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Junta Directiva SAMFyC - EDITORIAL

EDITORIAL

(Qué queremos los médicos de familia?

Junta Directiva SAMFyC

Los médicos de Familia de Atencién Primaria
queremos prestar una atencion sanitaria de
calidad

En los ultimos afios, los profesionales de Aten-
cién Primaria de Andalucia hemos manifestado
en mas de una ocasién nuestras expectativas y
opiniones en relacién al desarrollo de nuestra
tarea asistencial. Asi, junto con otras sociedades
cientificas trabajamos conjuntamente con la Ad-
ministracion Sanitaria los contenidos del “Pacto
Andaluz por el Desarrollo de Estrategias para la
Atencion Primaria” (2006); posteriormente he-
mos participado en grupos de trabajo convocados
para mejorar la historia clinica digital aportando
las valoraciones de quienes la utilizamos todos
los dias. También hemos propuesto sugerencias
para disminuir la burocracia en nuestras consul-
tas. Los médicos de familia requerimos liberarnos
de determinadas tareas burocraticas y rutinarias
para dedicar més tiempo a la atencion sanitaria
de aquellos pacientes que mas lo necesitan.

A nivel estatal, también se ha contribuido a la
concrecion en las distintas comunidades auté-
nomas del documento “Estrategias para la Aten-
cién Primaria del siglo XXI (Proyecto AP XXI),
publicado en 2006 por el Ministerio de Sanidad y
Consumo. Actualmente en Andalucia, de nuevo,
el Servicio Andaluz de Salud, est4 trabajando
con grupos de profesionales para avanzar en el
desarrollo de la Atencion Primaria para los afios
venideros.

Atencidn Primaria es eficiente. Acompafa a
pacientes y a familias, sanas y enfermas. Actta
como agente de las personas ante el resto del
Sistema Sanitario Publico. Y los médicos de fa-
milia queremos seguir participando y aportando
soluciones junto con los ciudadanos. Tenemos
claro, cada vez con més premura, que la asisten-
cia en el entorno de la comunidad donde viven
las personas precisa una mayor adaptacion a las
necesidades de la ciudadania.
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El cambio demografico, que yanos ha alcanzado,
la necesaria actuacién sobre los determinantes de
la salud y la atencién a la cronicidad, requieren
una reorientacion de los recursos sanitarios pu-
blicos. Cambio de rumbo que deberd producirse
en el actual contexto socioeconémico, en el que se
prevé dificil poner en marcha cualquier planifica-
cién que implique incremento del gasto publico
en atencion sanitaria, por muy eficiente que sea
la Atencion Primaria de Salud.

Nuestra cartera de servicios se ha incrementado
en los tltimos afos con la deseada y bienvenida
disminucién de los dias de estancia hospitalaria,
con altas hospitalarias precoces; o asumiendo el
control de pacientes anticoagulados, hasta hace
poco de seguimiento hospitalario. Tareas que,
sumadas a otras muchas actividades de atencién
ala comunidad y atencién a domicilio, hacen ne-
cesaria una reflexién sobre el papel que deseamos
desarrollar los médicos de familia. Y sobre lo que
necesitan esas familias que atendemos. Sin obviar
en esta necesaria reflexion los puntos de vista de
otros profesionales con quienes compartimos
el cuidado de la comunidad: pediatras, odon-
télogos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
trabajadores sociales, personal de unidades de
atencion ciudadana y apoyo administrativo; asi
como otros profesionales implicados en el abor-
daje de la dependencia, como fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales.

Desde esta Sociedad de Medicina de Familia de
Andalucia nos debemos plantear, entre otras
cuestiones fundamentales, la grave dificultad
de mantener integramente la actual cartera de
servicios con unos recursos significativamente
mermados, idénticos pardmetros organizativos
y los mismos e inflexibles objetivos de demora
en la consulta.

Quizas una de las mayores amenazas sea el
excesivo desconocimiento existente dentro de la
propia institucién sanitaria sobre la labor facul-
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tativa especializada que realizamos cada dia los
miles de médicos de familia andaluces. Desco-
nocimiento que parece ser frecuente tanto entre
otros facultativos especialistas como entre cargos
de gestién, responsables de la Administracion
Sanitaria y politicos del ramo. En demasiadas
ocasiones, seguimos siendo tratados como médi-
cos no especialistas; cuando, sin embargo, somos
precisamente especialistas en el desempefio de
las tareas que tenemos asignadas.

En relacion a la accesibilidad, 1os médicos de
familia seguimos siendo los profesionales sani-
tarios con mayor nivel de acceso en los centros
de salud. La elevada accesibilidad a nuestras
consultas -priorizada en los objetivos de las UGC-
nos obliga a realizar consultas muy rapidas, que
frecuentemente generan una resolucién menor;
nos inducen estrés, al colisionar con nuestra as-
piracién de ejercer correctamente nuestra labor
asistencial; favorecen la apariciéon de incidentes
de seguridad en nuestros pacientes; a la vez que
nos dificultan la atencién en el domicilio y a la
comunidad.

Los médicos de familia atendemos un importante
ndmero de pacientes cada dia, que presentan
problemas de salud y vitales de diversa indole,
que inducen una gran carga emocional. Los
facultativos de Medicina de Familia debemos
mantenernos en la consulta -todos los dias, un
importante nimero de horas cada jornada- con
un nivel de maxima alerta; empatizando con
cada una de las personas que atendemos, que a
veces se encuentran en circunstancias persona-
les y familiares muy adversas; manejando con
esmero habilidades en comunicacién, entrevista
clinica y control emocional; a la vez que la toma
de decisiones clinicas -a menudo complejas- ha-
bitualmente debe ser 4gil y rapida.

Actualmente, la gran mayoria de nuestras agen-
das como médicos de familia no es acorde con el
tiempo que realmente precisan los pacientes que
atendemos. Paralelamente, la demora en ser aten-
didos en consulta es percibida por los pacientes
-¢y por los propios gestores y responsables de la
Administracién Sanitaria?- con una valoracion
altamente negativa. La agenda de citas de los
médicos de familia no refleja el tiempo real que
debe ser dedicado a cada paciente, que resulta
ser significativamente superior al inicialmente
programado.

El retraso entre la hora en la que un paciente
ha sido citado y aquella en la que es finalmente
atendido existe porque las agendas de citas han
sido disefiadas asignando periodos de tiempo
por cada consulta claramente irreales e insufi-
cientes. Las agendas pueden ser infinitas en el
papel, pero no en la labor asistencial cotidiana
con los pacientes y sus familias, que requiere de-
dicacién y tiempo. Tampoco puede ser obviada
la necesidad de reservar determinados tramos
horarios para aquellos pacientes que requieren
asistencia sin demora el mismo dia que la solici-
tan. Si esos huecos no estan previstos en nuestras
agendas, su atencion -que es necesaria aunque
sea imprevista- acaba retrasando atin més la con-
sulta, en detrimento del resto de pacientes que
se eternizan y desesperan en las salas de espera.

La historia clinica digital y la receta electronica
se han convertido en herramientas imprescin-
dibles para el desarrollo de la préactica clinica,
pero jojo! también ralentizan nuestras consultas.
Los gestores sanitarios deberian asumir que,
inevitablemente, ambas enlentecen la consulta,
e incorporar esta debilidad como uno mas de
los motivos causantes de consumo de tiempo
en la consulta. La solucién pasa -ineludiblemen-
te- por planificar agendas de citas médicas mas
realistas en la asignacién del tiempo requerido
para atender a cada paciente. Ello evitard esperas
innecesarias a los pacientes y a los familiares o
allegados que frecuentemente los acompafian. A
la vez, reducira el estrés de los médicos de fami-
lia, enfrentados diariamente a la imposibilidad
material de registrar correctamente los datos
clinicos de todos y cada uno de sus pacientes.

Debe ser asumido que, sin discutir su potencia-
lidad, Diraya -el sistema utilizado como soporte
de la historia clinica electrénica- requiere tiempo
para tareas de registro, absolutamente necesarias
para el correcto seguimiento de los pacientes,
monitorizar objetivos, evaluar resultados y ex-
plotar datos epidemioldgicos para la docencia y
la investigacién.

Enrelacion con la atencion domiciliaria, nuestra
responsabilidad pasa por mantener y mejorar
nuestra capacidad de resolucién en este espacio
asistencial que es propio de nuestra especialidad
médica. No deberiamos contribuir a la fragmen-
tacion de la asistencia del paciente en el entorno
del domicilio, permitiendo que otros profesiona-
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les sanitarios ocupen un espacio asistencial que
nos es propio coordinar porque nosotros estemos
dedicando nuestro tiempo a tareas burocraticas
absolutamente ineficientes. No tiene lgica que,
precisamente, una de las funciones més impor-
tantes y mas especificas de los médicos de familia
acabe como una actividad marginal en nuestra
agenda de trabajo diaria.

Priorizando en exceso la consulta a demanda
frente a otras actividades asistenciales propias
de nuestra especialidad exponemos a nuestros
pacientes -especialmente a los pacientes croni-
cos pluripatolégicos, cada vez mas frecuentes
en nuestras consultas- a una asistencia mds
irregular, no programada. Si no podemos dedi-
car tiempo suficiente a la atencién a domicilio
resultard dificil realizar una correcta atencién a
los pacientes inmovilizados, que padecen enfer-
medades graves e irreversibles, que requieren
cuidados paliativos, oncoldgicos o no oncolégi-
cos, 0 que se encuentran en las fases terminales de
suvida. La intensidad de la consulta a demanda
no tendria que hacernos postergar la atencion de
aquellos pacientes que mds nos necesitan por ser
especialmente vulnerables.

