal o ejercicio) como
con la combinacion de ambas. *(16)

-La individualizacién de los objetivos es el ele-
mento clave que nos debe acompanar en la toma
de decisiones. *(17)

—Para optimizar el cuidado de la poblacién con
DM2 en el &mbito de atencion primaria, actual-
mente hay recursos bibliograficos suficientes,
la mayoria gratuitos: revisiones sistematicas o
ensayos clinicos aleatorizados, y guias de practica
clinica internacionales o nacionales.*(18)

- El mayor beneficio para la prevencién CV se
obtiene con la intervencién integral sobre todos
los factores de riesgo, debiendo ser mas estric-
tos en los objetivos de pacientes en prevencion
secundaria o con microangiopatia. (19)

— Un paciente activo e informado es el que en-
tiende el proceso de la enfermedad, sabe cual
es su responsabilidad diaria en el cuidado de la
misma, cuenta con el apoyo de su familia para
ello y ve al profesional sanitario como una fuente
de informacién y apoyo. Cuando los pacientes
participan activamente en la toma de decisiones
sobre el tratamiento de su enfermedad, los re-
sultados que se obtienen son mejores. Un estilo
de practica participativo, en el que expresan sus
opiniones sobre su enfermedad y las alternativas
disponibles, o lo que se ha denominado «atencién
centrada en el paciente», que incorpora habili-
dades para el autotratamiento, serian elementos
fundamentales para obtener buenos resultados.
La coordinacion asistencial puede mejorar el se-
guimiento de pacientes crénicos pero, para ello,
los pacientes deben entender lo que representan
las enfermedades crénicas e incorporar a su vida
cotidiana las nuevas dimensiones que implica
vivir con ellas. (20)

- La mejoria del control de la glicohemoglo-
bina no se relacion6 con el nimero de visitas
realizadas, sino con el nimero de cambios en
el tratamiento. Es necesario realizar visitas de
«alto rendimiento» y evitar retraso en la toma
de decisiones, con menos visitas y mas cambios
terapéuticos. (21)
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4. Objetivos del trabajo

- Evaluar la calidad asistencial al paciente con
diabetes tipo 2 en el Centro de Salud Ronda Norte
durante el afio 2009, comparar los resultados con
los obtenidos en el trabajo de calidad del afio
anterior tras las propuestas de mejora planteadas.

- Refuerzo de los logros obtenidos manteniendo
la estrategia de cambio para el éxito en la calidad
asistencial DM2.

- Realizar nuevas propuestas de mejora en la
asistencia a los pacientes incluidos en el proce-
so de Diabetes Mellitus en el Centro de Salud
Ronda Norte.

SUJETOS Y METODOS
1. Diseno del estudio.

El disefio corresponde a una evaluacién de ca-
lidad asistencial de tipo descriptivo transversal.
La poblacién de estudio fueron los pacientes
incluidos en el Programa de Diabetes Mellitus
de un total de 1.267, se tomo una muestra alea-
toria simple formada por 112 pacientes adultos
(50 hombres y 62 mujeres), distribuidos en 13
cupos en el Centro de Salud Ronda Norte, Area
Sanitaria Serania de Ronda. El numero global de
pacientes atendidos en este centro es de 17.273.

A todos los pacientes, aparte de las determinacio-
nes sanguineas de rutina que incluian un hemo-
grama completo, glucemia basal, lipidograma,
electrolitos, urea, creatinina y microalbuminuria,
se les determiné HbAlc.

Como indices antropométricos se valoraron el
peso e indice de masa corporal (IMC). Asi mismo
se valor¢ la presion arterial sistolica y diastélica
(PASy PAD).

La fuente de informacién fue la historia clinica
informatizada (DIRAYA).

2. Poblacién de estudio.
Pacientes diagnosticados de DM2 antes del 31 de

julio del 2008 e incluidos en el Proceso Asistencial
Integrado DM2 en el Centro de Salud Ronda Norte.
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3. Sujetos a estudio.
3.1. Criterios de inclusion:

— Todos los pacientes con DM2 incluidos en el
Proceso DM2 del Centro de Salud Ronda Norte.

3.2. Criterios de exclusion:

— Pacientes incluidos de forma errénea en el
Proceso de DM2 (sin padecer diabetes).

— Pacientes con DM1.

- Pacientes en seguimiento por la Unidad de
Diabetes del H.G.B. Serrania.

- Pacientes diagnosticados de DM2 en los ulti-
mos 6 meses.

- Pacientes desplazados temporalmente durante
el periodo de estudio

— Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio
4. Tamano muestral.

Se determiné un tamafio muestral similar al del
afno anterior, un 10% del total de la poblacion
con diabetes tipo 2 del Centro de Salud Ronda
Norte, 112 pacientes.

5. Periodo de tiempo

La duracién del estudio es de 1 afio, comprendido
desde el 1 de febrero de 2009 hasta el 31 de enero
de 2010; para la realizacién del fondo de ojo la du-
racién ha sido de 2 afios, comprendidos desde el 1
de febrero de 2008 al 31 de enero de 2010, dado que
el Proceso Asistencial Integrado de la Consejeria
de Salud recomienda la valoracién del estado de la
retina en pacientes con bajo riesgo cada dos afos.

6. Dimensiones a estudiar

Las dimensiones estudiadas corresponden a la
calidad cientifico-técnica y adecuacion.

7. Fuente de datos
Los datos han sido obtenidos del servidor del ser-

vicio de laboratorio del HGB Serrania, Servolab y
del programa informatico Diraya, dentro del cual
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hemos revisado las historias digitales y el proceso
de Diabetes. De la web del proceso integral de
diabetes de la Junta de Andalucia se obtuvieron
los referentes a la realizacién de retinografia y
diagnostico de retinopatia.

8. Tipo de datos

Los datos evaluados son todos de tipo proceso a
excepcién de la Hemoglobina glicosilada menor
de 7.5 %, el LDL-colesterol menor de 100 mg/dl
y MAU menor de 30 mg/dl, que son ademds de
tipo resultado.

9. Recogida de datos

Se obtuvo un listado de pacientes con DM2 de
cada cupo, incluidos en el Proceso Asistencial
de DM2.

10. Proceso de datos

Para el procesamiento de los datos se ha usado
el programa SPSS versién 15.0 para Windows.
Los resultados fueron analizados por graficos
de control, obtenidos del Programa Word 2003
y Microsoft-Excell. Con el programa IQUAL
version 1.06 se obtuvo el Diagrama de Pareto o
de Distribucién ABC.

Se realizé un estudio descriptivo de las distin-
tas variables cuantitativas (media/desviacién
estandar) y cualitativas (porcentaje/intervalo
de confianza).

11. Profesionales o proveedores evaluados

Los profesionales evaluados son los/as médi-
cos/as y los/as enfermeros/as pertenecientes
al Centro de Salud Ronda Norte que realizan
seguimiento a los pacientes diabéticos.

12. Criterios de calidad: definicién y tipos

- Solicitud de HbA1 y su registro en el Proceso
Asistencial de DM2: Siguiendo los criterios de
calidad del Proceso Asistencial de DM2 que
recomienda como minimo una determinacién
anual, siendo necesario su registro dentro del
mismo para un mejor seguimiento.

—HbA1 <7.5%: Consideramos 7.5% como valor
de corte por tratarse de un valor intermedio a

los establecidos por la ADA (inferior a 7%) y el
Proceso Asistencial de DM2 (inferior a 8%).

- Solicitud de LDL en el dltimo afio: Importante
para valorar el riesgo cardiovascular anual del
paciente.

- LDL < 100 mg/dl: La ADA recomienda estos
niveles en todos los pacientes con DM2.

— Prescripcién de antiagregacion: Siguiendo las
normas de calidad incluidas en el Contrato Pro-
grama de la Consejeria, se considera que cumplen
criterios de antiagregacion aquellos pacientes
con DM2 y enfermedad cardiovascular conocida.

- Valoracién del pie diabético y solicitud de re-
tinografia: Para el diagndstico, control y segui-
miento de complicaciones el Proceso Asistencial
de DM2 recomienda exploracién anual de pie
diabético y cada dos afios del fondo de ojo o
valoracién por oftalmologia si asi procede.

—Determinacion de MAO: El Proceso Asistencial
de DM2 incluye determinacién de albuminuria
en los pacientes con DM2 para valorar la afec-
tacion microvascular a nivel renal y determinar
asf la presencia o no de Nefropatia diabética. El
servicio de laboratorio del HGB Serrania, Ser-
volab, establece 30 mg /dl como valor limite de
normalidad.

Los criterios de calidad que se siguieron en este
estudio fueron los mismos que se utilizaron en
el estudio anterior salvo la determinacién de
MAO, que fue incluido en éste estudio como
valor afiadido. (Anexo 1).

RESULTADOS

El ntimero total de la muestra objeto del estudio
fue de 112 pacientes (62 mujeres y 50 hombres)
con DM 2, edad media aproximada de 66+7 afios
distribuidos entre los 13 cupos del Centro de
Salud Ronda Norte. Los resultados obtenidos:
(anexo 2)

¢ Solicitud HbAlc en el periodo de estudio:
de 112 pacientes, se solicit6 la Hb glicosila-
da en el dltimo afio a 93 pacientes (83%, IC
77.23-88.77).
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* Registro de Hb Alc en el Proceso en el pe-
riodo de estudio: de 112 pacientes, la Hb
glicosilada fue registrada en 55 pacientes
(49.5%, IC 42.60-55.39).

e HbAlc < 7.5 %: presentan esta cifra < de
7.5% en su control metabdlico 60 pacientes
(563.5%, IC 46.81-50.21), pero no todos ellos
tienen registrado el valor de la HbA1 en el
proceso.

¢ Solicitud LDL-c en el periodo de estudio: de
los 112 pacientes, se les solicité el LDL-c en
el dltimo afo a 102 (91.1%, IC 88.27-93.92).

¢ LDL-c <100 mg/dl: 37 pacientes tenian un
valor menor de 100 mg/dl (36.6%, IC 29.40-
43.85).

¢ Solicitud de MAU en el periodo de estudio:
de los 112 pacientes, se les solicit6 MAU en
el dltimo afio a 68 (60.7%, IC 54.45-66.94).

* MAU <30mg/dl: con valor menor de 30mg/
dl, encontramos 66 pacientes (59.4%, IC
53.70-65.73).

® DPrescripcion de antiagregacion: de la mues-
tra 103 pacientes tenian criterios de antiagre-
gacion, lo estaban 58 (56.3%, 1C49.76-62.84).

¢ Valoracién pie diabético en el periodo de
estudio: de los 112 pacientes, se les realizo
valoracién del pie diabético a 46 pacientes
(41.1%, IC 33.90-48.30).

* Solicitud retinografia en los 2 tltimos afios
anteriores al final del estudio: de los 112 pa-
cientes, a 68 se les solicit6 una retinografia o
se les derivé a oftalmologia para valorar el
fondo de ojo (60.7%, IC 29.35-43.85).

Al realizar un estudio comparativo con los da-
tos obtenidos el afio anterior, apreciamos un
incremento del seguimiento de estos pacientes y
un descenso en aquellos pardmetros que hacen
referencia al control metabdlico. (Anexos 3, 4).

El andlisis pormenorizado por cupos nos ofrece
una importante variabilidad en cuanto al incum-
plimiento de los criterios establecidos, siendo
ésta mas acentuada en los cupos compartidos
por varios facultativo y/o varios enfermeros.
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En el diagrama de Pareto (anexo 5), podemos
apreciar que el parametro de mayor grado de
incumplimiento corresponde a los niveles de
LDL-c<100 mg/dl seguido de los correspondien-
tes ala solicitud de retinografia y exploracién de
pie diabético.

DISCUSION

De los resultados obtenidos, se evidencia, una
mejora significativa en el seguimiento de nues-
tros pacientes diabéticos, asi como un incremento
en el registro de los valores en el Proceso Asis-
tencial de diabetes respecto al estudio anterior.

Hay que resaltar el porcentaje de diabéticos con
HBA1 <7.5% (53.2%), por debajo de los objetivos
establecidos e incluso por debajo de los valores
obtenidos el afo anterior. De igual manera ocurre
con los valores de LDL-C < 100 mg/dl (36.6%),
que aparece en primer lugar en el diagrama de
Pareto. Todo ello a pesar de un mayor seguimien-
to de estos pacientes, aumentamos los controles
sin alcanzar los objetivos.

Se produce un incremento importante en la
solicitud de Retinografia (36,6%) y pie diabético
(41,1%), pero siguen estando infradiagnosticados
ya que no se logra llegar al pacto de objetivos.

La prescripcion de antiagregacién en aquellos
pacientes con criterio para ello, también se ha
visto incrementada (56,3%), sin alcanzar el pacto
de objetivos.

Elregistro de HBA1C en el proceso ha aumenta-
do con respecto al afio anterior aunque no todo lo
que se esperaba, pudiendo deberse mas a la falta
de tiempo disponible en consulta que al desco-
nocimiento del lugar de registro, ya que se han
impartido varias sesiones de mejora resefiando
la localizacion correcta de éste.

De los pacientes con criterios de antiagregacion

hay un 43,7% que no lo estan, pudiendo deberse
al desconocimiento de los criterios de antiagre-
gacion por parte de los profesionales, falta de
consenso, intolerancia farmacolégica, olvidos y
miedo al riesgo sangrado entre otros.

La valoracién del pie diabético ha presentado un
incremento muy importante, del 15% al 41,1%



Lépez Robles F, et al - ;)PODEMOS EVALUAR Y MEJORAR LA ASISTENCIA A LOS DIABETICOS TIPO 2?

casi triplicando la cifra del afio anterior, pero sin
lograr el objetivo, establecido en el 50%.