Mantener e incrementar la capacidad de resolu-
cién de la Medicina de Familia implica profesio-
nales eficazmente formados y permanentemente
actualizados en abordajes terapéuticos y préacticas
clinicas. Ello permitira manejar pacientes con
situaciones clinicas complejas, afrontar nuevas
demandas asistenciales y dar respuesta a las nue-
vas estrategias formuladas en el seno del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia; como, por ejem-
plo, ofertar de forma equitativa y para todos los
andaluces unos cuidados paliativos adecuados a
la necesidad de los pacientes y sus familias.

La formacién -cuya oferta es en este momento
escasa- debe ser facilmente accesible para los pro-
fesionales que desempefian su labor facultativa
tanto en ciudades y dreas metropolitanas, como
para aquellos otros que atienden municipios de
menor tamafo poblacional, donde la dispersion
geogréfica y el incremento de jornada laboral
asociada a la atencién continuada endurecen
mas las condiciones de trabajo y, frecuentemente,
dificultan mas el acceso reglado a la formacién.

Los profesionales de los centros de salud preci-
samos equipos directivos expertos en ejercer un
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liderazgo clinico; con capacidad para impulsar
voluntades, crear motivacion y trasmitir opti-
mismo. Atencién Primaria no necesita trasmi-
sores de 6rdenes o meros gestores de planillas
y cuadrantes. Requiere de lideres que conecten
a los profesionales con los valores inspiradores
de una sanidad publica de cobertura universal,
eficiente en el consumo de recursos y equita-
tiva en el acceso a los servicios y prestaciones
para toda la ciudadania andaluza. Para que los
equipos directivos de las Unidades Clinicas de
Atencion Primaria puedan ejercer este liderazgo
y laindispensable funcién de gestion del equipo,
requieren herramientas de gestiéon y, también,
disponibilidad de tiempo, con una mayor fle-
xibilidad en la dedicacién a tareas asistenciales.
Una prioridad que ha resultado muy sacrificada
con los ajustes presupuestarios.

Seguimos sin conocer el producto sanitario en
las diferentes Unidades de Gestién Clinica. In-
dicadores ttiles para flexibilizar los patrones de
provision de servicios asistenciales a poblaciones
con realidades y necesidades diferentes. No se
han logrado implantar con éxito los grupos clini-
cos ajustados (ACG) para mejorar la planificacion
de recursos y medir y comparar resultados. Se
sigue trabajando con medidas de complejidad
clinica para pacientes con ingreso hospitalario,
pero se desconoce la complejidad de los pacientes
adscritos a una determinada unidad clinica de
Atencion Primaria o a un cupo médico concreto.

Son cada vez mas escasas las actuaciones dife-
renciadas orientadas a mejorar la accesibilidad
de grupos de poblacién especialmente vulnera-
ble o con mayor riesgo de exclusién social y/o
territorial. Se genera, por tanto, una brecha en el
principio de equidad que repercute tanto en la
ciudadania como en los propios profesionales,
que no disponemos de recursos diferenciados
segliin la morbimortalidad de los pacientes y
adaptados a la diversidad y peculiaridades so-
ciales y territoriales de cada zona.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia ha
generado estrategias relevantes en materia de
Seguridad del Paciente, también en el cumpli-
miento dela Ley 2/2010 de Derechos y Garantias
de la Dignidad de la Persona en el Proceso de
la Muerte, o la Estrategia de Bioética 2011-2014,
entre otras. Estrategias que corren el riesgo de
quedar en primorosos documentos escritos, que
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suenan lejanos a la practica asistencial, si no se
profundiza en su implementacién en los equipos
y en su entronque dentro del espacio que com-
parten el profesional y el ciudadano.

La Estrategia de Bioética del SSPA es un gran
facilitador de la comprensién del principio de
justicia en la gestién de recursos ptublicos con
la corresponsabilidad de todos los implicados,
profesionales y ciudadanos. Los lideres de las
UGC podrian desplegar en este campo una gran
labor, apoyados por los equipos directivos de
Atencion Primaria.

Este prisma de la bioética médica sustenta la
salvaguarda del derecho de la ciudadania a pres-
taciones sanitarias de calidad que aporten valor
clinico contrastado y resulten eficientes, como
siempre deben ser los recursos ptblicos. Aten-
cién Primaria lleva décadas dando ejemplo de
calidad asistencial y eficiencia frente a servicios

10

y prestaciones menos-adecuadas por su escasa
pertinencia y/o rentabilidad sanitaria y social.

La Medicina de Familia debe fortalecer su ima-
gen publica dando respuestas a las crecientes
expectativas que los ciudadanos depositan en
el sistema sanitario publico. Los médicos de
familia seguiremos aportando propuestas de
cambio para mejorar la capacidad de resolucién
de problemas de salud, la humanizacién y per-
sonalizacion de la atencién sanitaria y la escucha
activa de los pacientes

LaJunta Permanente de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria manifiesta su
orgullo por la capacidad resolutiva demostrada
dia a dia por los mas de 5.000 médicos de familia
andaluces y por su ingente e insustituible con-
tribucién al sostenimiento de la sanidad ptblica
de nuestra Comunidad. Nuestro més sincero
reconocimiento.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

La venta de medicamentos por Internet, una realidad que precisa

ser controlada

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

El Consejo de Ministros aprob¢ el 8 de noviembre
un real decreto por el que se regula la venta legal
de medicamentos que no precisan de receta a
través de internet. Esta norma, que fue publicada
en el BOE al dia siguiente y tiene vigencia desde
el dia 10 de este mismo mes, viene a establecer
los requisitos que deberdn cumplir las paginas
web que vendan legalmente medicamentos en
Espana.

La Ley de garantias y uso racional de medica-
mentos y productos sanitarios en Espafia, de 26
de julio de 2006, prohibia la venta a distancia y
por internet de medicamentos sujetos a pres-
cripcién médica y encomendaba a desarrollo
regulatorio dichas modalidades de venta cuando
lo fueran de medicamentos no sujetos a receta
y, en todo caso, dispensados por una oficina de
farmacia autorizada. Siete afios y una Directiva
europea después (Directiva 2011/62/UE, del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 de junio
de 2011) se ha regulado esta venta, que incide en
una actividad —la venta a distancia de medica-
mentos-, en la que se producen graves abusos a
nivel internacional y donde actualmente existe
un insuficiente control. Todo ello, con el grave
riesgo para la salud individual y colectiva de la
poblacién y el cuantioso fraude econémico para
los consumidores y usuarios que supone esta
falta de supervision.

La venta de medicamentos falsos y de aquellos
que sinecesitan prescripcion médica por internet
mueve muchisimo dinero. Esta actividad ha cre-
cido considerablemente en los tiltimos afios, por
lo que el control y una regulacién garantista con
la salud de la poblacién se torna fundamental.
Pero ademas, no sdélo se trata de una actividad
que implica riesgos sino que debe desarrollarse
en el marco de una politica global de uso racional
y responsable del medicamento. Hasta ahora la
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farmacia, como servicio sanitario, ha jugado un
papel fundamental y ha sido una pieza clave en
este sentido, junto con la administracién sanitaria
y las organizaciones sociales y ciudadanas.

En FACUA realizamos en 2011 un analisis sobre
la venta y publicidad de farmacos a través de
Internet que nos permiti¢ localizar y posterior-
mente denunciar veintiocho paginas web de
venta ilegal de medicamentos en Espafia. Las
webs denunciadas ofertaban medicamentos de
todo tipo, buena parte de los cuales requerian
receta médica: antidepresivos, antibi6ticos, som-
niferos, pildoras anticonceptivas, firmacos para
el colesterol, la presion arterial y la disfuncion
sexual, entre otros. De esas veintiocho paginas,
siete habian sido ya denunciadas en el afio 2009
sin que tuviéramos respuesta alguna de la admi-
nistracion sanitaria.

Es preciso que la regulacién de esta actividad, asi
como su control y seguimiento, vele porque no
lleguen a la poblacién medicamentos que puedan
suponer un riesgo para su salud y seguridad, no
s6lo en composicion y calidad, sino también en
cantidad. En este sentido, deberia limitarse el
nimero de envases o unidades de producto que
el usuario puede solicitar por via telemética a las
oficinas autorizadas. Ademas, el solicitante de los
mismos debe quedar perfectamente identificado
para garantizar que recibe informacién suficien-
te sobre el producto y las consecuencias de su
consumo. Asimismo, el sistema debe asegurarse
de que esta modalidad de venta no permita que
menores de edad y otros usuarios no capacita-
dos para ello tengan acceso a la adquisicién de
medicamentos, aunque sean los anunciados en
publicidad y accesibles sin receta médica.

Los medicamentos no son bienes de consumo
ordinarios y, por tanto, no deben ser tratados
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como una mercancia mas del mercado. Tampoco
debe estar permitida su promocién y venta con
técnicas de marketing y publicidad que mal casan
con politicas de uso racional del medicamento.
Ha de tenerse en consideraciéon que no estamos
ante una actividad comercial sin mads, sino que
se trata de un servicio sanitario que debe pres-
tarse al usuario con total garantia, informacién
suficiente, seguridad en su dispensacién y que
vele por un uso racional y responsable del me-
dicamento.

Autorizada la venta por internet en los supuestos
y con los requisitos previstos en la norma apro-
bada por el Gobierno, es preciso que el usuario
tenga informacién suficiente sobre los riesgos de
adquirir medicamentos al margen de los canales
autorizados, cudles son sus derechos y garantias
en el acceso al medicamento y cémo reconocer
las webs legales.

La venta por Internet de medicamentos ligada a
una oficina de farmacia deberia ser enfocada y
abordada como una mejora en la prestacion de
un servicio sanitario, y no como una técnica o
herramienta comercial destinada a potenciar e
incrementar las ventas. Por ello, el conjunto de
los agentes que intervenimos en el &mbito de la
salud —profesionales sanitarios, organizaciones
sociales implicadas, asi como las distintas admi-
nistraciones sanitarias- tendriamos que articular
campanas de informacién dirigidas a la poblacién
y englobadas en los programas de uso racional y
seguro del medicamento que el propio ministerio
y las comunidades auténomas impulsan.

La venta fuera del establecimiento sanitario ha de
seguir posibilitando el derecho del consumidor
a ser asesorado y a completar la informacién
sobre el medicamento con el responsable de
la oficina farmacéutica. Por lo tanto, es preciso
que se identifiquen los canales de comunicacién,
tanto telefénicos como teleméticos, que estaran
disponibles entre el usuario y la farmacia. Esta
dltima debe ademds incorporar, en el proceso de
compra, mecanismos que garanticen que se rea-
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liza correctamente por quien puede y debe tener
acceso al medicamento. Ademas, debe garantizar
con seguridad y certeza no sélo la identificacion
del medicamento solicitado, sino también la del
propio solicitante y toda aquella informacién
relevante que necesite el farmacéutico para una
adecuada dispensacion.

La norma también prohibe ofrecer regalos,
premios, obsequios, concursos, bonificaciones o
actividades similares como medios vinculados a
la promocién o venta al ptiblico de medicamen-
tos mediante sitios web. Consideramos acertada
esta prohibicién, que debiera ir méas alla y no
permitirse en general la publicidad de medica-
mentos, incluidos los que no precisan de receta
para su dispensacion, por ser contradictorio con
una politica eficaz y coherente de uso racional y
responsable del medicamento. Por ello, el sitio
web de la oficina de farmacia que posibilite la
venta a distancia de medicamentos no deberia
contener publicidad comercial de medicamen-
tos, productos sanitarios ni ofertas de otro tipo
de productos, ni desde luego de aquellos deno-
minados productos milagro o con pretendida
finalidad sanitaria.

Por dltimo, es necesario sefialar que la regulacion
dela actividad de dispensacién de medicamentos
debe venir de la mano del ordenamiento juridico
y no de la autorregulacién del sector, siempre en
el terreno de la mera voluntariedad. En todo caso,
la posibilidad de que la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (Aemps)
impulse la elaboracién y aplicacién de cédigos
de conducta complementarios puede ser una
opcién, siempre que dichos cédigos vayan mas
alla de lo exigible por la legislaciéon. Con este fin,
deben tener un enfoque mas amplio, que sea de
cardcter tripartito —con la participacién, desde su
génesis, de la Aemps, de los representantes de los
consumidores y usuarios y de los farmacéuticos
y otros profesionales sanitarios-, que permita un
control y seguimiento de su cumplimiento e in-
corpore las consecuencias claras y proporcionales
que acarrea su incumplimiento.
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RESUMEN

Titulo: visién que tienen las mujeres victimas de vio-
lencia de gnero sobre sus agresores.

Objetivo: analizar la vision de mujeres victimas de
Violencia de Género sobre sus agresores.

Disefio: Investigacion cualitativa interpretativa.

Emplazamiento: estudio multicéntrico: seis centros
de salud urbanos.

Poblacién y muestra: mujeres victimas de violencia de
género atendidas en seis centros de salud de Malaga.
Criterios de inclusién: malos tratos fisicos, psiquicos
y/o sexuales infringidos por su pareja o expareja,
reconocidos (maltrato percibido); consentimiento
informado. Muestreo intencional. Tamafio muestral
hasta de saturacion.

Intervenciones: técnica del Relato Biografico mediante
entrevista, audiograbada y transcrita. Anélisis de los
textos: programa Atlas Ti 5.0. Método de anélisis:
Teoria Fundamentada de Glasser y Strauss.

Correspondencia: Francisca Mufioz Cobos
Centro de Salud El Palo
Avda. Salvador Allende, 159
29018 Mélaga
E-mail: franciscam@ono.com

Recibido el 09-10-2013; aceptado para publicacion el 15-11-2013
Med fam Andal. 2013; 3: 245-258

245

Resultados: coexisten valoraciones negativas y
reconocimiento de aspectos positivos del agresor
(“trabajador”,”listo”). Aparecen visiones antagonicas:
vago/cumplidor en el trabajo. manipulable/mani-
pulador, mal/buen padre; violento/ no violento. Las
mujeres refieren un antes y un después en cuanto a
su forma de ser. Tienen una imagen de él como fragil,
cobarde y vulnerable (“desgraciado”) y es frecuente
justificar y exculpar su conducta. Se reconoce la “do-
ble cara” del agresor: hacia fuera (trabajador, atento,
servicial) y dentro de casa (egoista, malo, violento).

Sélo se le reconoce como maltratador cuando la mujer
“sale” por completo dela relacién. No se da como razén
delaruptura, la conducta o caracteristicas del agresor.

Conclusiones: la mujer que sufre maltrato no siem-
pre tiene una vision negativa del agresor, también le
reconocen cualidades. Los describen como personas
manipulables, con falta de control sobre si mismos,
manifestando formas de comportamiento opuestas
dentro y fuera del hogar.

Palabras clave: violencia doméstica, relato biografico,
teoria fundamentada, atencién primaria.
SUMMARY

Title: How Female Victims of Gender Violence Percei-
ve Their Agressors.

Goal: To analyze the views of female victims of gender
violence regarding their agressors
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Design: Qualitative, interpretive research.
Setting: Multi-centric study in six urban health centers.

Population and sample: Female victims of gender
violence attended in six Malaga health centers. Inclu-
sion criteria: acknowledgement of physical, psycho-
logical and/or sexual abuse inflicted by their partner
or ex-partner (perceived abuse); informed consent.
Intentional sampling. Saturated sample sizes.

Interventions: Technique of biographical chronicling
based on interviews (recorded and later transcribed).
Data analysis of the texts with Atlas Ti 5.0 software.
Analytical method: Glasser and Strauss’s grounded
theory.

Results: Negative views regarding the agressor coexist
with a recognition of his positive traits (“hard-wor-
king”, “clever”). Antagonistic viewpoints are evident:
lazy/dependable at work; manipulable /manipulator;
good/bad father; violent/not violent. Women describe
a “before and after” regarding their conduct. Women
see their agressor as someone who is fragile, cowardly
and vulnerable (“unlucky”), frequently justifying and
offering excuses for his behavior. They recognize the
agressor’s “two-faced nature”: outside the home (hard-
working, attentive, helpful) and at home (egotistical,

bad, violent).

Only when the woman abandons the relationship
completely is the partner recognized as abusive. The
agressor’s conduct or personality traits are not men-
tioned as reasons for disolving the relationship.

Conclusions: Women subjected to abuse do not always
have a negative view of their agressors; they also
recognize certain good qualities. They describe them
as persons who can be manipulated, lack self-control,
and whose conduct outside the home contrasts with
in-home behaviour.

Key words: Domestic violence. Biographical chroni-
cling. Grounded theory. Primary care.
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INTRODUCCION

El elevado niimero de mujeres que sufren vio-
lencia de género se relaciona necesariamente
con una enorme frecuencia de hombres con
comportamientos violentos en sus relaciones de
pareja, por lo que no es posible abordar comple-
tamente este problema sin incluir a los hombres
responsables de la violencia(1).

El andlisis de los datos disponibles reafirma la
idea de que no existe un perfil social del agre-
sor(2), identificado en ocasiones con niveles
socioeconémicos bajos, cuando algunos estudios
muestran como caracteristicas frecuentes la
estabilidad laboral(3) y la pertenencia a clases
sociales altas(4). Parece existir una influencia
del antecedente de violencia en la familia de
origen(5) si bien s6lo se da en un tercio de casos.
Otra caracteristica estudiada es el antecedente de
alcoholismo en los agresores. La relacién alcohol-
maltrato es compleja, puesto que la mayoria de
maltratadores no son alcohélicos, los que abusan
de drogas y alcohol agreden tanto bajo efectos
de estas sustancias como sobrios y la mayoria
de alcohélicos no maltrata a sus mujeres(6)(7).

Respecto a su consideracién como enfermos(8),
la mayor parte de agresores no presentan ningin
trastorno psicopatolégico especifico y los expertos
reiteran que esta violencia no se relaciona con una
enfermedad sino con un ejercicio premeditado
y en beneficio propio del control absoluto sobre
otra persona(9) y, a efectos penales, es compatible
con la imputabilidad de los agresores(10). Asi, los
trastornos mentales como tales son poco frecuen-
tes y destacan los trastornos de personalidad(11)
(12). Sison mas frecuentes alteraciones psicologi-
cas también de distinto tipo: emocionales (falta de
control de impulsos, hostilidad(13)(14), dificultad
de expresion de las emociones, baja autoestima);
cognitivas (distorsiones cognitivas basadas en
la inferioridad de la mujer, en la concepcién de
ésta como propiedad y en la legitimidad de la
violencia como forma de resolucién de conflictos);
interpersonales (déficit en habilidades interper-
sonales, aislamiento emocional, dificultad para
establecer relaciones de intimidad o amistad pro-
funda, déficit de habilidades de comunicacidn, se
ha denominado “analfabetismo emocional”)(15).