La solicitud de Retinografia también ha au-
mentado de 17,1% a 36,5%, resultado aceptable
aunque queda muy lejos del estandar del 50%.
La principal causa de ello es la falta de control
en la fecha de revisién, ademds requiere mucho
tiempo para su solicitud (consentimiento, hoja
de peticion, informacién para el paciente). En el
Diagrama de Pareto aparece en segundo lugar
por lo que tendriamos que seguir reforzando su
solicitud.

Podemos decir que el cribado de complicaciones
crénicas sigue siendo insuficiente pero ha mejo-
rado respecto al afio anterior.

1. Propuestas de Mejora

Tras analizar las propuestas de mejora del afio
anterior, hemos sacado las siguientes conclusio-
nes y propuestas:

* Escasa solicitud de pardmetros analiticos
y registro en Proceso. Para la mejora de
este punto se propuso la realizacién de
sesiones clinicas formativas y un plan de
actuacion pactado con el paciente en cuanto
a fechas. Se ha visto un incremento del 20%
aproximadamente, superando los objetivos
establecidos. Proponemos continuar en
esta linea y reforzar las medidas propues-
tas anteriormente. Sugerimos ademas que
tras la solicitud analitica anual del paciente
pida dos citas cuando venga a recoger re-
sultados, asi podriamos hacer entrevista
motivacional y registrar correctamente en
el proceso.

* Escaso control metabdlico: Estos valores se
han visto disminuidos; Las propuestas del
pasado afio fue la realizaciéon de charlas
grupales a los pacientes, y sesiones clinicas
de reciclaje en Diabetes y Factores de Riesgo
Cardiovascular para los profesionales, obje-
tivo que no se ha cumplido, pudiendo ser la
causa de este fracaso. Ademas de cumplir
estos objetivos se debe desmitificar el uso
de insulina cuando no conseguimos un buen
control con ADO y visitas programadas para

diabéticos con un tiempo de 15 minutos que
nos permitan realizar una adecuada entrevis-
ta motivacional.

* Escasa exploracion pie diabético: Se ha in-
crementado pero sigue siendo insuficiente.
Las propuestas inclufan, sesiones clinicas
ilustrativas sobre exploracién de pies y citas
programadas en consulta de enfermeria con
una duracién minima de 10 minutos. Estas
medidas no se llevaron a cabo, pensamos que
serian efectivas y las ratificamos. Ademas
proponemos la participacion del paciente
para el siguiente control, le recordamos fe-
cha de la siguiente exploracién que tendra
lugar junto con analitica anual. Resaltamos
la importancia de la captacién activa de es-
tos pacientes por parte de enfermeria. Otra
propuesta seria incorporar un icono en
el programa informatico que alertase anual-
mente la exploracion del pie.

* [Escasa antiagregacion en pacientes con crite-
rios para ello: Se ha producido un incremento
que relacionamos con las sesiones clinicas
impartidas en el centro de salud. Propo-
nemos repetirlas anualmente para reforzar
esta practica.

* Escasa solicitud de Retinografia. Las pro-
puestas fueron: Informar al paciente de la
importancia de la prueba, reducir papeleo
para su solicitud y motivar al médico que la
realiza a registrar el resultado en la historia
digital. Estamos de acuerdo con todas estas
medidas y ademas proponemos un icono en
el programa informatico que nos avise del
nuevo control cada 2 afios.

2. Conclusiones

Los datos del presente estudio han evidenciado
una elevada comorbilidad y ntimero de compli-
caciones entre los pacientes con DM2 del centro
de salud Ronda Norte, mejoras en su seguimi-
ento respecto al afio anterior, probablemente
como consecuencia de las medidas propuestas
por nuestros compafieros, y un empeoramiento
del control metabdlico, pudiendo deberse a una
mayor captacién de pacientes diabéticos a lo
largo del ultimo afio.
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Es preciso reforzar todas las medidas propuestas
en el estudio anterior con efecto positivo, poner
en marchas las proposiciones de mejora que han
surgido desde este estudio y felicitar a los pro-
fesionales por su esfuerzo en conseguir mejorar
la calidad asistencial de estos pacientes.

Los trabajos de Calidad son una herramienta
de apoyo para la practica asistencial y con ellos
esperamos elevar la salud de nuestros pacientes,
reducir el impacto de la enfermedad, mejorar
su calidad de vida, garantizar a los pacientes
con diabetes una atencién sanitaria basada en la
estructuracion del proceso asistencial desde la
perspectiva de la continuidad asistencial como
elemento de calidad integral, adecuar la oferta
de servicios a las necesidades de la poblacién
de manera efectiva y eficiente y, promover y
facilitar la formacién continuada en DM para
los profesionales de Atencién Primaria. (22, 23)
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RESUMEN

Titulo: Incapacidad Temporal en la Unidad Médica de
Valoracién de Incapacidades en la Provincia de Jaén.

Objetivos: Identificar las caracteristicas de la pobla-
cién en incapacidad temporal (IT) de Jaén e identificar
sus posibles determinantes.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Consulta de Unidad Médica de Va-
loracién de Incapacidades (UMVI) de Jaén.

Poblacién y muestra: Todos los pacientes en IT citados
enla UMVL Entre el 4 de Febrero y el 31 de Mayo 2008.

Intervenciones: Se recogieron datos administrativos,
situacién laboral, ocupacién, régimen de la SS, pres-
taciones, diagndsticos, listas de espera y el dictamen
final de UMVI.

Resultados: Hubo mas mujeres de baja (55,2%), por
contingencia comun (86,9%), y la mayoria tenian
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estudios primarios (44,12%). En el 57,6% de los casos
el diagnédstico de IT fue de caracter osteoarticular/
mental, y el 85,53% no estaban en lista de espera. La
duracién de la IT en el 92% de los casos fue superior
a los estandares del INSS (media=201 dias). Los
predictores independientes fueron el sexo (menor en
mujeres), el tipo de trabajo (mayor IT en industria/
construccién y transportes), el nivel educativo (la
mayor formacién disminuy6 la duracién de la IT), el
tipo de régimen (menor en el régimen general), el tipo
de enfermedad (mayor duracién en las lesiones) y la
situacién laboral (duracién mayor en desempleados).

Conclusiones: Las variables sexo, régimen de afi-
liacion a la SS, situacién laboral, ocupacion y nivel

educativo influyen la duracion de la baja.

Palabras clave: Sick leave (Incapacidad Temporal),
Sickness absence, Absenteeism (Absentismo laboral).

SUMMARY

Title: Sick Leaves in a Medical Disability Evaluation
Unit in Jaen Province.

Goal: To identify the characteristics of persons on
short-term sick leave (STSL) in the Province of Jaen
and their possible determinants.

Design: Descriptive cross-sectional study.

Setting: Jaen’s medical disability evaluation unit
(MDEU).

Population and Sample: All patients on STSL sche-

duled for an appointment in the MDEU between
February 4 and May 31, 2008.
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Interventions: Data was gathered on the following:
administrative information, employment situation,
category of affiliation to the social security system,
services provided, diagnoses, waiting lists and the
MEDEU's final ruling.

Results: There were more women on sick leave than
men (55.2%), for common contingencies (86.9%)
and many of them had an elementary education
(44.12%). In 57.6% of the cases the SHTL diagnosis
was osteoarthritic or mental in nature and 85.53% of
them were not on a waiting list. In 92% of the cases
the length of the STSL was higher than the national
social security system'’s standards (average 201 days).
The independent predictors were sex (lower among
women), type of work (higher STSL for jobs in indus-
try, construction and transportation, educational level
(time on leave was shorter among those with higher
educational levels) category of affiliation to the social
security system (lower among those in the category
denominated “general,” which applies to those who
are self-employed), type of illness (injuries that last
longer) and employment situation (longer among the
unemployed).

Conclusions: Variables that influenced length of the
sick leave included: sex, category of affiliation to
social security, employment status, occupation, and
educational level.

Key words: Sick leave; Sickness absence, Absen-
teeism.
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INTRODUCCION

El conocimiento acumulado sobre el problema
permite afirmar que laIT. no es s6lo una funcién
del problema de salud especifico que justifica
la ausencia al trabajo, sino que también refleja
la percepcién subjetiva que tiene la persona de
su propia salud, ademds de factores laborales
y extralaborales (1). Numerosos estudios han
puesto de manifiesto la estrecha relacion entre
la percepcién de la salud y la forma de enfermar
con aspectos econémicos, sociales y culturales.

Los médicos de familia consumen parte de su
tiempo en efectuar la renovacién de partes de
IT, pero esta cumplimentacion de documentos
no se rige en muchos casos por criterios clinicos
(2) y es un engorro burocratico (3). Esta claro que
la IT es algo més que un problema de salud (4).
LaIT es un indicador directo del estado de salud
de la poblacién trabajadora y aporta informacién
atil (5) y es una medida del uso de los servicios
de salud y como causa de disminucién de la
productividad (6).

La IT genera un alto coste social y econémico.
En Espafia se produjo un aumento progresivo
e injustificado de la duracién media de la IT,
pasando de cifras que rondaban los 35 dias en
los 1980s hasta alrededor de 45 dias en los 1990s
(7). En los siguientes afios hay una reduccién de
la duracion media de la IT, para incrementarse
de nuevo entre 2002 y 2006 (45-48 dias), y volver
a reducirse en 2007 a 37,6 dias.

En la duracién de los procesos de IT influyen,
ademas del diagnostico y la gravedad del cuadro,
factores sociodemograficos, como el sexo, la edad,
el estado civil, nivel de estudios, cuidado de hijos
etc. En segundo lugar factores sociolaborales,
como el grado de satisfaccién en el trabajo, el tipo
de trabajo etc., y factores sociosanitarios, como el
tipo de modelo de atencién primaria, los proble-
mas de acceso a la atencion especializada etc. (7,8).

Con el fin de contribuir a mejorar la gestién de
la UMVI, a través de un mayor conocimiento de
los diversos factores asociados a los procesos de
IT, los objetivos de este trabajo son: identificar
las caracteristicas de la poblacién en IT que ha
sido evaluada en la Inspeccién Médica de Jaén,
estimar la duracién media de los procesos revi-
sados e identificar sus determinantes.
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SUJETOS Y METODOS

Se ha realizado un estudio epidemiolégico trans-
versal durante los meses de febrero a mayo de
2008. Se cumplimentaron los cuestionarios de
todos los pacientes que acudieron a la citacion
durante tres dias (lunes a miércoles). No se
predeterminé el tamafio de muestra, tan solo
se estableci6 a priori, en comparacién con otros
estudios publicados, que la informacién de mas
de 1000 bajas seria suficiente.

La poblacién de referencia ha sido toda persona
registrada en los sistemas de informacién de la
UMVI y que esté en situacién de incapacidad
laboral. Los criterios de inclusién fueron: a) estar
en situacion de incapacidad laboral; b) ser citado
areconocimiento médico en esta unidad; y c) pre-
sentarse a la cita. No hubo muestreo. El ntimero
total de pacientes seleccionados fue de 1065.

Cinco inspectores médicos adscritos a la UMVI
de Jaén recogieron los datos. En cada cuestio-
nario se recogian datos de tipo administrativo
como: la identificacién de la consulta, el DNI del
encuestado, la fecha de nacimiento y la fecha de
reconocimiento médico y el motivo de la citacion.
Las preguntas respecto a factores sociolaborales
fueron: sexo, tipo de contingencia (enfermedad
comun, accidente no laboral, enfermedad profe-
sional, accidente de trabajo), la situacién laboral,
ocupacion, el régimen de afiliacion a la Seguri-
dad Social, nivel educativo. También se recogia
si tenfa el encuestado reconocida algtin tipo de
incapacidad permanente.

Las variables de tipo sanitario fueron: diagnés-
tico principal, diagnodstico secundario, duracion
del proceso respecto a estdindares INSS (en estan-
dar, mayor, menor), estar en lista de espera para
atencion especializada y silo estaba, si se trataba
de la 1° visita o sucesivas y en qué servicio, estar
en lista de espera para la realizacion de pruebas
diagnosticas o terapéuticas (si, no), el tipo de
prueba que se le iba a realizar y si estaba en lista
de espera quirtrgica (si, no) y en qué servicio.

Por ultimo, se recogia el dictamen resultado de
la consulta: alta al médico de familia, alta por
inspeccion, alta control INSS, alta por informe
propuesta de incapacidad permanente, IT con
revision, IT sin revision, reclamacion estimada,
reclamacion desestimada.

Los datos se introdujeron mediante el programa
Epilnfo 6.04. Desde alli se exportaron al paquete
Stata 10/SE (College Station, Tx, EE.UU.), donde
se depuraron antes de ser analizados.

Para la descripcion de las variables se utilizaron
los estadisticos habituales, distribucién porcen-
tual, media y desviacion estdndar. En la valora-
cién de la duracién media se utiliz6 en el analisis
bivariable el andlisis de la varianza de una via,
verificando la asuncién de homocedasticidad o
igualdad de varianzas en los distintos estratos.

En el andlisis multivariable se utiliz6 la regre-
sién lineal multiple y el analisis de la covarianza.
Para seleccionar los determinantes indepen-
dientes de la duracién de la baja se partié de un
modelo escalonado hacia delante con criterio de
entrada de p < 0.2 y de salida de 0.21. Luego,
mediante una aproximacién heuristica se se-
leccionaron las variables que maximizaban la
prediccién, sin cambiar sustancialmente el valor
de los coeficientes de cada una de las variables
del modelo.

RESULTADOS

La descripcién general de la poblacién se realiza
en la tabla 1. El 55,21% de las IT eran mujeres,
la contingencia comtn (enfermedad comtn o
accidente no laboral) represent6 el 86,93% de
los casos, el 75,38% eran trabajadores activos
y el 76,23% pertenecian al Régimen General de
la Seguridad Social. No fue revisada ninguna
enfermedad profesional. La ocupacién predo-
minante de los pacientes reconocidos fue la de
los trabajadores de la industria/construcciéon/
transportes con un 26,42%, seguida por el sector
servicios con un 16,42%. Los trabajadores agri-
colas representan el 9,72%. En cuanto al nivel
educativo un 44,12% tenian estudios primarios
y un 12,21% carecian de estudios.