Se ha descrito una tipologia de hombres que ejer-
cen violencia. La clasificacion clasica (16) diferen-
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cia entre los que son agresores sélo dentro del hogar,
menos violentos y sin ningtin tipo de alteracién
de personalidad (50%); los maltratadores limite que
ejercen violencia también dentro del hogar, psico-
légicamente alterados y con frecuente abuso de
alcohol y drogas, han sufrido abuso en la infancia
y tienen actitudes negativas hacia las mujeres en
general (25%) y hombres violentos en general (25%)
con violencia severa, mas inclinados a presentar
trastornos de personalidad, historial delictivo,
abuso de alcohol y drogas. Estos tipos constituirian
a su vez categorias de riesgo bajo, medio y alto.

Aparte de este conocimiento basado en los estu-
dios empiricos, interesa conocer cémo las mujeres
victimas de maltrato ven a los hombres que in-
fringen la violencia, cual es su perspectiva y como
ésta influye o no en sus decisiones y actuaciones.

El objetivo de este estudio es conocer la vision
que las mujeres victimas de violencia de género
tienen sobre sus agresores.

SUJETOS Y METODOS

El estudio es multicéntrico y se realiza en seis
centros de salud urbanos de Mélaga. Se incluyen
mujeres que reconocen sufrir o haber sufrido malos
tratos de cualquier tipo infringidos por su pareja o
ex-pareja, y prestan su consentimiento escrito para
participar en el estudio. Las mujeres son captadas
en el seguimiento clinico habitual enlos centros de
salud por los profesionales que las atienden (medi-
cina de familia, enfermeria, matrona y sobre todo,
trabajadora social, ala que lamujer es derivada des-
de cualquier otra consulta en la que sea atendida
segtin el protocolo consensuado de actuacion ante
el maltrato (17)(18). Una vez realizadas todas las
intervenciones necesarias a cada caso, se propone
ala mujer su participacion voluntaria en el estudio
presentando sus objetivos y metodologia.

Este estudio focalizado en la visién de su agresor
que tienen las mujeres, corresponde a una de las
preguntas de investigacién del estudio completo
sobre vivencias de la violencia de género.

El tipo de muestreo es intencional y se realiza
simultdneamente al analisis (codificacién inicial)
hasta saturacion, utilizando como criterio de
saturacion la redundancia de cédigos (uso pre-
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dominante de los “cédigos por lista” o preexis-
tentes) como muestra de la falta de aportacién
de nueva informacién.

El disefio corresponde a una investigacion cuali-
tativa interpretativa, adoptando una perspectiva
fenomenologica.

Para la recogida de informacién, se utiliza la
técnica del Relato Biogréfico (19) mediante
entrevista realizada por la trabajadora social a
la que correspondia prestar asistencia a cada
mujer, las cuales son audiograbadas y transcritas
para su posterior andlisis. No se utiliza guién
prefijado sino la invitacién a la mujer a “contar
su experiencia”. Cada entrevistadora elabora un
informe de encuadre de cada relato con el fin de
contextualizar el caso y la entrevista. No se asigna
una duracién especifica, pudiéndose repetir si es
necesario una segunda entrevista.

Sobre las transcripciones de las entrevistas, se
procede a la lectura de los relatos completos, para
la identificaciéon de temas emergentes. Se analiza
cada relato por dos investigadoras asignando los
segmentos textuales un cédigo inicial (microa-
nélisis) posteriormente incluido en familias de
coédigos. Cada familia de c6digos es analizada de
forma separada y en relacién a las demas, bajo
la guia de la pregunta de investigacién, cémo
es la vision que tienen las mujeres victimas de
violencia de género de su agresor.

La codificacién axial se realiza utilizando el
método comparativo constante llegando a la
extraccién de informacién con vuelta continua a
los textos de los relatos, siguiendo la Teoria Fun-
damentada (20)(21), basada en el reconocimiento
de los propios sujetos como intérpretes de su rea-
lidad y en la induccién de teorias directamente
a partir de los datos, evitando formulaciones a
priori y a partir del método comparativo cons-
tante (recogida de informacién, codificacion y
andlisis simultdneo). Se ha utilizado el programa
Atlas Ti 5.0(22)(23).

RESULTADOS
Se realizan 35 relatos entre septiembre 2005 y

abril 2007. Las caracteristicas de las mujeres
participantes se recogen en la tabla 1.
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Respecto a la visién de su pareja, las mujeres no
reconocen a sus parejas o exparejas como “agre-
sores” hasta que no “salen” de la situacién, asi
€Omo no se reconocen a si mismas como victimas
de maltrato o violencia mientras permanecen en
esa situacion.

Encontramos en los relatos una doble visién del
hombre por parte de la mujer, fundamentalmen-
te negativa, con una gradacién de intensidad
variable, pero también con reconocimiento de
cualidades en su caracter y aspectos positivos
en sus actuaciones.

Los agresores son definidos globalmente como
malas personas, sin sentimientos o inhumanos.
Entre los aspectos negativos concretos en los
que reciben peores calificativos estan (Tabla 2):

* dominantes, posesivos, soberbios,
* egoistas extremos,

*  vagos,

* juerguistas, vividores,

* irresponsables, no atienden a obligaciones
familiares, sobre todo en papel de esposos
y padres,

* el ser mujeriegos, a veces con cierto matiz
como “ardientes”,

¢ despegados, no carifiosos,

* manipuladores, mentirosos, hipdcritas,
“actores”,

Los hombres son descritos como dominantes y las
mujeres se ven en la relacién que éstos les impo-
nen como “criadas”, “esclavas” y como “prostitu-
tas”, aunque asumen estas labores como propias y
creen cumplirlas, incluidas las relaciones sexuales

no consentidas o claramente forzadas.

Entre los aspectos peor valorados destaca la falta
de cumplimiento de las obligaciones familiares,
con un papel muy relevante de la falta de apoyo
en los problemas de salud de la mujer y los hijos.

Diferencian entre “ser mujeriego” en general,
como hombre al que le gustan las mujeres y una
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infidelidad en particular con una mujer concre-
ta, algo mucho peor valorado y que en algunos
casos supone el “quid” o motivo para plantearse
la ruptura. En algunos casos la relacién con otras
mujeres se ve como tabla de salvacién para que
él se aleje (ruptura pasiva).

Algunos aspectos negativos del hombre son
considerados como exculpatorios de la actitud
violenta (Tabla 3): persona manipulable por los
demas (en gran medida por su familia de origen),
persona confiada o cobarde, frecuentemente
necesitado de ayuda. Ademas se le califica como
enfermo, desequilibrado o nervioso y se culpa
al alcohol de sus pérdidas de control, descritas
como “genio” o “prontos” o explicadas por ser
“persona de caracter fuerte”. Incluso explica la
actitud hostil y violenta hacia ella en base a “ser
la persona més cercana” con la que “pagar” sus
frustraciones. Muy frecuentemente se atribuye
el caracter violento al propio sufrimiento que
el hombre padeci6 al recibir o presenciar malos
tratos en su familia de origen.

Muchos relatos definen aspectos positivos de
sus parejas o exparejas (Tabla 4): trabajador, listo,
desenvuelto, buen padre. En algunos casos dicen
que han sido generosos en los aspectos materiales
y reconocen que les han aportado cosas positivas
como “mds cultura”.

Las mujeres se preocupan mucho de la imagen
externa de sus parejas 8 (Tabla 5), que tratan de
mantener y que incluso es un aspecto importante
en la decisién de mantener la relacion a pesar del
sufrimiento.

La “doble fachada” del agresor aparece clara-
mente en los relatos: los hombres mantienen
una doble cara, guardan las apariencias y son
socialmente muy bien valorados, mientras en
casa mantienen las actitudes mds reprobables y
violentas. Esa buena imagen social repercute en
la baja credibilidad de las mujeres, segtin ellas
mismas reconocen.

En los relatos explican el “no darse cuenta” de
como es él hasta que viven juntos y atin después,
por la falta de referente de comparacién dada
la situacién de aislamiento. También aparecen
situaciones en que “se ve venir” que son hom-
bres dominantes desde antes de la convivencia
pero es més frecuente sefialar un momento de

248



Mutioz Cobos F, et al - VISION QUE TIENEN LAS MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO SOBRE SUS AGRESORES. RELATOS BIOGRAFICOS

cambio de actitud: el hombre agresor no era asi
inicialmente y se presenta un cambio radical en
un momento determinado (tras un proceso pro-
gresivo de dominio casi calculado). Ese momento
esta marcado no solo por la aparicién de actitudes
violentas sino méas por la enorme decepcién de la
mujer en relacién con sus expectativas respecto
a su ideal de familia y de relacién de pareja y
el desequilibrio entre lo que da y lo que recibe.

Al describir a los hombres, las mujeres suelen
compararse con ellos atribuyéndose las cualida-
des contrarias a sus defectos. Entre los valores
que las mujeres resaltan tener frente a ellos estd
la fidelidad. Ademas hacen continuas referencias
a que son las virtudes que les han ensefiado en
su familia de origen.

A pesar de describirlos
como “monstruos” no re-
fieren que eso determine
su decision de romper la
relacién. Incluso en los rela-
tos con peores valoraciones
por parte de las mujeres, no
se argumenta la salida de
la situacién por las carac-
teristicas de la persona que
infringe la violencia, por la
imposibilidad de vivir con
una persona dominante,
violenta o posesiva.

DISCUSION

En los relatos estan muy
presentes valores sociocul-
turales inculcados:

-El ideal de pareja y de fa-
milia que sostiene la mujer
responde a la familia tradi-
cional: reparto no igualita-
rio de papeles entre hombre
y mujer, matrimonio para
todala vida, obligatoriedad
de las mujeres de mantener
relaciones sexuales.

Las mujeres en los relatos
se describen como buenas
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esposas y madres que cumplen los roles asigna-
dos, quejandose no de éstos sino de la falta de
reconocimiento y la continua critica del hombre
(“todo tenia faltas, y todo... no tenia nada bien.. y
no... y a todo le sacaba faltas”; “algunas veces si
hacia comidas buenas y todo, nunca jamds me dio las
gracias nunca ni una vez que yo hiciera algo bueno”).

Evitar romper la familia es un potente condicio-
nante de “aguantar” la situacion.

-Lavisién de la masculinidad responde a estereo-
tipos masculinos: los hombres necesitan “fogar”,
mostrar suhombria rodedndose de mujeres, pero
para una mujer ser infiel es la méxima traicién.
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-La imagen ptblica del hombre también evalta
a la mujer “que los cuida”. Adoptan una actitud
de proteccién sobre esa imagen que se prolonga
hasta después de terminar la relaciéon. También les
preocupa laimagen ptblica propia y les duele mu-
cho, por encima de otros menosprecios, ser pre-
sentadas ante los deméas como “malas esposas”.

-La valoracién positiva de los aspectos del hom-
bre que hacen las mujeres se refieren a cualidades
congruentes con el rol masculino: ser buenos
trabajadores para aportar dinero al hogar, ser
“manitas” y habilidosos y ser buenos padres.

-La fidelidad como un valor femenino superior.
Es de tal fuerza en los relatos que acusar a la mu-
jer de infidelidad supone un punto de inflexién,
un limite de lo permisible, m4s que las agresiones
y la relacién de dominio del servidumbre de la
mujer. Asimismo descubrir la infidelidad del
marido es contado como mayor ofensa que las
agresiones fisicas o psicoldgicas.

- Sereconoce “tener fuerte caracter” como propio
del género masculino por lo que se justifica que
los hombres, cuando viven situaciones proble-
maticas suelen”pagarlo” con la persona mas
cercana, sus mujeres.

Es importante reflexionar sobre el hecho de que
no se rompe la relaciéon por cémo él es. Si tiene
mucho peso el incumplimiento de expectativas
con respecto al ideal de familia y de relaciéon de
pareja que ella tiene, sobre todo en dos aspectos:
la fidelidad y la falta de apoyo en el matrimonio
y en la crianza de los hijos. Para las mujeres, la
falta de apoyo en los problemas de salud (incum-
plimiento de la proteccién) y la incomunicacion
son los dos aspectos fundamentales del ideal de
pareja que rompe la actitud del hombre, y siendo
mas valorados que el respeto, la dignidad y la
integridad fisica.

Algunas de las caracteristicas que las mujeres atri-
buyen a sus agresores pueden considerarse ex-
culpatorias, en el sentido de recibir influencia de
otras personas, del alcohol, o por estar abrumados
por situaciones dificiles laborales o econémicas.
Estas circunstancia justificadoras coinciden con
las que los propios hombres utilizan: negacién,
justificacion (nerviosismo, estrés), arrebato, mini-
mizacién, normalizacién y la atribucién externa
(la mujer, otros problemas, el alcohol...)(24).
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En muchos relatos la mujer hace referencia a
un cambio en la actitud de él, hay un antes y un
después que alimenta la fantasia de cambio y por
tanto, contribuye al mantenimiento de la situa-
cién: si antes fue “bueno”, puede volver a ser el
hombre de “antes”. Esta fantasia de cambio que
mantienen las mujeres, contrasta con los datos
empiricos que demuestran la fuerte resistencia al
cambio por parte de los agresores, constituyendo
un problema fundamental en el fracaso de las in-
tervenciones con hombres condenados por delitos
de violencia de género e incluidos en programas
de rehabilitacién, en los que se dan elevadas tasas
de rechazo y abandono(25)(26). Se han realizado
investigaciones(27) que ponen de manifiesto que
los hombres no se consideran culpables, niegan
el maltrato, no tienen conciencia sobre el impacto
de su comportamiento violento y muestran una
muy baja motivacién para el cambio. En el caso
de existir cierto grado de reconocimiento, éste
se realiza sobre el hecho puntual, no se le da
importancia suficiente y se estd convencido de
la existencia un gran desfase entre “lo que él ha
hecho y lo que estan haciendo con é1”.

La mayoria de los relatos hace referencia a hom-
bres solo violentos en el hogar. Desde un punto de
vista empirico existirian dos tipos de agresores:
sujetos violentos en general (25%), no integrados
socialmente e inestables emocionalmente y suje-
tos violentos solo en el hogar (75%), integrados
socialmente y estables a nivel emocional (28). Asi,
estos hombres se caracterizarian por la “doble
fachada”, que consiste en un desdoblamiento
de laimagen social (persona agradable, racional,
equilibrada) y la imagen privada (ejercicio de la
violencia fisica y la tortura psicoldgica sobre la
mujer y los hijos) que lleva a aumentar su cre-
dibilidad frente a la mujer que ademas, por los
efectos psicoldgicos del maltrato, son percibidas
como contradictorias y desequilibradas, descon-
fiandose de la veracidad de su testimonio (“doble
victimizacién”). A esto se afiade el gran desco-
nocimiento sobre qué se considera violencia de
género que estudios en el &mbito de la atencion
primaria han puesto de manifiesto(29). Asi, la
mujer contribuye a mantener una buena imagen
publica del marido a costa de la propia e hipo-
tecando en gran medida su credibilidad futura
cuando decida salir de la situacion.

Es interesante observar como las mujeres utilizan
al describir a sus agresores, la comparacion de
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sus cualidades con los defectos de ellos, como si
necesitaran mostrarse a si mismas que son mejores
personas, en contra de la imagen que ellos les han
inculcado de si mismas. Esta comparacién podria
reducir el sentimiento de culpa de “hablar mal de
ellos” en los relatos y refleja la construccién de un
buen autoconcepto tras salir de la situacién, tan ne-
cesario para el mantenimiento de la independencia.

Las principales limitaciones de nuestro estudio
estan, de unlado, en la inclusion selectiva de mu-
jeres que reconocen el maltrato, la “antigiiedad”
de los relatos en cuanto ala realidad rapidamente
cambiante de los fenémenos sociales y la gran
cantidad de informacién aportada por los relatos
y no suficientemente analizada, que puede ser
utilizada en andlisis posteriores.

Como aplicacién practica fundamental, el conoci-
miento de la visién que las mujeres tienen de sus
agresores nos permite la mejor comprensién del
fenémeno de cara a la intervencién profesional
sobre el problema. Entre estas claves para la in-
tervencién podrian considerarse la necesidad de
reflexién y cambio de los valores socioculturales
inculcados en las propias mujeres; la evitacion
del aislamiento que supone, entre otras muchas
consecuencias, una falta de referentes de com-
paracién de sus parejas y la consideraciéon del
efecto de la doble fachada en la invisibilidad
el problema y en la doble victimizacién de las
mujeres en su relacién social e institucional.
Asimismo, como sefialan algunos autores(30),
se debe incluir en las investigaciones el papel el
agresor en este importante problema.

Como conclusiones fundamentales de nuestro
estudio podriamos decir que desde su perspectiva
personal, la mujer que sufre maltrato no siempre
tiene una visién negativa de su agresor sino que
también le reconoce cualidades. La visién de sus
parejas estd fuertemente marcada por valores
socioculturales inculcados sobre estereotipos de
género. Los rasgos mas negativos que describen en
los agresores derivan del ejercicio del dominio y la
irresponsabilidad, y al describir estas caracteristicas,
las mujeres utilizan la comparacién con las cuali-
dades propias. Son manifiestas distintas formas de
comportamiento opuestas dentro y fuera del hogar
por parte de los agresores. La falta de cumplimiento
delas expectativas del ideal de familia y no tanto las
caracteristicas del agresor es un aspecto clave en la
toma de conciencia de las mujeres sobre su situacién.
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RESUMEN
Titulo: resucitacién intrahospitalaria en Andalucia.

Objetivos: nuestro estudio persigue: 1) conocer la
organizacién de la respuesta hospitalaria a la parada
cardiaca en Andalucia y 2) detectar los eslabones
de la cadena de supervivencia intrahospitalaria que
podrian mejorarse.

Disefio: estudio descriptivo a través de cuestionario
autoadministrado.

Emplazamiento: hospitales.

Poblacién y Muestra: todos los hospitales del Servicio
Andaluz de Salud.

Intervenciones: se defini6 y pasé un cuestionario a los
hospitales centrado en: 1) las caracteristicas basicas de
los mismos, 2) las organizacién de la respuesta de los
centros a la parada cardiaca intrahospitalaria, 3) las
competencias del personal sanitario en resucitacién
cardiopulmonar (RCP), 4) el equipo de RCP disponi-
ble, 5) la atencién a la familia y los aspectos éticos y
6) la formacién en RCP del personal.

Resultados: participaron en el estudio 32 hospitales.
Hay “planes hospitalarios de RCP” en 21 de ellos
(65,6%) y protocolos de cuidados postresucitacion en
15 (41.4%); 14 hospitales (43,7%) aplican hipotermia
tras la parada cardiaca. Existen comités de RCP especi-
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ficos en 12 hospitales (37,5%), y registros de parada car-
diaca intrahospitalaria en 9 hospitales (31%). Todos los
hospitales reconocen la competencia de los enfermeros
para el uso de las canulas orofaringeas y las bolsas
autohinchables con mascarillas de ventilacién. Todos
disponen de carros de parada, que estdn normalizados
para todas las plantas en 23 hospitales. Las “Ordenes
de No RCP” y guias para la atencién a la familia se
usan en 2 hospitales (6,2%). Todos los centros tienen
formacién estandarizada en soporte vital avanzado,
31 en intermedio y 29 en bésico.