A un 4,52% de los pacientes revisados en esta
UVMl les habia sido denegada con anterioridad
una incapacidad permanente por el organismo
competente (Equipo de Valoracién de Inca-
pacidades, EVI). En un 1,22% de los casos la
incapacidad permanente estaba en tramite de
resolucion por el INSS y en un 1,41% si la tenian
reconocida.
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La descripcién de la poblacion con respecto a
variables de tipo sanitario se resume en la Tabla
2. Tanto el diagndstico primario como secundario
tienen en las enfermedades osteoarticulares la
causa mas frecuente de IT, seguido de los tras-
tornos mentales. La suma de ambos grupos de
enfermedades representé un 57,59% del total de
diagnosticos de los pacientes revisados; las neo-
plasias un 4,79% y las enfermedades infecciosas
un 1,31%. El 85,53% de los pacientes revisados
no estaban en lista de espera para la realizacién
ni de pruebas diagnoésticas ni terapéuticas. Del
14,47% restante que estaba en espera de pruebas
diagnoésticas o terapéuticas, sélo el 4,99% estaban
incluidos en lista de espera quirtrgica. Sin em-
bargo, el 51,36% estaba pendiente de revisiones
especializadas programadas. La duracion del
proceso de IT en el 92% de los casos tenia una
duracién superior al estdndar propuesto por el
INSS (Manual de Gestion de la Incapacidad). En
cuanto a la resolucién de la UMVI tras la visita,
en el 27% continud la IT, en el 22% de los casos
se ordend el alta al médico de cabecera, el 12,82%
se resolvieron con alta por agotamiento de 12
meses “Control INSS”, en el 12% de los casos
fue la propia UMVI quien emiti6 el alta médica
y se emitié “Alta por Informe Propuesta” en el
9,14% de los casos.

En la tabla 3 se expone la duracién media de la
IT respecto a variables sociodemograficas. La
duracién media de las IT de los pacientes reco-
nocidos en la UMVI fue de manera global de 201
dias (casi 7 meses) con una desviacion estandar
de 120 dias y la media de edad fue de 47 afios
(DE 10 afios). Las bajas més prolongadas corres-
ponden a hombres, 236 dias, dos meses superior
al tiempo en IT en mujeres (p < 0.001), También
son mas largas en el grupo de edad de 21 a 30
afios, aunque es el grupo de pacientes de 51 a 60
afios el mas frecuente, no encontrando ninguna
diferencia estadisticamente significativa.

La duracién de la IT es mayor en personas que
carecen de estudios, 260 dias (méas de 8 meses).
La duracién media es menor a medida que
aumenta el nivel de estudios, exceptuando el
grupo de pacientes con estudios universitarios
(titulados superiores), con una duracién media
similar a la presentada por pacientes con un
nivel educativo correspondiente a ensefianza
secundaria (p < 0.001). Personas afiliadas al
régimen especial de trabajadores auténomos y
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a otros regimenes, entre los que se incluyen los
trabajadores agricolas por cuenta ajena, tenian
una duracién superior del tiempo de IT al del
grupo de personas afiliadas al régimen general
(p < 0.001). La profesién con IT més prolongada
correspondia a trabajadores de la agricultura, la
industria y el comercio (p < 0.001). Los desem-
pleados superaban a los trabajadores activos en
73 dias (mas de dos meses) en la duracién total
dela IT (p < 0.001).

En cuanto a las caracteristicas del proceso, en
la Tabla 4 se muestra que la duracién de la IT
fue superior en las personas con enfermedad
comun y accidente no laboral, 204 dias y 200
respectivamente, no encontrandose significacion
estadistica. También era mayor la duracién me-
dia de la IT cuando se recogian dos diagnésticos
(diagnéstico principal y secundario). No habia
diferencia en la duracion media de la IT respec-
to al primer diagnostico, tampoco respecto a la
lista de espera quirtirgica y a la de espera para
asistencia especializada.

El andlisis multivariable (tabla 5) mostré una sig-
nificacién estadistica en cuanto al sexo, teniendo
los varones bajas més largas que las mujeres. En
la ocupacién, aparecen con significacion estadis-
tica los auxiliares sanitarios, con 84 dias menos
de duracién de IT y los ordenanzas con 90 dias
menos, tomando como referencia la duracién de
laIT en titulados superiores. Otras variables con
diferencias estadisticamente significativas fue-
ron: los trabajadores pertenecientes al régimen
de general, con menor duracién con respecto
a los trabajadores auténomos; los trabajadores
desempleados, con una duracién superior de la
IT ala de los trabajadores activos; y las enferme-
dades mentales, con una duraciéon media de 26
dias mas con respecto a las enfermedades osteo-
musculares. Respecto a la edad no se encuentra
diferencia significativa en cuanto a la duracion
media en ningtin grupo etario.

DISCUSION

Se trata de unos resultados que en nuestra expe-
riencia son esperados en cuanto a las caracteristi-
cas de la poblacioén que estudiamos. La poblacién
es de caracteristicas similares a lo publicado en
cuanto al sexo, mayoria de poblacién activa, con
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enfermedad comidn como causa de IT, pertene-
cientes al régimen general de la seguridad social
y con un trabajo perteneciente al sector industrial
y de servicios y con un nivel educativo bajo.

Llama la atencién el bajo porcentaje que repre-
sentan los trabajadores agrarios por cuenta ajena,
siendo Jaén una provincia eminentemente agra-
ria. Al mismo tiempo destaca el alto porcentaje
de auténomos en IT que representa un 15,53%
mientras que en el régimen agrario fue de un
9,72%. La poblacién activa de nuestra provincia
segtn datos de SS en el afo 2008 fue de 129.223
trabajadores afiliados al Régimen General, 40.445
afiliados al Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos (RETA) y 65.727 al Régimen Especial
Agrario por Cuenta Ajena. El hecho de que se ha-
yan citado a revision mayor niimero de pacientes
afiliados al RETA podria explicarse en parte por
las prioridades fijadas en cada momento (Cita
mensual) por la coordinacién dentro del marco
de objetivos anuales.

Que las enfermedades dominantes como causa
deIT sean las del sistema ostoarticular y los tras-
tornos mentales estd ampliamente documentado
anivel general y que los procesos infecciosos re-
presenten sélo el 1,31% de los casos tampoco nos
llama la atencién debido a que en la UMVI suelen
revisarse procesos de mediana y larga duracién.
En nuestra revision no se detecté ninguna enfer-
medad profesional, lo que en nuestra experiencia
era de esperar, el andlisis de esta cuestion seria
motivo de una nueva investigacion.

Al estudiar la causa de la citacién, carga de traba-
jo enla unidad, el principal motivo seria el estar
incluido en alguno de los programas especificos
recogidos en el plan anual de Inspeccién, tener
una IT de larga duracién y una serie de diagnés-
ticos que desde la Consejeria se han priorizado.
Destaca el alto porcentaje de revisiones que se
hace en la Unidad.

Hay que destacar que las propuestas de alta del
INSS durante el periodo estudiado significan sélo
un 1,41% del total de citaciones en esta unidad.

Las citaciones a peticion de los facultativos de
primaria representan un 6,29%, lo que parece
una escasa demanda por varias razones. En
primer lugar, son los médicos especialistas en
medicina familiar y comunitaria los prescrip-

tores de la IT, por lo que su actuacién deberia
ser nuestra principal fuente de informacién. En
segundo lugar, son los que mejor conocen el
entorno sociocultural del paciente y sus carac-
teristicas personales. Y en tercer lugar, son los
principales gestores del proceso de IT. Estas tres
apreciaciones sobre el proceso de IT son la base
de la actuacién en UMVI, sin ella poca capacidad
de maniobra resta para acometer la evaluacion
de una persona en IT. Estas cuestiones nos in-
clinan a pensar que deberfa de incrementarse
la implicacién del MF y la coordinacién entre
ambos estamentos (9).

Nos ha sorprendido que el 85,53% de los pa-
cientes no se encontrara en lista de espera de
pruebas diagnésticas ni terapéuticas. En nuestra
experiencia no lo percibiamos asi y lo publi-
cado es que dos tercios de las bajas laborales
corresponden a simuladores y a demoras en el
acceso a atencién especializada (10). Estas datos
podrian indicarnos un alargamiento innecesario
del proceso de IT, donde caben todas las teorias
al respecto, subjetividad de la enfermedad,
teoria de la falta de implicacién del médico de
primaria, teoria sociocultural de la IT, etc. Pero
si ademads tenemos en cuenta que el 51,36% de
los pacientes estaban pendientes de revisiones
especializadas programadas, nos inclinamos a
pensar en la falta de gestion del proceso de IT ya
que el hecho de estar en espera de revision, sea
ésta programada o a demanda, no indica necesa-
riamente la existencia de un proceso agudo que
produzca un menoscabo laboral que justifique la
permanencia en IT.

Un 43,82% de los casos se resolvieron como alta,
bien a través del médico de familia o por emisién
directa por parte dela UMV, fuera ésta como alta
laboral o alta por informe propuesta. Queremos
destacar que en solo un 27% de los casos se emiti6
dictamen de permanencia en IT.

De acuerdo a variables de tipo social, en nuestro
estudio llama la atencién el que la duracién media
delalT sea superior en 2 meses en los hombres, 236
dias frente a los 173 dias de las mujeres. Contrasta
con lo aceptado bibliograficamente, ya que la ma-
yor duracién de los episodios de IT por contingen-
cias comunes entre mujeres son hechos conocidos
(11). La profesiéon més frecuentemente atendida en
la UMVI fue el grupo de industria-construccion-
transportes. El 44.12% de la poblacién tenian es-
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tudios primarios, y un 14.21% carecia de estudios,
siendo estas personas las que tenian una duracion
media de la IT més prolongada, 260 dias, seguidas
del grupo con caracteristicas opuestas, las perso-
nas con estudios universitarios, con una duracién
media de 201 dias. Quizas esto podria explicarse
por el tipo de diagndstico de las enfermedades en
el grupo de pacientes estudiado (enfermedades
con una IT de duracién media y larga).

Asimismo, la duracién media de la IT fue su-
perior en los grupos siguientes: edad de 21 a 30
afios, situacion laboral en el desempleo, régimen
de la seguridad social auténomo y profesiéon
agrario por cuenta ajena.

Fue inesperado el que la gran mayoria, un 95.01%
de los encuestados, no se encontraban en lista de
espera quirdrgica. Si se esperaba que la mayoria
delos procesos superaran los estdndares del INSS
(92.21%), lo que en principio sugiere la falta de
utilizacién por parte del especialista en primaria
del Manual de Gestion de la Incapacidad editada
por el Instituto Nacional de Salud, documento
consensuado entre las sociedades cientificas y los
distintos profesionales implicados (10), y también
atribuible a una falta de formacion de los profe-
sionales sanitarios responsables de la prescripcion
de la prestacién de IT (9). Aunque entendemos,
y basdndonos solamente en nuestra propia expe-
riencia, esta falta de formacién deberia hacerse
extensible al médico especialista que en no pocas
ocasiones mediatiza la duracién del proceso deIT.

La duracién media de la IT fue superior en con-
tingencias comunes, también cuando se recogian
dos diagnosticos. El estar en lista quirtdrgica
influia en una IT 23 dias mas prolongada; si la
espera era de asistencia especializada (consulta)
la diferencia era de 10 dias.

Al analizar los resultados hay que tener en cuenta
una serie de limitaciones como es la ausencia de
informacién de algunas variables predictoras de la
duracién de la IT, como la existencia de episodios
previos de IT, la estabilidad laboral o el estado civil.
Asimismo, por cuestiones de tiempo no se recogie-
ron variables muy relacionadas con la duracién del
proceso de IT como consumo de tabaco, actividad de-
portiva, situacion familiar y responsabilidad laboral.

No podemos comparar duraciones medias de
IT y estadisticas afines puesto que este estudio

40

representa tinicamente a las personas que acu-
den al control de la UMV, por lo que habria que
comparar con estudios similares realizados en
otras unidades de inspeccién.

Pensamos que una limitacion importante en este
estudio ha sido en que unos dias antes de co-
menzar el trabajo, el 18 de enero 2008, cambi6 la
normativa, modificAndose los articulos 128 y 131
bis de la Ley General de la Seguridad Social (Ley
30/2005y Ley 40/2007) entrando en vigor a partir
del dia 4 de enero de 2008, esta normativa afecta el
ambito de actuacién de la UMVL A partir de ese
dia los procesos de mas de 12 meses de duracién
pasaron a ser competencia de INSS y por lo tanto
revisados por sus facultativos, por la Inspeccién
Médica INSS, con lo cual el primer mes asistieron
un nimero importante de pacientes en situacién
de IT sobre los que no se podia actuar al haber
superado el periodo maximo de 12 meses. En
nuestro estudio, en el 12.25% de los encuestados la
resolucién de UMVI fue “alta control INSS”, lo que
en este caso se trataria de un factor de confusion.

En cuanto ala variable “sexo” los estudios hablan
de todo tipo de distribucién. Unos encuentran
una duracién de la IT similar en ambos sexos,
otros de mayor duracién del sexo femenino y al-
gunos que encuentran inversién del patrén cuan-
do se excluyen ciertas variables que pudieran ser
factores de confusion (7). En el presente estudio
nos llama la atencién que el sexo mujer se asocie a
“mayor frecuencia” y “menor duraciéon” delaIT.

Al igual que otros autores (12), no hemos encon-
trado asociacién entre la edad y la duracién de
la IT. Coincidimos en que el bajo nivel de educa-
cién se asocia a una alta frecuencia de IT y una
mayor duracion del proceso de IT (13). Nuestros
resultados indican una frecuencia muy superior
(39.25%) de enfermedades musculoesqueléticas, lo
que coincide con la mayor parte de publicaciones
revisadas (14). Si se ha encontrado una diferencia
de duracién de la IT con respecto al nimero de
diagndsticos, siendo superior la duracién media
delalT en 39 dias cuando se recogian los diagnos-
tico primario y secundario. Llama la atencién que
cuando se recogian tres diagndsticos la duracion
media delaIT es inferior, 190 dias, y similar cuan-
do sélo se recogia el diagnéstico primario, 191 dias.