Conclusiones: nuestro trabajo describe la organizacién
de la respuesta a la parada cardiaca intrahospitalaria
en el sistema sanitario publico andaluz, en el que el
equipamiento en RCP y la formacién en soporte vital
son elementos fuertes y los registros del paro, los as-
pectos éticos y de atencidn a la familia y el uso de la
hipotermia necesitan ser mejorados.

Palabras Clave: Cardiac arrest, Hospitals, Survival.

SUMMARY

Title: In-hospital Resuscitation in Andalusia

Goal: To study how Andalusian hospitals organize
their response to patients who experience cardiac ar-
rest inside the hospital. To identify links in the chain

of survival that can be improved.

Design: A descriptive study based on a self-adminis-
tered questionnaire.

Setting: Andalusian hospitals (southern Spain).

Population and Sample: All hospitals pertaining to
the Andalusian Health Service.
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Interventions: A questionnaire focused on the follow-
ing aspects was designed and sent out to hospitals
for completion: 1) basic hospital characteristics, 2)
organization of their response to in-hospital cardiac
arrest; 3) health staff competence in administering
cardiopulmonary resuscitation (CPR); 4) the CPR team
available; 5) attention to the family as well as ethical
issues; and 6) staff training in CPR techniques.

Results: A total of 32 hospitals participated in the
study. Twenty-one of them (65.6%) had a hospital
CPR plan and 15 of them (41.4%) had a protocol for
post-resuscitation care. 14 hospitals (43.7%) applied
hypothermia after cardiac arrest. Twelve hospitals
had specific CPR committees (37.5%) and in-hospital
cardiac arrest registers existed in 9 of the hospitals
(31%). All hospitals indicated that their nursing staff
was competent in the use of nasal/laryngeal canulas
and bag-valve mask ventilation. All of the hospitals
were equipped with cardiac arrest carts; 23 had stan-
dards for their use on specific floors. “DNR orders”
and guidelines for attending to the family were used
in two hospitals (6.2%). All of the centers provided
standardized training for their staff in advanced life
support, 31 in intermediate and 29 in basic.

Conclusions: Our work describes how hospitals in
the publically-financed Andalusian health care system
organize their responses to cases of in-hospital cardiac
arrest. Strong positive elements include the existence
of adequate CPR equipment and staff that have re-
ceived training in advanced life support. Elements
that need to be improved include in-hospital cardiac
arrest registers, aspects related to ethics and attention
to family members, and the use of hypothermia.

Key words: Cardiac arrest. Hospitals. Survival.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una causa
comin de muerte en Europa, que afecta a casi
700.000 individuos cada afio.! Aunque principal-
mente representa un problema extrahospitalario,
también lo es en los hospitales, donde la inciden-
cia anual oscila entre 1 y 5 paros por cada 1.000
ingresos 6 0,17 paros por cama al afio.>?

Mais del 50% de las paradas ocurre fuera de las
areas de criticos* ¥, representando un reto de
primer orden para el personal sanitario, espe-
cialmente en las dreas del hospital donde no
se espera que suceda una muerte stibita. Por lo
demés, el paro intrahospitalario no sélo puede
afectar a los pacientes ingresados, sino que
acontece también entre el personal sanitario y
los visitantes del centro.

A diferencia de la parada cardiaca extrahospi-
talaria, la supervivencia en la parada cardiaca
intrahospitalaria no ha mejorado desde la intro-
duccién de la resucitacién cardiopulmonar (RCP)
hace mas de 50 afios: la supervivencia al alta
hospitalaria permanece entre el 0% y el 42%°, con
una media de 17%?*; dicha supervivencia depende
de muchos factores diferentes, algunos previos
al paro, otros relacionados con la respuesta a la
PCR y otros mas relacionados con los cuidados
postresucitacién.®

Afos atrds, algunos autores han sefialado la
necesidad de redefinir la resucitacién intrahos-
pitalaria”® y han puesto énfasis en la importan-
cia de fortalecer la cadena de supervivencia®,
especialmente sus eslabones primero y cuarto,
para mejorar los resultados. En Espafia, algunos
expertos se han centrado en esta necesidad" y,
aunque dos hospitales han publicado recien-
temente sus datos' %2, faltan estudios amplios
sobre el manejo habitual de la parada cardiaca
hospitalaria.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
ha hecho grandes esfuerzos para fortalecer la
cadena de supervivencia en su &mbito geogra-
fico, tanto dentro como fuera de los hospitales,
con inversiones importantes en equipamiento
y formacién de personal y diferentes acciones
acordes con las guias del Consejo Europeo de
Resucitacion (European Resuscitation Council
—-ERC-). Sin embargo, se carece de informacién
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especifica sobre como los hospitales afrontan
de forma habitual la parada cardiaca. Para res-
ponder a esto, el Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias -PAUE- (organismo que orienta al
SSPA sobre las estrategias relativas al sistema
de emergencias médicas) promovié un estudio
con dos objetivos: 1) conocer la organizaciéon de
la respuesta hospitalaria a la parada cardiaca
en Andalucia y 2) detectar los eslabones de la
cadena de supervivencia intrahospitalaria que
podrian mejorarse. El presente trabajo describe
los resultados de dicho estudio.

METODOS

Andalucia es una de las mayores regiones de la
Unién Europea, con una extension aproximada
de 87.600 kilémetros cuadrados y una poblaciéon
de mas de 8.200.000 habitantes. EIl SSPA cuenta
con una doble red de hospitales. La red “clasica”
dispone de hospitales que permiten una estancia
media o larga e incluye centros de tres niveles:
1) hospitales de referencia: en niimero de 8, son

aquéllos que tienen todas las especialidades
médicas y quirtdrgicas reconocidas en nuestro
pais; 2) hospitales de especialidades: también 8,
son aquéllos que tienen todas la especialidades
médicas y quirtrgicas salvo neurocirugia, cirugfa
maxilofacial y cirugia plastica, y 3) hospitales
comarcales: en niimero de 16, que, en forma vari-
able, carecen de distintas especialidades médicas
o quirdrgicas. Junto a esta red “clasica”, el SSPA
dispone de otra red “nueva”, de hospitales de
corta estancia (menor o igual a tres dias), que
cuenta con 13 centros, conocidos como “hospi-
tales de alta resolucién” (HARE).

En el estudio participaron treinta y dos hospitales
delared “clasica”. Se trata de hospitales situados
en las capitales de provincia y en otras grandes
ciudades. Todos ellos cuentan, obviamente, con
Unidades de Urgencias y Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI).

Un panel de expertos en medicina intensiva y
medicina de urgencias fue configurado por el
PAUE para disefar el cuestionario del estudio.
Tales especialistas utilizaron como base un cues-
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Disfruta de la vida, con total seguridad.

Con la confianza de un lider presente en 17 palses, con
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tionario previo desarrollado por la Sociedad Es-
pafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias sobre resucitacién en dreas de criticos.
El cuestionario final (Apéndice 1) const6 de 25
preguntas agrupadas en varios apartados: 1) las
caracteristicas basicas del hospital participante,
2) la organizacion de la respuesta a la parada car-
diaca intrahospitalaria (tanto en pacientes como en
personal sanitario o visitantes), 3) las competencias
profesionales en la materia reconocidas al personal
del hospital, 4) el equipamiento para la RCP en
las diferentes areas del hospital, 5) a la atencién
a la familia y los aspectos éticos en RCP y 6) la
formacién en RCP de los profesionales sanitarios.

El cuestionario se envié por correo electrénico al
director gerente de cada hospital, invitindole a
participar y a devolverlo contestado al PAUE en
un plazo de tres semanas. En el envio se informé
sobre una convocatoria préxima de reunién pro-
movida por el PAUE donde los datos iniciales
serian presentados a todos los participantes.

Dos semanas después del envio inicial se remi-
tieron nuevos correos electrénicos recordatorios
a los centros que adn no habian remitido sus
cuestionarios contestados. Completado el plazo
de respuesta, se telefoned directamente a los di-
rectores gerentes de los centros que atin no habian
respondido, solicitando los cuestionarios restantes.

Los cuestionarios recibidos fueron conservados
y revisados por los expertos que los habian de-
sarrollado. La estadistica descriptiva utilizada
se centrd en las distribuciones, medias, rangos
y proporciones, utilizando a tal fin una hoja de
calculo (Excel).

RESULTADOS

Todos los hospitales seleccionados completaron
sus cuestionarios (n=32). Las caracteristicas
basicas de dichos hospitales se muestran en la
Tabla 1. En total cuentan con 13.975 camas (con
un rango que va de 74 a 1.206), que se distribu-
yen en 67 edificios (con unrango que vade 1a 4
edificios por cada centro). Todos los hospitales
cuentan con servicio de urgencias y unidad de
cuidados intensivos. En conjunto, en el afio 2009,
tuvieron 570.128 ingresos, 528.122 intervenciones
quirurgicas y 3.727.901 consultas en Urgencias.
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Los principales resultados del cuestionario se
presentan en la Tabla 2.

A. Respuesta a la parada cardiaca hospitalaria

Existen documentos escritos que definen la res-
puesta del centro a la parada cardiaca hospitala-
ria (Plan de RCP) en 21 hospitales (65,6%), pero
se aplican s6lo en 14 de ellos (43,7% del ntimero
total de hospitales estudiados). Otros 9 hospitales
(28,1%) estan definiendo dichos planes y 2 cen-
tros no han contemplado el tema atin.

La resucitacién intrahospitalaria es responsabi-
lidad de los profesionales sanitarios (médicos y
enfermeros entrenados en soporte vital avanzado
-SVA-) que estan de servicio en el 4rea donde
la parada acontece en 15 hospitales (46,9%). En
los otros 17 (53,1%), después de las primeras
medidas efectuadas por el personal de servicio,
bien un equipo de SVA (con una composicién
uniforme cada dia, de acuerdo con una lista de
personal previamente definida) o un intensivista
de la UCI son avisados para que se hagan cargo
del soporte vital avanzado y, en su caso, los cui-
dados postresucitacion del paciente.

Los cuidados postresucitacién estan protocoli-
zados, por escrito, en 15 hospitales (41,4%) y 14
centros (43,7%) aplican hipotermia terapéutica
moderada (32-34°C durante 12-24 horas), cuando
estd indicada, en los pacientes que recuperan
circulacién espontanea tras la parada cardiaca y
permanecen en coma.

Los asuntos relativos a la calidad de la respuesta a
la parada cardiaca son responsabilidad de un Co-
mité de RCP especifico en 12 hospitales (37,5%) y
son materia de la Comisién de Calidad hospitalaria
en otros 4 centros (12,5%). Los Comités de RCP
especificos estdn compuestos, habitualmente, por
profesionales de las siguientes areas: Cuidados
Intensivos en 12 centros (100%), Urgencias en 8
(66,7%), Medicina Interna en 7 (58,3%), Cirugia en 6
(50%), Anestesia en 3 (25%) y Pediatria en 3 (25%).

Existen registro de parada intrahospitalaria en 9
hospitales (31%), con 9 centros méas que disponen
de tales registros s6lo para las paradas cardiacas
que acontecen en la UCL

B. Competencias del personal sanitario (exclu-
yendo médicos)
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Todos los hospitales reconocen la competencia
de los enfermeros para utilizar las canulas oro-
faringeas y los resucitadores bolsa-mascarilla;
17 (53.1%) para el uso de los desfibriladores ex-
ternos automaticos (DEAs), 24 (75%) para el uso
de los desfibriladores manuales, 11 (34.3%) para
los farmacos de uso habitual en la RCP, 3 (9,3%)
para la ejecucion de la intubacién orotraqueal y
2 (6,2%) para el uso de las mascarillas laringeas.

Los auxiliares de clinica estdn autorizados para
el uso de canulas orofaringeas y resucitadores
bolsa-mascarilla en 18 centros (56,2%) y en 7 cen-
tros (21,8%) se les permite el uso de DEAs. Otros
profesionales (celadores, etc.) pueden usar canu-
las orofaringeas y resucitadores bolsa-mascarilla
en 8 centros (25%) centres y se les autoriza el uso
de DEAs en 4 centros (12,5%).

C. Equipamiento de Resucitacion Cardiopulimonar

Los 32 centros manifiestan que todas sus areas
disponen de carros de parada donde se retine
todo el equipamiento de RCP (material de via
aérea y ventilacion, acceso venoso, desfibrilador
y farmacos). Hay carros especificos en las dreas
pediatricas. Los carros disponen de tablero dor-
sal en 28 centros (87,5%), DEAs en 25 (78,1%) y
monitores paramétricos portatiles en 22 (68,7%).

El carro de parade estd normalizado para todas
las areas del hospital en 23 centros, con otros 6
centros que disponen de diferentes tipos de carro
acordes con las caracteristicas del 4rea en que se
ubican. Las localizaciones de los carros de parada
estan definidas en el plan de RCP del hospital
en 19 centros (58,6%) y en otros 13 hospitales, la
localizacién es definida por los diferentes servi-
cios clinicos. Existen protocolos para la revision
del equipamiento del carro en 28 centros (87,5%).

D. Atencién a la familia y ética en RCP

Siempre se dispone de 6rdenes de no RCP en
el historial clinico de los pacientes que asi lo re-
quieren en 2 centros (6,2%), mientras que otros 4
manifiestan que tales 6rdenes sélo se contemplan
en las 4reas de criticos (cuidados intensivos y
urgencias); los 26 hospitales restantes dejan estas
decisiones en manos de los equipos médicos.
Sélo 2 hospitales (6,2%) disponen de guias para
la atencién a la familia de los pacientes victimas
de una parada cardiaca hospitalaria.
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E. Formacién en RCP de los profesionales sa-
nitarios

Los 32 centros declaran que imparten cursos
(acordes con las Guias del European Resusci-
tation Council 2005) de soporte vital avanzado
(SVA), dirigidos a médicos y enfermeros. Existen
cursos de soporte vital instrumentalizado (SVI)
en todos los centros salvo en uno, y hay cursos
de soporte vital basico (SVB) en 29 hospitales
(90,6%). Los cursos de SVI y de SVB se dirigen
a personal sanitario no medico y a personal no
sanitario, respectivamente. Hay cursos de reci-
claje en SVA en 15 centros (46,8%), en SVl en 16
(50%) y en SVB en 15 (46,8%).

Los docentes de estos cursos son profesionales
del propio hospitalen todos ellos, y 5 centros
recurren también a profesionales de otras insti-
tuciones. En todos los casos, los formadores estan
certificados por diferentes sociedades cientificas
como instructores de SVA o SVB, dependiendo
del curso en que participan.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
tiene acreditados los cursos de formacién inicial
enSVA,SVIy SVBen 27,27y 21 centros, respec-
tivamente, y los cursos de reciclaje en SVA, SVI
y SVBen 12,14 y 12 hospitales, respectivamente.

DISCUSION

El presente trabajo describe la organizacién
actual de la respuesta intrahospitalaria a la
parada cardiaca en el sistema sanitario ptiblico
de una extensa regién europea. Nuestros datos
demuestran que, en la mayoria de los hospitales
estudiados, la cadena de supervivencia y el equi-
pamiento de RCP estan bien definidos, y que la
formacién de los profesionales sanitarios es un
punto fuerte de la respuesta. Los registros de la
parada cardiaca intrahospitalaria, los aspectos
éticos y de atencion a la familia y el uso de la
hipotermia terapéutica requieren, sin embargo,
ser mejorados.

La epidemiologia de la parada cardiaca intrahos-
pitalaria muestra algunos factores predisponen-
tes asociados con la mortalidad de los pacientes
victimas de la misma' ', pero también resulta
importante prestar atenciéon a la organizaciéon
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sanitaria. La supervivencia en el paro cardiaco
amenudo estd asociada al tiempo hasta la desfi-
brilacion®, los cuidados que se ofrecen a ciertas
horas del dia o en determinados dias?®, la calidad
de la atenciéon' ' y el volumen de pacientes
sometidos a cuidados postresucitacién'; todos
éstos son factores que dependen de la organiza-
cién de la respuesta que dé el sistema sanitario.

En Andalucia, mas de un 65% de los hospitales
disponen de un “Plan de RCP”, lo que significa
que tales centros han disefiado un sistema de
respuesta dirigido a mejorar el pronéstico de
los pacientes que sufren una parada cardiaca
intrahospitalaria, y casi un 30% maés de hospitales
estan desarrollando tales sistemas de respuesta.
Podria ser que nuestro estudio hubiera dispara-
do ese desarrollo, pero, en todo caso, tal “efecto
Hawthorne” significaria ya que la iniciativa del
PAUE promueve, en si misma, una mejora en la
cadena de supervivencia hospitalaria. La exis-
tencia de un plan de RCP puede garantizar una
mejor respuesta a la parada cardiaca' y puede
homogeneizar dicha respuesta de acuerdo con
las recomendaciones del European Resuscitation
Council®y la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organisations?.

Se han establecido Comités de RCP en 12 hospita-
les (41,4%); 11 tienen sus programas redactados,
pero llama la atencién que un centro declara tener
este tipo de comité aun no teniendo programa al
respecto ni estar trabajando en ello. Un aspecto
que requeriria ser mejorado es el relativo a la
composicién de tales comités, que es diferente
de unos centros a otros y ha sido definido por
un grupo de expertos en nuestro pais'.

Elregistro de las paradas cardiacas hospitalarias
es pobre: s6lo 9 centros, que representan menos
de un tercio de los estudiados, disponen de ta-
les registros. Aunque se ha comunicado que la
documentacién de los casos de RCP hospitalaria
es inexacta (especialmente en lo concerniente a
la medicién de los tiempos)?, se ha enfatizado la
importancia de disponer de buenos registros.>*
Esta es una oportunidad de mejora clara, que nos
debe hacer insistir en la recogida exhaustiva de
datos de acuerdo con el estilo Utstein.

Sélo 12 hospitales de Andalucia (41,4%) tienen

equipos de parada especificos. Son equipos
tradicionales que se activan cuando la parada
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sucede en una planta del hospital y rdépidamente
se dirigen al lugar y aplican soporte vital avanza-
do al paciente. No se trata realmente de equipos
de respuesta rapida (rapid response team: RRT)
capaces de hacer prevencion y de favorecer préc-
ticas de intervencién precoz en pacientes criticos.
Aunque la parada cardiaca evitable es comun®%,
un meta-andlisis reciente ha encontrado que la
puesta en marcha de equipos de respuesta rapida
se asocia a una reduccion del 33,8% en la tasa de
parada cardiaca fuera de la unidad de cuidados
intensivos, pero no se asocia con menores tasas
de mortalidad hospitalaria.” En cualquier caso,
la existencia de un equipo de parada cardiaca es
siempre una ayuda bienvenida por el personal de
la planta que atiende inicialmente a la victima de
una muerte stbita cardiaca.'’ En nuestro caso, los
intensivistas son los médicos mas cominmente
incluidos en tales equipos.