Estd demostrado que la prevalencia de IT es mas
alta en grupos de edad avanzada mientras que la
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IT de corta duracién es mas comtin en grupos de
corta edad (15). No coincidimos puesto que nues-
tros resultados expresan una alta frecuencia de
IT en el grupo de 41-50 afios (199 dias de media)
siendo similar a la del grupo de 51-60 afios (196
dias de media) y la duracién de la IT es superior
en el grupo de 21-30 afios (224 dias de media).

Asi mismo, hubiera sido interesante en nuestro
estudio cuantificar la diferencia de dias en IT res-
pecto a lo especificado en el Manual de Gestion
delaIT del INSS estandares INSS. Siempre habra
una limitacién en nuestro entorno (UMVI) a la
hora de estudiar el fenémeno de la baja laboral
debido al dificil acceso que hay a los episodios
de IT de corta duracion.

CONCLUSIONES

Las variables sexo, régimen de afiliacién a la Se-
guridad Social, situacién laboral, ocupacion y ni-
vel educativo, claramente influyen en la duracién
del proceso de IT y demostraron ser predictores
de la duracién del proceso de IT. La duracién
de la IT se incrementa cuando se identifican los
diagndsticos, principal y secundario. Habria que
determinar si demuestran la condicién de pre-
dictores. El estar en lista de espera para atencion
especializada o terapéutica no es un factor que
incida en la duracién de la IT.

A efectos de duracion de IT nuestro estudio no se
puede extrapolar a la poblacién en general, s6lo
identifica a las personas que son revisadas en la
UMV]J, siendo los factores sociodemograficos y
sanitarios similares a lo publicado respecto a la
poblacién general en situacién de IT.

La elevada duracién media de los procesos de IT re-
visados en UMVI sugiere replantearse el momento
en que interviene la unidad en el proceso deIT. La
revisién de las fuentes de datos y la agilizacién del
sistema de cita podrian igualmente ser revisados.

Entendemos que solo un acceso inmediato y en
tiempo real al sistema o sistemas que recogen
el tratamiento informatico de los procesos de
IT, facilitaria una intervencion de la UMVI maés
rapida y eficiente, en definitiva una mejora con-
tinua hasta la plena implantaciéon del soporte
informéatico SIGILUM XXL

Los elevados costes socioecondmicos de la IT jus-
tifican la necesidad de realizar nuevos estudios de
similares caracteristicas, ampliando el nimero de
variables sociodemograficas y sociolaborales. Estos
estudios facilitarian la identificacién de subgrupos
y poblacién subsidiarios de control de la IT.
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De dolor abdominal

Padilla Del Campo C', Ferndndez Martin E?, Ruiz Ortiz M?S?, Andrade Judrez JA*
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Nos encontramos con una paciente mujer de 74
afnos, con antecedentes personales en estudio
por urticarias, alopecia y en tratamiento para la
depresion, con Fluoxetina.

Como antecedentes personales: neoplasia de
colon transverso en 1999 con intervencion qui-
rurgica hemicolectomia. Ultima revisién en 2010
en oncologia digestiva quienes dieron el alta.

El 23 de Octubre de 2011 consulta por duelo
patolégico de més de un afio de duracién. Su
esposo fallecié hace 9 meses y no supera la per-
dida. Se pauta tratamiento con antidepresivos, y
la paciente se controla y mejora bastante.

El 22 de Agosto 2011 tuvo una enterocolitis que
cedi6 a los pocos dias.

El 26 de Junio 2012 litiasis renal que le llevo a
urgencias del hospital por c6lico nefritico. En las
pruebas complementarias aparecen cristales de
oxalato en orina e infeccién urinaria. Mejoré con
tratamiento antibiético y analgésico.

El2 deJulio de 2012 acude por molestias abdomina-
les, pérdida de peso de 6 kilos en 2 meses y medio
e hiporexia. Sensacién nauseosa con los alimentos.
No molestias a la miccién ni otros sintomas.

Refiere que estaba tomando Fluoxetina 20 mgrs
y que lo dej6 de tomar de forma brusca, en lugar
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de paulatinamente. Por lo que atribuye a esto los
sintomas que padece.

Exploracién fisica:

Buen estado general, normo coloreada, bien
perfundida e hidratada, no ictericia.

Acp: normal.

Abdomen: blando, depresible, no masas ni mega-
lias, doloroso a la palpacién en regién epigéstrica,
pufio percusién renal derecha positiva, sin dolor
a la palpacién en el trayecto renoureteral.
Pruebas: Se solicita analisis de orina, urocultivo,
analitica completa y se deriva a digestivo para
reevaluarla.

Diagnostico: sindrome constitucional en paciente
oncoldgica, y colico nefritico en estudio.
Tratamiento: Paroxetina, rabeprazol 20 mgrs,
paracetamol 650mg, metamizol, metoclopramida
comprimidos.

31 de Julio 2012: Informe clinico digestivo:

Pruebas complementarias: eco endoscopia-PAFF:
se introduce el ecoendoscopio hasta la segunda
porcion duodenal, segtin protocolo de explora-
cion habitual, vesicula distendida de paredes
normales y con material ecogénico en su interior
sugerente de barro biliar. Via biliar intra y extra
hepética no dilatada.

En cuerpo pancreético se observa LOEa hipoeco-
genica e irregular de 5x6cm de didmetro, en
contacto con pared géstrica, pequefias laminas
de liquido libre a este nivel, se realiza PAFF sin
complicaciones inmediatas.

Adenopatias peripancreaticas y en area del
Tronco Celiaco. Dos LOEs de aspecto metas-
tasico.
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Juicio clinico: neoplasia de pancreas estadio IV
con metéstasis hepaticas.

Se interconsulta con el psicélogo de hospital,
quien indica a la familia que aconseja que la
paciente no sepa nada de su enfermedad. Pacto
de silencio.

Tratamiento: metamizol, paracetamol, meto-
clopramida, fentanilo parches 25mcg y revision
en consultas externas de paliativos con quienes
contactan.

Segtin la revisién del PAI de Céncer de colon:

Todos los pacientes con cancer colorrectal debe-
rian ser valorados por una Comisién de tumores
especifica y establecer las recomendaciones,
vinculaciéon sobre tratamiento y seguimiento,
ya que esta demostrada la obtencién de mejores
resultados facilitando un mejor abordaje diag-
nostico y terapéutico de la patologia.

Se debera realizar un estudio personalizado,
en funcién del estadiaje de la enfermedad, las
caracteristicas clinicas especificas del paciente, y
resultados del Studio de extensién tumoral. Asi
mismo se definirdn las opciones terapéuticas que
se ofertaran al paciente, dejando constancia en su
Historia de Salud.

En estos casos de investigacion de familiares, de
carcinoma de colon, es recomendable:

* Recoger en la historia clinica la eventual
presencia de antecedentes familiares de cancer
colorrectal o adenomas colorrectales avanzados
en 2 6 3 generaciones.

¢ Identificar el nimero de familiares afectos, el
grado de parentesco y la edad en el momento del
diagndstico del cancer colorrectal ya que estos
datos determinarén la estrategia de cribado que
se seguira.

Recomendaciones de cribado basado en colonos-
copia: Grado de recomendacién B Recomendable
(al menos moderada evidencia de que la medida
es eficaz y los beneficios superan a los perjuicios).

¢ Los individuos con 2 o més familiares de pri-

mer grado (padres, hermanos e hijos) con una
neoplasia colorrectal son tributarios de cribado
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cada 5 anos a partir de los 40 afios de edad (o 10
afios antes de la edad de diagnéstico del familiar
afecto mas joven, lo primero que ocurra).

¢ Cuando hay tinicamente un familiar de primer
grado afecto de neoplasia colorrectal, el riesgo
esta condicionado por la edad en el momento del
diagnostico. El cribado debe realizarse a partir de
los 40 afios. Sila edad de diagndstico del familiar
fue antes de los 60 afos de edad debe realizarse
cada 5 afios y si igual o superior a 60 afos el
cribado se realizara cada 10 afios.

* Cuando los antecedentes de neoplasia colorrec-
tal se hallan limitados a familiares de segundo
grado (abuelos, tios y sobrinos), el cribado reco-
mendado dependera exclusivamente del niimero
de familiares afectos. En los individuos con 2 o
mas familiares afectos, el cribado se iniciara a los
40 afnos de edad, repitiéndolo cada 10 afios. Si
s6lo existe un familiar en segundo grado afecto
se seguiran las recomendaciones existentes en la
comunidad para la poblacién de su edad.

¢ Si los familiares son en tercer grado (bisabue-
los y primos) se seguirdn las recomendaciones
existentes en la comunidad para la poblacion
de su edad.

En nuestro caso, no nos consta si la paciente
tuvo familiares afectos de dicha enfermedad. La
paciente no lo recuerda.

Se debe realizar por parte de los especialistas de
Oncologia Digestiva, un informe de alta (Informe
Unico de Alta) que incluir4 el plan de cuidados,
plan de tratamiento, recomendaciones para el au-
tocuidado, vida saludable y reduccion del riesgo:
Se le entregaré a la paciente en el momento del
Alta hospitalaria.

Se garantizard la transmision de informacién
entre diferentes 4mbitos de atencidn, existiendo
un procedimiento estandarizado para la comu-
nicacién al Alta.

Se informard verbalmente al paciente y /o fami-
lia de los contenidos del Informe Unico de Alta,
comprobando la compresiéon de los mismos,
reforzando los aspectos relacionados con el se-
guimiento y la adhesién al tratamiento.

Se evaluara el estado clinico del paciente me-
diante:
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-Exploracién clinica.

-Supervisién de la administracién de tratamiento.
-Diagnéstico y tratamiento de las posibles reac-
ciones adversas que puedan surgir durante la
administracion.

-Resolver y tratar los efectos secundarios posibles
de los tratamientos recibidos.

-Facilitar la cita para la continuidad del esquema
terapéutico, solicitando analiticas precisas.

Es decir, debemos hacer seguimiento con anali-
ticas y radiografias, asi como controles anuales
durante 3 afios hasta ver que esta libre de enfer-
medad. Posteriormente controles habituales del
Centro de Salud de caracter preventivo en todos
los &mbitos de la vida del individuo.

Conclusiones: debe realizarse un seguimiento
de los pacientes intervenidos de una neoplasia,
tal como lo indica PAI de Céncer de colon. Debe
ser anual, con analiticas y radiografias, en caso
necesario.

Este caso es presentado como de interés médico
debido a que han transcurrido muchos afios
desde la intervencién de la tumoracion de colon,
y es natural que las familias y la propia paciente
se hayan “relajado” con respecto al seguimiento
que debia tener.

Si se le aniade que la paciente no ha tenido clinica
de ningtn tipo hasta la fecha, pues no habria
razones para tener que realizar seguimiento.

Sin embargo la experiencia indica que si, que se
debe realizar un minimo seguimiento aunque la
paciente se encuentre en perfecto estado de salud.

En el caso de esta paciente hasta pasados 13
aflos no debuté con estas molestias en 2012 por
lo que no se pudo predecir la evolucién de la

enfermedad, ni era previsible. Pero si debemos
de tenerlo en cuenta y realizar un minimo de
seguimiento anual.

Nuestra paciente acudi6 en verano, porque tenia
dolor abdominal difuso y una pérdida ponderal
de 6 kilos en dos meses y medio. Epoca estival en
la que es muy habitual pérdida de peso, debido
a que con el calor las personas mayores comen
menos y tienden a estar méas delgados, incluso a
tener pérdidas de peso.

Cuando acudié a su centro de salud ya estaba la
enfermedad muy avanzada y debuté como un
carcinoma de pancreas que no de colon, que era
el que habia sufrido afios atrés.

No era posible un mayor seguimiento de esta pa-
ciente, fue el adecuado a su edad como paciente
anciano fragil.

De todos modos no debemos olvidar que cual-
quier signo o sintoma por pequeno que nos
parezca debe ser estudiado y analizado en este
tipo de pacientes.

Asimismo, si que deberiamos hacer hincapié en
tener una analitica anual como control general de
la paciente, y en pacientes de estas caracteristicas
en general, ya que aunque a lo mejor el desenlace
hubiera sido el mismo, si es cierto que quizas
pudiéramos haberlo retrasado.

Actualmente la paciente estd en tratamiento por
el Equipo de Paliativos, con parches de Fentanilo
100 mcg que han ido en aumento, asi como tra-
tamiento para la depresién que ha empeorado.
Estd mucho mas delgada por la anorexia acusada
que presenta y aunque permanece totalmente
consciente de todo lo que sucede a su alrededor,
es cierto que no sabe realmente lo que sucede
y no tiene conocimiento de enfermedad grave.
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ARTICULO ESPECIAL

Manejo urgente de las arritmias cardiacas en Atencion Primaria
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INTRODUCCION

La arritmia cardiaca se define como la alteracion
del ritmo cardiaco establecido como normal entre
60 y 100 latidos por minutos (Ipm). Si la frecuen-
cia cardiaca es menor a 60 Ipm sera una bradi-
cardia y si es mayor a 100 Ipm, una taquicardia.

En el &mbito de las urgencias extrahospitalarias
no hay estudios relevantes sobre su prevalencia,
si bien suponemos que respecto al volumen
de patologia atendida en este &mbito, debe ser
escasa; en cuanto a las emergencias extrahospi-
talarias, hay un estudio que sittia la prevalencia
las arritmias cardiacas atendidas en 2008 en el
3.2% (1).

La arritmia mas frecuente es la fibrilacién auricu-
lar. La prevalencia de fibrilacion auricular en los
diversos estudios varia segtin el &mbito sanitario
en el que se haya realizado la investigacion, osci-
lando entre el 0,7 y el 17,6%, aunque la mayoria
de estos se mueven entre el 2 y el 4%. (2,3)

En las consultas de atencién primaria, el estudio
Val-FAAP la sitda en el 6.1% (4).

La prevalencia de las otras dos taquiarritmias su-
praventriculares mas importantes, el flutter au-
ricular y la Taquicardia Paroxistica Supraventricular
(TPSV), es mucho més baja. La incidencia del
flutter auricular en un estudio norteamericano
fue de 88 por 1.000.000 de personas/afio (5). En
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cuanto ala TPSV, en el tinico estudio poblacional
disponible en USA, la prevalencia fué de 2,25
casos por 1.000, con una incidencia de 35 casos
por 100.000 personas/afio (6).

Con el presente documento proponemos siste-
matizar la actuacion inicial ante todo paciente
que atendamos con una arritmia cardiaca, la
lectura calmada del electrocardiograma para
orientar el caso a la entidad etiolégica més pro-
bable, minimizar la incertidumbre, quitarnos el
miedo a enfrentarnos a una arritmia cardiaca y
dar algunas pautas del manejo inicial explicando
de un modo claro y conciso qué debemos o qué
no debemos hacer en el &mbito de la urgencia
extrahospitalaria, hasta su derivacién o no a un
Servicio de Urgencias del Hospital. Por tltimo,
recordamos algunos aspectos a considerar sobre
la cardioversion eléctrica sincronizada (CVES).

ACTUACION INICIAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

Si atendemos en nuestro medio a un paciente
con sospecha de alteracién del ritmo cardiaco,
debemos sistematizar nuestra actuacién para
evitar pasar por alto aspectos esenciales del
diagnéstico y tratamiento. Habitualmente, el
manejo de los trastornos del ritmo cardiacos en
nuestro medio no es complicado ya que suelen
ser bien tolerados, pero precisamente por su es-
casa prevalencia como hemos visto antes y por
ser potencialmente graves, debemos llevar a cabo
una serie de actuaciones comunes para evitar las
complicaciones y actuar precozmente en el caso
que se presenten.

Las actuaciones que debemos realizar para orien-
tar inicialmente el diagndstico, tener una idea
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global de la situacién clinica y decidir la mejor
opcién de tratamiento, son las siguientes:

1.REALIZAR UN ELECTROCARDIOGRAMA
DE 12 DERIVACIONES.

El electrocardiograma (ECG) es ficil de inter-
pretar si se sigue una sistemdtica y se lee deteni-
damente. Asi pues debemos tomarnos nuestro
tiempo para ver el ECG con calma y valorar los
siguientes aspectos:

- si el ritmo es rapido o lento.
- siel ritmo es regular o irregular.
- si el QRS es estrecho o ancho.

" 7

- la presencia o no de ondas “p”.
- la relacién p/QRS.

La respuesta a las cinco cuestiones previas
orientard la arritmia a la entidad etiol6gica mas
probable, como veremos después.

2. MONITORIZAR LAS CONSTANTES VI-
TALES.

Es especialmente importante monitorizar todas
las constantes vitales posibles a nuestro alcance,
como la tensién arterial, la saturacién de oxige-
no, la frecuencia cardiaca (FC) y la frecuencia
respiratoria asi como vigilar la perfusion tisular
(relleno capilar, color de la piel) para detectar
precozmente los signos de bajo gasto cardiaco.

La monitorizaciéon debe incluir la actualizaciéon
de las cifras con la periodicidad que estimemos
conveniente en funcién de la situacién clinica y
la tolerancia hemodindmica. Ademas, todas las
actuaciones terapéuticas deben documentarse
con tiras de registro del ECG.

3. CANALIZAR UNA VIiA VENOSA PERIFE-
RICA Y ADMINISTRAR OXiGENO.

Aunque de entrada el paciente esté estable y
aparentemente no lo precise, es conveniente tener
un acceso venoso accesible ya que el shock puede
no detectarse precozmente y la mala perfusién

periférica dificulta notablemente obtener una via
venosa periférica si el paciente se inestabiliza.

El oxigeno lo administraremos en funcién de la
saturacién; si el paciente esté estable, con gafas
nasales a bajo flujo para evitar la hiperoxigena-
cién.

4. VALORAR LA ESTABILIDAD HEMODI-
NAMICA.

Uno de los aspectos mas importantes que debe-
mos valorar es la estabilidad hemodindmica del
paciente con arritmia y la tolerancia a la misma,
mediante la exploracion fisica. Los signos ad-
versos que indican una mala evolucién son (7):

¢ Shock: palidez, sudoracién por el aumento
de la actividad simpatica, bajo nivel de
consciencia por la disminucién del flujo
sanguineo cerebral o hipotension arterial.

* Sincope: pérdida de conocimiento por la
disminucién de la circulacién cerebral.

¢ Insuficiencia Cardiaca: edema pulmonar por
fallo ventricular izquierdo o ingurgitacién
hepética y yugular por fallo ventricular
derecho.

¢ Isquemia miocérdica por aumento de la de-
manda de oxigeno por el miocardio.

Si el paciente tolera bien la arritmia, proba-
blemente no haga falta hacerle nada ¢ bien
tendremos que administrarle formacos. Si por
el contrario la tolera mal, al final precisard una
cardioversion eléctrica, por lo que debemos avi-
sar a los Servicios de Emergencias (061).

Finalmente debemos recordar dos aspectos muy
importantes a la hora de manejar las alteracio-
nes del ritmo cardfaco en Atencién Primaria: en
primer lugar, no debemos ser mds agresivos con
nuestra actuacién que la propia arritmia lo es con
el paciente y en segundo lugar, los farmacos anti-
arritmicos combinados o a dosis altas pueden ser
arritmogénicos: para evitar efectos secundarios es
recomendable seguir la maxima de “un paciente,
un solo antiarritmico”. Adenosina y ATP son los
Unicos farmacos que escapan a esta maxima (8).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS BRADICARDIAS

A continuacién veremos diferentes imagenes de ECG, haremos una lectura detenida, respondere-
mos a las cinco cuestiones para llevar a cabo la orientacién diagnéstica inicial y su manejo inicial en
Atencién Primaria.

Bradicardias. Imagen ECG ndmero 1:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Bradicardias. Imagen ECG ndmero 2:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:
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Bradicardias. Imagen ECG nimero 3:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Bradicardias. Imagen ECG nimero 4:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Bradicardias. Imagen ECG ndmero 5:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:
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MANE]JO DE LAS BRADICARDIAS EN ATENCION PRIMARIA

Inicialmente debemos tratar sélo las bradicardias mal toleradas o aquellas que cumplan los criterios
de inestabilidad, que se enumeran a continuacién (7):

Tensién Arterial Sistolica < 90 mm Hg.
Frecuencia Cardiaca < 40 Ipm.
Bradicardias sintomaticas.
Bradicardias con el QRS ancho.

El arsenal terapéutico del que disponemos para su manejo es el siguiente:

1.
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ATROPINA. 0,5 mg iv (dosis inferiores producen un efecto paradéjico). Se puede repetir cada
2 minutos, dosis méxima 3 mg. Usar con precaucién en el sindrome coronario agudo ya puede
aumentar el grado de isquemia cardiaca; en trasplantados cardiacos causa bloqueo AV de alto
grado o paro sinusal por lo que debemos evitar su uso.

Si tras la medida anterior el paciente no mejora o hay riesgo de asistolia, precisard un MARCA-
PASOS TRANSCUTANEQO, por lo que hay que avisar a los Servicios de Emergencias.

Las situaciones que aumentan el riesgo de que la bradicardia derive en asistolia son:
¢ Asistolia reciente.

e Paro ventricular > 3 seg.

¢ BAV Mobitz IL

e BAV 3% con QRS ancho.

Si no disponemos de los Servicios de Emergencias a corto plazo, el paciente se inestabiliza y no
tenemos la experiencia ni el material adecuado para el uso del marcapasos transcutaneo, podemos
administrar una perfusién de ADRENALINA (1 mg en 100 cc SF en 10 min).

Sino mejora podemos golpear ritmicamente (60 veces por minuto) con nuestro puiio en el margen
inferior izquierdo del esternén a modo de marcapasos externo hasta que tengamos disponible el
marcapasos transcutaneo.

Si la causa de la bradicardia es una intoxicacién con betabloqueantes o antagonistas del Ca, ad-
ministraremos GLUCAGON 1 mg.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y MANEJO DE LAS TAQUICARDIAS

A continuacién veremos diferentes imagenes de ECG, haremos una lectura detenida, respondere-
mos a las cinco cuestiones para llevar a cabo la orientacién diagnéstica inicial y su manejo inicial en
Atencion Primaria.

Taquicardias. Imagen ECG nimero 1:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Taquicardias. Imagen ECG niimero 2:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:
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Taquicardias. Imagen ECG niimero 3:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Taquicardias. Imagen ECG niimero 4:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:
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Taquicardias. Imagen ECG niimero 5:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Taquicardias. Imagen ECG niimero 6:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:
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Taquicardias. Imagen ECG niimero 7:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Taquicardias. Imagen ECG niimero 8:

Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

Taquicardias. Imagen ECG niimero 9:
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Si leemos el ECG con detenimiento y respondemos a las cinco cuestiones:

LA CARDIOVERSION ELECTRICA SINCRONIZADA

La cardioversion eléctrica para revertir una arritmia debe ser sincronizada sobre la onda R para evitar
el periodo refractario que sigue a la onda T ya que podriamos provocar una taquicardia ventricular,
de efectos deletéreos (7).

Previamente debemos sedar al paciente con 10-15 mg de midazolam intravenoso. La energia necesaria
para la cardioversiéon de una arritmia de QRS ancho o una FA (son las mas frecuente) es de 70-120
julios si usamos un desfibrilador bifésico o 100 julios si es monofésico. En cambio, para cardiovertir
arritmias de QRS estrecho o un flutter auricular la energia a aplicar es 120-150 julios en desfibriladores
bifasicos y 200 julios en los monofasicos. Si la primera descarga no es eficaz, se puede incrementar la
energia (50 julios) en las siguientes y si hay dificultad para sincronizar el choque, podemos proceder
a choque no sincronizado.

En los pacientes pediatricos, la dosis de la primera cardioversion sera de 0.5-1 jul/kg y 2 jul/kg las
siguientes.
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(.CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Paciente Anciana con Lesiones Ampollosas

Gonzalez Alvarez M', Montero Cruzada I2, Gomez Castro S

MFyC. Centro de Salud Arroyomolinos de Leén. Sevilla

2DUE Residencia de Ancianos Arroyomolinos de Ledn. Sevilla

Historia Clinica, anamnesis

Paciente de 91 afios de edad que reside en un
centro de la tercera edad en el &mbito rural. De
forma subita presenta un cuadro caracterizado
por miuiltiples lesiones ampollosas distribuidas
por miembros superiores e inferiores y tronco,
muy pruriginosas, en ausencia de fiebre u otra
sintomatologia asociada. Orina de coloracién
normal.

Como tnico rasgo a destacar, la paciente ha esta-
do en tratamiento con Torasemida 5mg por ede-
mas en extremidades inferiores durante 15 dias.

Antecedentes Personales:

No RAM

HTA

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR
POLIARTROSIS

OSTEOPOROSIS

SINDROME ANSIOSO DEPRESIVO

Tratamiento Habitual:

e  VALSARTAN 160MG / AMLODIPINO
10MG/ HIDROCLOROTIAZIDA 25MG
AAS 100MG

OMEPRAZOL 20MG

CITALOPRAM 20MG

LORAZEPAM 1MG

El cuadro fue detectado por la Auxiliar de Enfer-
meria de turno al proceder al aseo de la paciente,
consultando el cuadro con la DUE responsable de
la Residencia, la cual tras revisar los antecedentes
personales de la paciente (ingesta de alimentos,
farmacos...) decide comentarlo con el MAP.

Exploracién fisica:

Paciente con BEG, consciente, orientada y colabo-
radora, bien nutrida e hidratada. Normocoloreada.
Muiltiples lesiones ampollosas de contenido seroso/
serohemorragico sobre base eritematosa, de distintos
tamarios y en distintas fases evolutivas en miembros
y tronco, alguna de ellas impetiginizada (funda-
mentalmente en las manos). La mayor parte de las
lesiones estan en fase cicatricial. Nicolsky negativo.

ACP: MVC. No ruidos sobreanadidos. Tonos rit-
micos a buena frecuencia, no soplos ni extratonos.

ABD: blando, depresible, no doloroso a la palpa-

cién. No masas ni megalias ni signos de irritacién
peritoneal.
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MMILI: sin edemas. Apésitos que cubren lesiones
ulceradas pretibiales.

Ante los antecedentes y la Exploracién la sos-
pecha inicial es una Reaccién Alérgica Medi-
camentosa, siendo prescrito Hidroxicina cada
8horas durante 7 dias.

Ante el empeoramiento sintomatico la DUE res-
ponsable de la Residencia decide nueva consulta
con su MAP a los 7 dias, el cuél tras reevaluar a
la paciente decide su traslado hospitalario para
valoracién por Dermatélogo de guardia.
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Pruebas complementarias hospitalarias:

HEMOGRAMA: anemia normocitica normo-
crénica ( Hb:10) compatible con patologia renal
crénica. Eosinofilia de 1840. Resto normal.

BIOQUiMICA: Creatinina 2, Urea 130, Potasio
5.5, PCR 88,5.

GASOMETRIA VENOSA: Ligera Acidosis Me-
tabdlica (ph:7.3).

FROTIS DE SANGRE PERIFERICA: discreta
anisocitosis, no alteraciones morfolégica desta-
cables, eosinofilia confirmada.

EKG: Sin datos de patologia aguda.

ECOGRAFIA ABDOMINAL: Higado de tamafio
normal sin lesiones focales. Colecistectomizada.
Imagen compatible con mufién cistico de 1 cm.
Pancreas de tamafio y morfologia normal. Bazo
de tamafio normal. RD de aspecto atréfico, con
adelgazamiento cortical y aumento de la grasa
del seno renal. RI atréfico. Vejiga urinaria sin
hallazgos patolégicos.

Evolucién:

Durante su ingreso la paciente fue valorada en va-
rias ocasiones por el Servicio de Dermatologia que
le realiza una biopsia cutdnea mediante Punch e in-
dica el tratamiento a seguir recomendando remitirla
a sus consultas externas tras el Alta Hospitalaria.

Tras estudio parece que el cuadro de Insuficien-
cia Renal se corresponde con Patologia Crénica.
Tratamiento al alta hospitalaria:

Prednisona 50 mg (1-0-0) durante 2 semanas de-
biendo reducir su dosis un cuarto de comprimido

cada 5 dias hasta su completa retirada.

Betametasona/Gentamicina crema 1 aplicacién
al dia hasta resolucién del cuadro.

Hidroxicina (0-0-1) antes de acostarse (sustituye
al Loracepam)

Ebastina 20 mg 1 comp en el desayuno.
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¢Cudl es el diagnéstico?

1.- Reaccién Urticarial

2.- Penfigoide Ampolloso
3.- Dermatitis de Contacto
4.- Toxicodermia

5.- Porfiria
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 13, Num. 3)

(Med fam Andal 2012; 13:258-259)

Respuestas razonadas

Padilla Del Campo C', Fernandez Martin E?, Ruiz Ortiz MS®, Andrade Juarez JA*

MFyC. CS Almeria

2MFyC-R4. CS La Gangosa. Almeria
SDUE. CS Aguadulce. Almeria
“MFyC. CS La Gangosa. Almeria

1.a) Podria ser la correcta, pero debido a las
pruebas realizadas, no se ajusta al diagnéstico.

1.b) No tiene nada que ver, eso si, el gen afectado
si que podria estar relacionado.

1.c) Aunque es un tumor pulmonar, el de células
escamosas, no se manifiesta de este modo ni se
ajusta a los resultados de las pruebas.

1.d) La mutacién genética si es correcta o podria
serlo, pero no es un tumor gastrointestinal.

l.e) Esta es la respuesta correcta. Adenocarci-
noma Pulmonar estadio IV con Neumotérax
yatrégeno y atelectasia pulmonar izquierda.
Como estrategia de abordaje de casos similares
consideramos dificil una actitud preventiva ya
que el costo beneficio del caso conllevara al uso
de recursos de forma desproporcionada en con-
sultas de Atencion Primaria.

Este caso es ejemplo de la diversidad de sintomas

que pueden cursar en patologias graves y por los
que no se puede sospechar su inicio.
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2.a) No es su tratamiento.

2.b) Tampoco es el tratamiento correcto en esta
patologia.

2.c) Es la respuesta correcta: en tratamiento
actualmente con Cefuroxima axetilo 500mg,
Prednisona 30mg, Dexametasona 8mg, Fentani-
lo 25mg parches, Morfina de liberacién répida,
Metamizol, Enantyum, Acido félico, Tinzaparina
120000 UI, Omeprazol, Furosemida, Lorazepam,
Vitamina B12. Tras acudir a consulta de Oncolo-
gia y Paliativos.

2.d) Podria ser la correcta si no estuviera tan
avanzado el tumor.

2.e) No se ajusta a la respuesta, ya que no se
administran antibiéticos.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 13, Num. 3)

(Med fam Andal 2012; 13:260-261)

Respuestas razonadas

Padilla Del Campo C!, Fernandez Martin E?, Ruiz Ortiz MS®, Andrade Juarez JA*

IMFyC. CS Almeria

2MFyC-R4. CS La Gangosa. Almeria
3DUE. CS Aguadulce. Almeria
“MFyC. CS La Gangosa. Almeria

1.a) Aunque puede confundirnos con un derrame
pleural, no es el caso clinico presentado. No con-
cuerda con clinica ni con pruebas diagndsticas.

1.b) Respuesta correcta: es una alteracién ana-
témica que consiste en la interposicion de una
parte del colon, generalmente el derecho, entre
el higado y el diafragma.

Infrecuente anomalia posicional de la que existen
referencias en la literatura desde el siglo XVIIIL,
aunque no fue hasta 1910 cuando Chilaiditi lo
describi6, dandole su nombre. Algunos autores
catalogan el estrefiimiento como un importante
factor predisponente para la interposicién co-
l6nica.

Etiologia del Sindrome: elongacién coldnica,
malposicién congénita, parélisis del nervio fré-
nico, ausencia del l6bulo derecho hepatico, even-
tracién diafragmatica, enfermedad pulmonar
obstructiva, adherencias, obstruccién mecanica,
cirugia abdominal previa, cirrosis y escoliosis.

1.c) No es un carcinoma.

1.d) Tampoco se trata de una metéstasis derivada
de otro tumor en otra localizacién.

2.a) Es correcta, pero no es la més correcta.

2.b) Noes correcta, ya que no es una enfermedad
y como tal no se pauta tratamiento alguno.

2.c) Aligual que la anterior, no es correcta.

2.d) Es correcta, junto a la “a”. Por lo que la to-
talmente correcta seria la “e”.

2.e) Es la mas correcta de todas, engloba a las
respuestas “a” y “d”. No es patoldgico. No se
pauta tratamiento. Es fundamental para el mé-
dico de familia conocer, y que el propio paciente
conozca (dado lo infrecuente de esta patologia),
que quienes presentan esta interposicion colé-
nica, desarrollan vélvulos de colon con mayor
frecuencia que la poblacion y debemos pensar
en ello ante un cuadro agudo.
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PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

(1 de Noviembre de 2012 a 31 de Enero de 2013)

Manteca Gonzalez A

Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los articulos publicados entre el 1 de Noviembre de 2012 a 31
de Enero de 2013 aparecen a continuacion, clasificados por
MESES/REVISTAS, debajo de cada cual aparecen las resefias
bibliograficas correspondientes.

Mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién pu-
blicaciones externas/alerta bibliografica) con sus resiimenes
y comentarios. También en la cuenta de twitter de la Revista
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilacion se ha extraido de la consulta a las revistas que apa-
recen 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 continuacion 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
(AO) Articulo de opinién / editoriales / comentarios.
R) Revisiones no sistematicas.
©) Cualitativo
(T) Observacional descriptivo transversal
(CQO) Observacional analitico casos y controles

(CE) Estudio de coste-efectividad

S) Observacional analitico de seguimiento / cohortes
(QE) Quasi experimental

(EP) Estudio probabilistico

(EC) Experimental ensayo clinico

™M) Metaanadlisis y Revisiones Sistematicas

ACADEMIC MEDICINE
Bickel J. Focus on improving relational communication skills
and discussing what matters most. Acad Med. 2012; 87:1471-

1472 [AOI]
23111261
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Dhaliwal G. Clinical excellence: make it a habit. Acad Med. 2012;
87:1473 [AO,I]
23111262

Dodge C, Sherwood EJ, Shomaker TS. Organizational perfor-
mance and teamwork: achieving interactive excellence. Acad
Med. 2012; 87:1474 [AO,I]

23111263

ANNALS OF INTERNAL MEDICINE

Roumie CL, Hung AM, Greevy RA, Grijalva CG, Liu X, Murff
H]J, et al. Comparative effectiveness of sulfonylurea and
metformin monotherapy on cardiovascular events in type
2 diabetes mellitus: a cohort study. Ann Intern Med 2012;
157:601-610 [S,I1]

23128859

Knudsen AB, Hur C, Gazelle GS, Schrag D, McFarland EG, Kuntz
KM. Rescreening of persons with a negative colonoscopy
result: results from a microsimulation model. Ann Intern
Med. 2012; 157:611-620 [T,I]

23128861

Wang SY, Olson-Kellogg B, Shamliyan TA, Choi JY, Ramakrish-
nan R, Kane RL. Physical therapy interventions for knee pain
secondary to osteoarthritis: a systematic review. Ann Intern
Med. 2012; 157:632-644 [M,II]

23128863

Lederle FA, Bloomfield HE. Drug treatment of asymptomatic
hypertriglyceridemia to prevent pancreatitis: where is the
evidence? Ann Intern Med. 2012; 157:662-664 [AO,II]

23128864

Nissen SE. Cardiovascular effects of diabetes drugs: emerging
from the dark ages. Ann Intern Med. 2012; 157:671-672 [AO,1]
23128866

Weinberg DS, Schoen RE. Colorectal cancer screening: America’s
next top model? Ann Intern Med. 2012; 157:673-674 [AO,1]
23128867

Chou R, Selph S, Dana T, Bougatsos C, Zakher B, Blazina I, et
al. Screening for HIV: systematic review to update the 2005
U.S. Preventive Services Task Force recommendation. Ann
Intern Med. 2012; 157:706-718 [M,I1]

23165662

Qaseem A, Fihn SD, Dallas P, Williams S, Owens DK, Shekelle
P; for the Clinical Guidelines Committee of the American
College of Physicians*. Management of stable ischemic heart
disease: summary of a Clinical Practice Guideline from the
American College of Physicians/American College of Car-
diology Foundation/American Heart Association/ American
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Association for Thoracic Surgery/Preventive Cardiovascular
Nurses Association/Society of Thoracic Surgeons. Ann
Intern Med. 2012; 157:735-743 [M,1I]

23165665

Kussmaul WG. Guidelines on diagnosis and treatment of stable
ischemic heart disease: keeping up with a constantly evolving
evidence base. Ann Intern Med. 2012; 157:749-751 [AO,1]

23165667

Jonas DE, Garbutt JC, Amick HR, Brown JM, Brownley KA,
Council CL, et al. Behavioral counseling after screening for
alcohol misuse in primary care: a systematic review and
meta-analysis for the U.S. Preventive Services Task Force.
Ann Intern Med. 2012 [Epub ahead of print] [M,II]

23007881

Wallace EA, Schumann JH, Weinberger SE. Ethics of commercial
screening tests. Ann Intern Med. 2012[Epub ahead of print]
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Paltiel AD, Walensky RP. Home HIV testing: good news but
not a game changer. Ann Intern Med. 2012 [Epub ahead
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Moyer VA; on behalf of the U.S. Preventive Services Task Force.
Screening for hearing loss in older adults: U.S. Preventive
Services Task Force recommendation statement. Ann Intern
Med. 2012 [Epub ahead of print] [M,II]

22893115

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA
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Lemos M et al. Los contaminantes atmosféricos urbanos son
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en nifios: influencia del lugar de medicién de los contami-
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ARCHIVES OF GENERAL PSYCHIATRY

Sullivan PF, Magnusson C, Reichenberg A, Boman M, Dalman
C, Davidson M, et al. Family history of schizophrenia and
bipolar disorder as risk factors for autism. Arch Gen Psy-
chiatry. 2012:1-5 [Epub ahead of print] [CC,I]
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O’Donnell MJ, Fang J, D’Uva C, Saposnik G, Gould L, McGrath
E, et al; for the Investigators of the Registry of the Canadian
Stroke Network. The PLAN score: a bedside prediction rule
for death and severe disability following acute ischemic
stroke. Arch Intern Med. 2012; 172:1548-1556 [S,11]
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ACTI VIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

-V Congreso Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Crénico
Barcelona, 11-13 abril 2013
Secretaria técnica: semFYC congresos
Telf.: 933 177 129
congresos@semfyc.es
Web: http:/ /v.congresocronicos.org/

- XXXIII Congreso semFYC
Granada, 6-8 junio 2013
Secretarfa técnica: semFYC congresos
Telf.: 933 177 129
congresos@semfyc.es
Web: www.semfyc.es/granada2013

- XV Encuentro PACAP
Granada, 8 junio 2013
Secretarfa técnica: semFYC congresos
Telf.: 933 177 129
congresos@semfyc.es
Web: www.semfyc.es/pacap2013

- 20th World Conference Wonca
Praga, 25-29 Junio 2013
Web: http:/ /www.wonca2013.com/es/

- IX Jornadas Andaluzas para Tutores de Medicina Familiar y Comunitaria
Coérdoba, 7-8 Noviembre 2013
Secretaria técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
Telf. 902 430 960
Fax. 902 430 959
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@pontealdiaAP
Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste basicamente en ofrecer una actualizacion online permanente, rapida y eficaz
en relacién con la medicina de familia, en forma de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en twitter 47 organizacio-
nes, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consensuados periédicamente, en nuestro ambito
de conocimiento. A continuacién se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para
acceder de forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo Lectura (0
Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en consulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta informacién puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantdneo): Seguir a @pontealdiaAP

2. Facebook (instantaneo): Seguir a http:/ /www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]

3. Correo (diario): pulsando RSS de la pagina @pontealdiaAP de nuestro blog: http:/ /esamfyc.word
press.com/ [2]

4. Blog (semanal) http:/ /esamfyc.wordpress.com/ [2]

5.Second life (enlos paneles informativos) http:/ /slurl.com/secondlife / Semfyc%20lsland /182 /95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]

7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html

Toda la informacién sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son seleccionadas
y mas, se encuentra en

https:/ /docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com.

Links:

[1] http:/ /www facebook.com /pages/Esamfyc/122003924600352

[2] http:/ /esamfyc.wordpress.com/

[3] http:/ /slurl.com/secondlife/Semfyc%?20Island /182 /95/35

[4] http:/ /Www .samfyc.es

[5] https:/ /docs.google.com /document/d /12U6tN6sf43PzDyyfL.xAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Tweets @pontealdiaAP desde 6 de Diciembre de 2012 a 16 de Febrero de 2013

Nota eSAMFyC: La seleccion de estas pildoras de conocimiento estd hecha por los miembros del Grupo
eSAMFyC y desde su valoracién subjetiva de lo que creemos puede ser mds 1itil para los compafieros
que trabajen en Atencion Primaria. La SAMFyC no se responsabiliza de los contenidos que en esta
seccién se publiquen. Rogamos cualquier feedback que pueda ser 1til para mejorar este proyecto y

hacerlo mas 1til a esamfyc@gmail.com

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 bromuro de aclidinio no es inferior a bromuro
de tiotropio en pacientes EPOC como mantenimiento. No
de rescate http:/ /bit.ly /Xa5{MI

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A2 terbinafina 200 mg dia mejor que fluconazol o
itraconazol semanales para onicomicosis. Via @ernestob
http:/ /bit.ly /YsW32S

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2. Diclofenaco el nsaid que mds aumenta el riesgo
cardiovascular, naproxeno el que menos. Via @sanoysal-
vobloghttp:/ /bit.ly/XzzUD2

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Te recordamos El c6digo TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco
Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) Aplicabilidad en
consulta (0 Poca Inmediata 2)

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Interesante lectura sobre los problemas de la
alimentacién infantil consejos para evitarlo Via @rincon-
desisifo http:/ /bit.ly /14PDprg

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T2E1A2.Diagnéstico y tratamiento de la hipertension
arterial refractaria. Via @ernestob. http://www.cgjm.
org/content/80/2/91.full.pdf ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T1E1A2: Paracetamol 4g/dia riesgo hepatotéxicidad
elevada, ojo ancianos! Via

@sanoysalvoblog...AINE cuanto mas ..peorthttp:/ /elcom-
primido-ibsalut.blogspot.com.es/2010/11/dosificacion-
de-aine-y-paracetamolhtml ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2. FISURA ANAL: Bloque canales Ca, igual efec-
tivo que nitroglicerina, menos efct secundarios. Via @
txemacollhttp:/ /www ics.gencat.cat/3clics/main.php?
page=ArticlePage&lang=CAS&id=524 ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2. ISRS(Fluoxetina) mejoria global y discapacidad
neuroldgica, en tratamientos post AVC. Via @cochrane-
collabhttp:/ /www.cochranejournalclub.com /SSRIs-for-
stroke-recovery-clinical/ ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T1E1Al.Tromboprofilaxis en agudos: Rivaroxaban /
Enoxaparina, igual eficacia, > riesgo hemorragia, via @
JAMA _currenthttp:/ /www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoal111096 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2. Ramipril demuestra efectividad en tratamien-
to a medio plazo de claudicacién intermitente. Via @
rincondesisifohttp:/ /jama.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=1568251 ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
TOE1A1.Suplement vit C(1000mg o >)en la dieta podrian
aumentar riesgo de célculos renales.
Via@rincondesisifo.http:/ /archinte jamanetwork.com/
article.aspx?articleID=1568519 ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A1 betabloqueantes menos efectivos tratamiento ICC
con FA que en ICC ritmo sinusal.
Via@rincondesisifo.http:/ /heartfailure.onlinejacc.org/
article.aspx?articleid=1568318 ...

Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2 Duloxetina y Milnacipran pobre eficacia en tra-
tamiento sintomas de fibriomialgia. Via @rincondesisifo-
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002 /14651858.
CD010292/ abstract;jsessionid=DA5C5D3610E5CFE919
C367AE9E9918DD.d02t01 ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
@pontealdiaAP. Resumen de la semana http://wp.me/
p2omme-2C via@wordpressdotcom

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE2A2 Francia listados farmacos pobre balance riesgo/
benef (domperidona, Venlafaxina, Inh DPP4..) Via @
sanoysalvobloghttp:/ /www.medscape.fr/neurologie/
articles /1501953 /;jsessionid=26F65A9622D78FC0376D6
D92CD0858D7 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Mas investigacién demuestra efecto de bifosfo-
natos en provocar Fx atipicas de fémur. Via @rinconde-
sisifohttp:/ /bmjopen.bmj.com/content/3/1/e002091.
short?rss=1 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Los suplementos de calcio pueden aumentar
un 30 % el riesgo de IAM Via @sanoysalvobloghttp://
www .australianprescriber.com/magazine/36/1/5/8 ...
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1 Francia suspende Diane por el riesgo de enfer-
medad tromboemb. Cuidado con su uso en el acne.Via
@sanoysalvobloghttp:/ /t.co/oFlic67Bs

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1 Ser vegetariano 32 % menos riesgo de ingreso o
muerte por Cardiopatia Isquémica. Via @ AMA_current
http:/ /bit.ly/WBGt4K

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A1 IECA + ARA no reduce mortalidad y aumenta
efectos adversos (HiperK, Hipotens, IR) Via @rinconde-
sisifohttp:/ /www.bmj.com/content/346/bm;j.f360 ... ...
Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Estatinas disminuyen riesgo de pancreatitis en
pac con TG bajos o ligeramente elevados Via @rinconde-
sisifo http:/ /borinot-mseguid.blogspot.com.es/2013/01/
las-estatinas-pero-no-los-fibratos.html ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP@pontealdiaAP.
Lo mejor de la semana http:/ /wp.me/p2omme-2n via@
wordpressdotcom

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2AQ Suplementos de acido félico no aumentar riesgo
de cancer. Res metaandlisis. Via @sanoysalvoblog y @
TheLancet http:/ /bit.ly /X0XERj

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A1 Inyeccién de esteroides para la enf de De
Quervain es eficaz. Meta-analisis revela NNT 2. Via @
ernestobhttp:/ /link.springer.com/article/10.1007 /
s00590-012-1164-z ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2 Interrumpir tto con corticoides inhalados en
asma aumenta riesgo de exacerbacién. Via @rincondesi-
sifohttp:/ /www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0091674912019240# ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1 La vacunacién de lactantes contra el rotavirus
también puede proteger a adultos Disminuye prev Via
@JAMA _currenthttp:/ /bit.ly / VON2ek

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 El consumo de cannabis puede ser factor de
riesgo para accidente cerebrovascular. Via @Medscape
http:// http:/ /bit.ly/VnMm6Q

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T2E1A2 Metformina para prediabetes(gluc ayuna 100-
125,post 2h 140-199,hbA1C 5.7-6,4)Glucemia anual Via@
rafabravohttp:/ /bit.ly/149r55A #ADA13
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Enrique Gavilan @enriquegavilan

CC @cuidados RT @uanGrvas “PASALOQ. Tétanos: «tras
primovacunacién completa, basta con 1 dosis recuerdo a
65 afios»http:/ /www .elsevier.es/es/revistas/atencion-
primaria-27/criterios-comerciales-o-criterios-epide-
miologicos-vacunacion-antitetanica-13137729-cartas-al-
director-2009 ...”

Retwitteado por @pontealdiaAP SAMFyC

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1l Mayor tasa de hemorragia con warfarina en
FA los 30 primeros dias. Estud obs. Via @rincondesisi-
fo http://www.cmaj.ca/content/early/2013/01/21/
cmaj.121218.short?rss=1 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 AAS se asocia con incremento del riesgo de
degeneracién macular. Estudio observacional. Via @
rincondesisifohttp:/ /archinte jamanetwork.com/article.
aspx?articlelD=1558450#qundefined ...

Abrir

eSAMFYC @eSAMFYC

RT @fxdelojo: #¢SAMFYCpod sera el hashtag para los
podcast de@eSAMFYC Retwitteado por @pontealdiaAP
SAMFyC

Abrir

eSAMFYC @eSAMFYC

Primer PodCast de eSAMFYC Jueves 24 Enero 2013
a las 22:10 Con un primer invitado de lujo http://
ow.ly/1Rn6ce #eSAMFYCpodRetwitteado por @pon-
tealdiaAP SAMFyC

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E0A2 Recomendaciones Diabetes ADA 2013 Resumen
en Espanol. Via @rafabravo http:/ /www.calameo.com/
read/000128173aa1687ff3a50 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Te recordamos El cédigo TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco
Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) Aplicabilidad en
consulta (0 Poca Inmediata 2)

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE2A2 No administrar antibi6ticos en rinosinusitis
aguda no complicada por sistema. Revisién Cochrane.
Via @ernestobhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med /23076918

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A2 Si IC sistdlica o individuos caucasicos normo-
tensos sanos, la mejor dieta es la normosodica. Via @
txemacollhttp:/ /www ics.gencat.cat/3clics/main.php?
page=ArticlePage&lang=CAS&id=659 ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2 Tos aguda dura cerca 18 d y pacientes esperan
6-9 d. Favorece uso inadec Ab. Avisar sint alarma Via @
rafabravohttp:/ /bit.ly/10yDVvq

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E2A2 Frio+compresidon+reposo+elevaciéon import en
fase aguda de Esguince Tobillo. Guia dtco prev y tto Via
@ernestob http://ow.ly/gQ3fV

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Agencia francesa observa efec adv cutaneos gra-
ves asociados con tetracepam mas que con otras BZDP Via
@rafabravohttp:/ /w3.icf.uab.es/notibg/item /1316 ...
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2 Un 11% de las Fx de fémur atribuibles a los
IBP. Revisar su uso periédicamente. Via @sanoysalvo-
bloghttp://www.icf.uab.es/es/pdf/informacio/bg/
bg252.12e.pdf ...

Abrirl4 ene

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A2 concepto de Microlive: como ganar o perder
media hora de vida al dia. Via @pcamarelles http:/ /goo.
gl/fb/jgwTX

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Hematuria microscépica asint no es predictor
fiable de Ca vejiga/renal Ver otros factores Via @Meds-
cape http:// http:/ /bit.ly/SoO3ng

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A2 Ttiotropio RESPIMAT se asocia a mayor morta-
lidad. Rev sist en THORAX. Via @rincondesisifo http://
thorax.bmj.com/content/68/1/48.short?rss=1&amp%3
bssource=mfr ...... Rev Sist y MA OJO!!

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Ibuprofeno y paracetamol mas de 2/semana
aumenta riesgo de pérdida audicion también en mujer
Via @sanoysalvobloghttp:/ /bit.ly /TYi917
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Te recordamos El c6digo TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco
Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) Aplicabilidad en
consulta (0 Poca Inmediata 2)

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E1A2. Combinacion de diuréticos, IECA o ARA II con
AINEs aumenta riesgo de lesion renal. Via @ bmj_latest
http:/ /http:/ /fb.me/BmS5Ez1p

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Exenatida semanal podria ser alternativa a in-
sulina detemir. ECA abierto. Via @rincondesisifohttp:/ /
care.diabetesjournals.org/content/early /2012/12/19/
dc12-1333.abstract ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Diltiazem t6pico igual eficacia nitroglicerina en
fisura anal pero menos recurrenc y efect secund Via @
ernestob http://ow.ly/gzdXk

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Los IRSS no aumentan durante el embarazo la
mortalidad fetal, neonatal o postneonatal. Via @ AMA _
current http:/ /bit.ly/VBL32r

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 Bifosfonatos por encima de 1a reducen riesgo Ca
Colon OR 0,76. Pte ensayos clinicos aleat Via @rincondesi-
sifohttp:/ /jco.ascopubs.org/content/early /2012/12/26/
JCO.2012.42.9530.abstract ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A1 Tto Neumonia comunidad Moxif o levoflox 5-7d,
0 Amoxic o clavul 7d+ macrolid (azitrom o claritrom) Via
@ernestob http://ow.ly /gwmeér

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E2A2 Obesidad global y grados 2-3 aumentan morta-
lidad frente a peso normal.Sobrepeso la disminuye via @
JAMA_currenthttp:/ /bit.ly/W3cDEP

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Agencia francesa evitar ACO 3G (desogestrel,
gestodeno, norgestimato) y Drospirenona x més riesgo
Via @vbaosv http:/ /www .has-sante.fr/portail /upload /
docs/application/pdf/2012-12/contraceptis_oraux_3_g_
fiche_bum.pdf ...

Abrir

90

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOEOA2 Depresién tres veces mas frec en pac con migrafa
o cefaleas importantes. Epidemiologia de la cefalea Via @
WHOhttp://goo.gl/c4dsX

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Nos gustaria conocer lo que pensais de @pontealdiaAP,
aqui o enhttp://esamfyc.wordpress.com/ donde resu-
mimos lo mejor de la semana. Feliz 2013

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOEOA1. FDA aprueba Apixaban para prevenir el ictus
en la FA no valvular. Via @ Medscape. http:// http://
bit.ly /UxKgC3

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdia AP

T2E1A2 screening mamogréfico redujo muy poco la tasa
de cancer de mama avanzado y aument6 sobrediagnésti-
co. via @NE]Mhttp:/ /www.nejm.org/doi/full /10.1056 /
NEJMo0a1206809 ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Os recordamos que muchas revistas referenciadas en
nuestros tweets estan disponibles a texto completo en
la @bvsspa

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 ;Tienes algtin paciente EPOC que pueda benefi-
ciarse de profilaxis con azitromicina? via @NEJM http:/ /
www.nejm.org/doi/full/10.1056 /NEJMct1115170 ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1EOA2 Actualizacién en opciones terapéuticas de la
insuficiencia venosa. via @ AMA _currenthttps:/ /ws001.
juntadeandalucia.es/bvsspa/jamanetwork /jama/article.
aspx?articleid=14875144TREATMENTOPTIONS ...
Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

Os recordamos que muchas revistas referenciadas en
nuestros tweets estan disponibles a texto completo en
la @bvsspa

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E1A2 Taquicardia supraventricular. Dos revisiones
recientes via@bmj_latest http://www.bmj.com/con-
tent/345/bmj.e7769 ... y via @NE]JMhttp:/ /www.nejm.
org/doi/full/10.1056/NEJMcp1111259 ...

Abrir
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1EOA1 Mujer embarazada especialmente vulnerable.
Cuidados seguridad alimentaria. Via @CDCespanol
http://go.usa.gov/gsqB

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A1 En diabéticos + IRC con FG entre 45 y 60 mejor
eleccién también la metformina. Via @sanoysalvo-
bloghttp:/ /redgedaps.blogspot.com.es/2012/12/la-
metformina-cuando-existe-alteracion.html ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T1A1E1 No hay que administrar siempre antibiéticos en

procedimientos dentales.Mejor higiene oral.Via@ Meds-
cape http:/ /http:/ /bit.ly/TaONhE

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
@pontealdiaAP. Lo mejor de la semana http://wp.me/
p2omme-1D via@wordpressdotcom

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T1E1A2. No es necesario dar un IBP con esteroides, sélo
siasocia AINE. Via @rafabravo. http://bitly/UhdUMG

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1. Dabigatran contraindicado en pacientes con
proétesis valvulares cardiacas. Via @sanoysalvoblog:...
http:/ /bitly/VipbZa #SegPac

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E2A2 Todavia no usas la determinacion de NT y NT-
proBNP para diagnosticar insuficiencia cardiaca? via @
NICEcommshttp:/ /pathways.nice.org.uk/pathways/
chronic-heart-failure#path=view%3A/pathways/
chronic-heart-failure/chronic-heart-failure-diagnosis.
xml&content=view-node%3Anodes-raised-levels-of-
serum-natriuretic-peptides ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E1A2 Recuerda: Deberiamos usar mas los antago-
nistas de la aldosterona en insuficiencia cardiaca. via @
JAMA _currenthttp:/ /jama.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=184741 ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdia AP

T1EOA2 Deteccién de medicacién inapropiada en perso-
nas mayores: criterios Stopp via @ CADIME_EASPhttp://
www.cadime.es/docs/bta/CADIME_BTA2012_28 1.
pdf ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1EOA1 Dism cafeina, tab, alcoh,; reponer deficit de Fe,
folato 0 Mg mejora sind de piernas inquietas Via @accp-
chest http:/ /buff.ly /UJsWGQ

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOEOA2 80% de mujeres tratadas preventiva no presen-
ta ningtin Factor de Riesgo de Fx osteoporotica Via @
sanoysalvobloghttp:/ /bit.ly /ZFHIWi

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAPLo mas
destacado esta semana.http://esamfyc.wordpress.
com/2012/12/16/pontealdiaap-lo-mejor-de-la-sema-
na/ ...

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1 nueva contraindicacién para Dabigatran: prétesis
cardiacas valvulares q requieren anticoag Via @sanoysal-
vobloghttp:/ /www.ema.europa.eu/docs/en_GB/docu-
ment_library/Summary_of_opinion/human/000829/
WC500136258.pdf ...

Ver conversaciéon

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdia AP

T1E1A1 Pacientes con FA bien controlados con cuma-
rinas, cambiar a rivaroxaban no aporta mejoria. Via @
rincondesisifohttp:/ /www.nps.org.au/media-centre/
media-releases/repository / Warfarin-vs-Rivaroxaban-
-NPS-RADAR-weighs-up-the-evidence ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E2A1 Nuevo metanalisis NO confirma que vareniclina
aumente riesgo de eventos cardiovasculares. Via @rin-
condesisifo.http:/ /www.fda.gov/Safety/MedWatch/
SafetyInformation/Safety AlertsforHumanMedicalPro-
ducts/ucm331626.htm ... ...

Abrir

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAPT1E1A2. La
digoxina aumenta la mortalidad en pacientes con FA.
Ojo con generalizar su uso. Via @txemacollhttp:/ /www.
hemosleido.es/2012/12/12 /aumento-de-la-mortalidad-
entre-pacientes-con-af-que-toman-digoxina/ ... ...
Abrir
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@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T2E2A2 NICE: Pacientes con RCV alto en prev 17 en
tto con sinvastatina 40, NO se marcan objetivos de
LDL a alcanzar.http://rincondocentemfyc.wordpress.
com/2012/02/27/dislipemias-objetivo-ldl-capitulo-
2-guia-nice-2010-y-otras-opiniones/ ...

Ver resumen

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 El uso de benzodiazepinas se asocia con
aumento del riesgo de desarrollar demencia via @
bmj_latesthttp://www.bmj.com/content/345/bm,;.
e6231?view=long&pmid=23045258 ...

92

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

T1E1A2 Cuidado al iniciar tratamiento anti HTA en
ancianos. Aumenta riesgo de fractura de cadera. via @
ArchInternMedhttp:/ /archinte.jamanetwork.com/arti-
cle.aspx?articleid=1392493#Abstract ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdia AP

TOA1E1l. Benzodiazepinas pueden asociarse a mayor
riesgo de neumonia grave. Via JAMA. http:// http://
wp.me/pl31z7-281 # newsat]AMA

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP
T1IM2A2.ARAII alternativa a IECA en pacient alto
RCV sin insufic cardiaca.Reduce tb morbimortal Via
@rincondesisifohttp://content.onlinejacc.org/article.
aspx?articleid=1481171 ... ...

@pontealdiaAP SAMFyC @pontealdiaAP

TOE1A1. Tratamiento de la infeccién urinaria en vardn,
mas corto puede ser mejor. Via Medscape: http://bit.
ly/THKMiV .
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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 publicacion en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya treinta y nueve los ntimeros 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 interés /
Alerta bibliogréfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu correo
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
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
en su quinto informe de 1997 Requisitos uniformes
para preparar manuscritos enviados a revistas biomé-
dicas. (Las llamadas Normas de Vancouver). Dichas
normas de publicacién aparecen en: Ann Intern
Med 1997; 126: 36-47 y en http://www.acponline.
org (en inglés) (se adjunta con el ntimero 0 de la
revista). Dichas normas deberan ser consultadas
por todos los autores que deseen ver publicados
sus originales en nuestra revista.

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

Deben ir acomparfiados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, direccion
postal, cédigo postal, poblacién y provincia),
asi como de nidmero de teléfono y direccién
electrénica.

Los articulos originales tienen requisitos es-
peciales, se recomienda ver “normas para los

originales”

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

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

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

Utilizar letra tamafio 12.

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

No usar texto subrayado. Si puede usarse la
negrita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al
inicio de cada pérrafo.

No dejar espacios de separacién 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 mas agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pagina),
figuras y sus correspondientes leyendas (cada
una en una pagina), anexos.

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

Se remitird el trabajo acompafnado de carta de
presentacion, datos de los autores —con profesién
y centro de trabajo- y direccién de corresponden-
cia al correo-e: revista@samfyc.es

De acuerdo con el dmbito al que va dirigido,
los profesionales que desempefan su ejercicio
profesional en el campo de la Atencién Primaria
de Salud, la revista da la bienvenida a todos los
trabajos de calidad que, usando una metodolo-
gia adecuada, pretendan dar respuesta a una
pregunta cientifica pertinente. Asimismo seran
considerados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la compe-
tencia profesional de dichos profesionales.

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

Contara con secciones fijas (aparecerdn en todos
los ntimeros) y secciones ocasionales, en rela-
cién con las 4reas de interés de la revista, y que
aparecerdn en funcién de la oportunidad de su
publicacion.

Secciones de la publicacion:

Editorial

Originales

Cartas al director

¢Cuadl 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

Serdn bienvenidos trabajos de investigacién que
usen indistintamente metodologia cualitativa
o cuantitativa. Los trabajos originales se some-
terdn al siguiente orden: Resumen, Introduccion,
Sujetos y Métodos, Resultados, Discusion y Con-
clusiones. En cualquier caso el equipo editorial
acepta gustoso el poder trabajar con los autores
un ordenamiento diferente de la exposicién en
funcién de los objetivos y metodologia empleada.

SECCIONES:

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

Originales. Se incluyen trabajos de investiga-
cién clinica y epidemioldgica o sobre aspectos
organi-zativos que sean de gran interés para el
médico de familia segtin la linea editorial de la
revista. La extension maxima del texto sera de
5.000 palabras. Se admitird hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluiran en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
répida publicacién. La extensién maxima serd
de 3.500 palabras. Se admitird un méximo de 3
tablas 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
interés en el campo de la atencién primaria. Su
extensién serd de 1000 palabras como méximo,
el ndmero de referencias bibliograficas serd de
un maximo de 6, y el nimero de autores de 4.
Todos los autores deben firmar el contenido de
la carta.

(Cudl es su diagnéstico? En él se expone, de
manera breve y acompafado de algtn tipo de
soporte gréfico, un caso clinico cuya resolucion
se presenta argumentada en el siguiente niimero.

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

Las revistas a valorar 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
Atencioén 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, 0 agenda de actividades en
un proximo futuro.

Articulos de revision: Este tipo de articulos seran
bienvenidos. Su extension no sera superior a
las 5.000 palabras y el nimero de referencias
bibliogréficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los 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 hardn mencién a los
criterios de inclusién y exclusion de los articulos
manejados en la preparacién del manuscrito. Los
autores quedan obligados a remitir 5 preguntas
tipo test de respuestas multiples con s6lo una
respuesta valida sobre los aspectos mas impor-
tantes abordados en la revision.

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

Area Docente: Esta seccién abordard temas rela-
cionados con la metodologia docente aplicable
en el &mbito de la APS tanto en la formacién de
pregrado, postgrado y formacién continuada.
Extension maxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservard
un espacio en cada niimero para que aquellos
usuarios de los servicios de salud, que a titulo
individual, o como miembros de un colectivo
deseen exponer su punto de vista sobre cualquier
aspecto 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 méas adecuado
a las necesidades de salud de la poblacién. Ello
en la linea marcada en la Conferencia conjunta
OMS/WONCA celebrada en Ontario, Canada
del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-WONCA.
Haciendo el ejercicio médico y la formacion médica mds
adecuados a las necesidades de la poblacién: la contribu-
cién del médico de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extension maxima sera de 3.000 palabras,
pudiendo acompafarse hasta un maximo de 3
tablas y/o figuras.

Sin bibliografia: Lugar en donde publicar expe-
riencias novedosas con una estructura de relato
a decidir por el autor (es). Extensiéon maxima en
torno a las 2.000 palabras.
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Los articulos remitidos a la seccién de Originales
deberan someterse a la siguiente ordenacion:

Resumen: Su extensién maxima sera de 250 palabras, en
él quedaran reflejados todos los apartados del original,
de manera que el trabajo pueda ser comprendido 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
proposito del estudio. Si hubiese mds de un objetivo
se sefnalara el principal.

- Diseno: 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 poblacién, asi
como criterios de seleccion y caracteristicas de la muestra.

- Intervenciones: Descripcién de las actividades llevadas
a cabo tendentes a satisfacer los objetivos del estudio.

-Resultados: Se aportaran los principales resultados del
trabajo, derivados de los objetivos y de la metodologia
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 seccién de resultados. Puede ser de interés
resaltar su significacién en la practica cotidiana del
médico de familia.

- Palabras clave: Se hardn constar aquellas que los
autores emplearon para su revision bibliografica en el
Index Medicus. Apareceran, por tanto, en inglés con su
traduccion al castellano. Suntmero oscilard entre 3 y 5.

Texto

- Introduccién: Deben explicitar claramente los obje-
tivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo.
Citar s6lo aquellas referencias estrictamente necesarias.

- Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacién enla que
sehallevado a cabo el trabajo, asi como una descripcién
de los métodos de muestreo, aparatos y procedimientos,
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con una precisién que permita reproducir el estudio a
otros investigadores. Se justificardn los métodos esta-
disticos utilizados. Alguna informacién metodolégica
de gran interés puede incluirse como anexo.

- Resultados: Exponen los datos extraidos del estudio
sin ningtin tipo de valoracién por parte de los autores.
Pueden presentarse en el texto 0 a modo de tablas y/o
figuras. En el texto se resumiran los resultados mas
importantes de las tablas y/o figuras.

- Discusién: No deben repetirse en detalle los resul-
tados. Se comentaran los resultados a la luz de la
metodologia empleada, comentando los sesgos mas
relevantes, y de los resultados obtenidos por otros
autores tanto nacionales como internacionales. La dis-
cusion y las conclusiones deben basarse estrictamente
en los propios resultados.

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

- Bibliografia: Se presentara segtin el orden de aparicién
en el texto con su numeracién correlativa. En el texto la
numeracién dela cita aparecerd entre paréntesis. Elnom-
bre de las revistas aparecera utilizando las abreviaturas
que aparecen en el Index Medicus (http:/ /nlm.nih.gov).

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

- Anexos: Se incluirdn aquellos considerados por los
autores.

Enla versién Online, enla pagina Web de la Sociedad
Andaluza de Medicina de Familia aparecera en una
seccién especifica de nuestra publicacion, el indice de
cada una de las revistas publicadas, asi como el apar-
tado Publicaciones de interés (Alerta Bibliografica).

CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccién acusara recibo de los traba-
jos enviados con asignacién de un ndamero para su
identificacion. Se reserva el derecho de rechazar los
originales recibidos o proponer modificaciones cuan-
do lo considere necesario. El consejo de redaccién

no se hace responsable del material rechazado, una
vez que esta decision se les comunica a los autores.

El trabajo se acompanara de una carta dirigida al Consejo
de Redaccién, ala siguiente direccion: revista@samfyc.es

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccién

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

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

a) Debera indicar nombre, apellidos y DNI o pasaporte
de todos los autores. El hecho de remitir el trabajo
a nuestra revista implica la aceptacion 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 publicacién
a ninguna otra editorial. En los originales se haran
constar los posibles conflictos de interés y la aceptacion
por parte del comité de ética del organismo del que
depende la investigacién

¢) Los trabajos se remitiran: en soporte informatico
(Word) por correo electrénico. Todas las paginas irdn
numeradas, empezando con el niimero 1 en la pagina
del titulo. En la carta se hara mencién a que se remite
libre de virus, indicando el nombre y fecha de la dltima
actualizacion del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicaran 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 indicara: el
titulo del trabajo, autores, centro de trabajo de cada
uno de ellos, direccion postal, niimero de teléfono,
n°. fax (no obligatorio) y direccién electrénica para
correspondencia.

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 correcciones,
en caso contrario, su publicacién no queda asegurada.
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