Existen cuidados postresucitacion protocoliza-
dos en las UClIs de s6lo 12 hospitales (41,3%), y
estas unidades aplican hipotermia terapéutica
moderada sé6lo en 14 centros (43,7%). El uso de
la hipotermia deberia ser mayor en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia dado que mejora
la supervivencia en el periodo postparada.®*

Dado que la actuacién del personal de servicio
en el periodo entre el descubrimiento del colapso
y la llegada del equipo de parada es crucial®®, la
cuestion de las competencias profesionales es de
vital importancia. Los 32 hospitales reconocen la
capacitacion de los enfermeros para usar canulas
orofaringeas y resucitadores bolsa-mascarilla,
pero sélo 21 (72,4%) consideran que son compe-
tentes para usar desfibriladores manuales y sélo
15 (51,7%) mencionan su competencia para usar
DEAs. Otras competencias por parte de los enfer-
meros o de otro personal sanitario se contemplan
enmuy baja proporcién. Especialmente resefiable
es el bajo nivel en relacién con el uso de DEAs, que
se ha promovido por un panel de expertos de nues-
tro pais': esto representaria un eslabén débil en la
cadena de supervivencia ya que el uso en un 100%
de casos de los DEAs seria una meta razonable en
el contexto hospitalario. De cualquier forma, la
introduccién de estos dispositivos en los hospitales
aunno ha demostrado un aumento de las tasas de
supervivencia tras la parada cardiaca.’*

La aplicacién de las guias de soporte vital avan-
zado exige la disponibilidad de equipamiento
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y medicacién®. Los 32 hospitales del estudio
disponen de carros de parada, asegurando el
acceso al equipo de RCP como componente cri-
tico en la administracién de cuidados 6ptimos.
En la mayoria de los centros (79,3%), tales carros
estan estandarizados para todas las plantas del
hospital, lo que puede ayudar al personal a en-
contrar rdpidamente los dispositivos requeridos
en situaciones de alto estrés. Es muy importante
que en la mayoria de los centros (86,2%) existe un
protocol estandarizado de revision de los carros
de parada.’

Hay un nimero decepcionantemente escaso de
centros (6,9%) con protocolos de atencién a la
familia en caso de parada cardiaca intrahospi-
talaria. Es éste un punto a mejorar, que afecta a
una dimensién de la calidad (la satisfaccion del
paciente/la familia) que no puede ser ignorado
en nuestro sistema sanitario. S6lo 2 hospitales
del estudio (3,4%) registran siempre las 6rdenes
de no RCP. Este es un gran reto para la orga-
nizacién, pues una estrategia que identifique a
los pacientes en los que iniciar soporte vital no
seria apropiado podria traducirse en razonables
mejores tasa de supervivencia.” *

Los 32 hospitales proveen formacién estanda-
rizada en soporte vital avanzado (SVA) y la
mayoria lo hacen en soporte vital instrumenta-
lizado (SVI) y soporte vital basico (SVB), aunque
el reciclaje en los tres tipos de cursos es menos
frecuente. Los formadores en tales cursos (todos
certificados como instructores de SVA o SVB) son
profesionales de los centros en todos los casos.
Es relevante que mas del 65% de los hospitales
tienen cursos de formacién inicial que han sido
acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia. Y puesto que la introduccién de
programas de formaciéon puede estar asociada
con una reduccién tanto del niimero de paradas
cardiacas hospitalarias como del ndmero de
intentos infructuosos de resucitacion®, conside-
ramos que la formacién es uno de los aspectos
mas fuertes de la respuesta a la parada cardiaca
intrahospitalaria en nuestro sistema,'’ aunque
sea alin necesario mejorar el reciclaje.
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El presente trabajo no tiene como objetivo conocer
las tasas de supervivencia en la parada cardiaca
hospitalaria, aunque dos centros de los incluidos
en el studio comunicaron recientemente Buenos
resultados.' "> Su intencién es profundizar en el
conocimiento de la respuesta de nuestro sistema
al paro cardiaco en el hospital y revelar aspectos
que pueden mejorarse. Su principal fortaleza es
que el estudio describe situaciones reales de la
cadena de supervivencia hospitalaria en un aba-
nico amplio de hospitales de una extensa region,
con hallazgos que potencialmente podrian con-
frontarse con los de otras dreas de nuestro &mbito
geografico. El estudio, sin embargo, tiene algunas
limitaciones. En primer lugar, debe admitirse el
posible “efecto Hawthorne” en las respuestas al
cuestionario, en relacién con lo anunciado por el
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (nivel
directivo de la organizacién), pero consideramos
que esto queda aminorado por la participacion de
los directores gerentes, cuyo grado de compro-
miso con la organizacién garantiza la veracidad
de la informacién aportada. En segundo lugar,
existe escasa informacion sobre la calidad de
los registros hospitalarios. En relacién con ello
estamos contemplando actuaciones promotoras
de registros uniformes, que permitan el conoci-
miento adecuado de la realidad de la respuesta
a la parada cardiaca intrahospitalaria, de forma
que se puedan conocer y mejorar las tasas reales
de supervivencia en toda la organizacién.

CONCLUSION

En resumen, nuestro trabajo describe la organiza-
cién de la respuesta a la parada cardiaca intrahos-
pitalaria en nuestro sistema sanitario, en el que
la cadena de supervivencia, el equipamiento y la
formacién son elementos fuertes, mientras que
el registro, la atencién a la familia y los aspectos
éticos y el uso de la hipotermia deben mejorarse.

Declaracién de conflicto de intereses
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http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(09)00117-8/abstract
http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(09)00117-8/abstract
http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(09)00117-8/abstract
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Apéndice 1: Items del Cuestionario
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CARACTERISTICAS DEL CENTRO

*  Numero total de camas de hospitalizacion:

*  Numero de bloques o edificios de hospitalizacion:

RESPUESTA FRENTE A LA PARADA CARDIO-RESPIRATORIA (PCR) (sefiale la respuesta correcta)

*  (El hospital ha elaborado un plan de RCP/soporte vital para sus areas asistenciales?

Si No
0 En caso de haberlo elaborado, ;el plan estd implantado?
Si No
0 En caso de no haberlo elaborado ya, ;lo esta haciendo?
Si No
*  (El hospital dispone de una Comision o Comité de Paros y/o Emergencias?
Si No

0 Si existe un Comité de Paros/Emergencias, ;qué Servicios lo integran? (especifique)

0  Sino hay Comité de Paros/Emergencias, ;jalguna Comision de Calidad se ocupa de esto?

Si (especifique cual): No

» Existe en el hospital un Registro de Paros Cardiacos Hospitalarios?

Si No Solo en los Servicios de:

* Indique cudl de las siguientes es la practica habitual de respuesta a la PCR en su centro (sefiale una):
0 LaPCR esatendida en su conjunto por los profesionales (médicos/enfermeros) del area donde
ocurre y, tras las primeras medidas, el paciente se traslada a UCI o Urgencias.
0 Trasladeteccion inicial y las primeras medidas, se activa a un equipo especifico de reanimacion
con una composicion y un plan de accioén previamente protocolizados.
0 Ninguna de las anteriores. En nuestro centro, la PCR se atiende de la siguiente forma (espe-

cifique con texto libre):

*  Sihay un equipo especifico de RCP (composicion y plan protocolizados), qué facultativos lo integran:
[l UCI
[J  Urgencias
[1  Anestesia
[J  Otros (especifique):

»  (Existe en la UCI un protocolo escrito de cuidados postreanimacion?
Si No
* En los casos recuperados de una PCR intra o extrahospitalaria y que permanecen en coma, ;se
realiza Hipotermia Terapéutica Moderada?
Si No
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3. COMPETENCIAS ASISTENCIALES

*  En areas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,...) , los enfermeros estan autorizados a:

(marque varios si procede):

O O O ©

(0]

Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell

Desfibrilar en modo semiautomatico

Desfibrilar en modo manual

Administrar medicacion de emergencia sin prescripcion médica

Intubar

Insertar mascara laringea o fast-trach

*  En areas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,...), los auxiliares estan autorizados a:

(marque varios si procede):

(0]
(0]

Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell

Desfibrilar en modo semiautomatico

*  En areas monitorizadas (UCI, Urgencias, Anestesia, Box,...), los celadores estan autorizados a:

(marque varios si procede):

(0]
(0]

Realizar Soporte Vital Instrumentalizado con Ambu y Guedell

Desfibrilar en modo semiautomatico

4. EQUIPAMIENTO RCP

»  Equipamiento general en areas asistenciales no monitorizadas (sefiale todo lo que corresponda):

(0]

(0]

(0]

Areas de hospitalizacion:

U
U
U
U
U

Carro de RCP

Tablero dorsal

Desfibrilador externo semiautomatico

Monitor portatil (ECG, pulsioximetria, presion arterial)
Ningln equipamiento

Areas de consultas externas:

U
U
U
U
U

Carro de RCP

Tablero dorsal

Desfibrilador externo semiautomatico

Monitor portatil (ECG, pulsioximetria, presion arterial)
Ningln equipamiento

Areas diagnésticas y/o de laboratorios:

U
U
U
U
U

Carro de RCP

Tablero dorsal

Desfibrilador externo semiautomatico

Monitor portatil (ECG, pulsioximetria, presion arterial)
Ningln equipamiento

*  Equipamiento general en dreas comunes no asistenciales (sefiale todo lo que corresponda):
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U
U
U

Desfibrilador externo semiautomatico

Otro equipamiento (especificar):

Ningln equipamiento
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*  El equipamiento especifico del carro de RCP (sefiale la opcién adecuada):
0 Esta normalizado y protocolizado para todo el hospital.
0 Cada servicio organiza a su criterio su carro de RCP.
«  (Existen procedimientos normalizados de revision y mantenimiento de los carros de RCP?
Si No
* Laubicacion y nimero de los carros de RCP (sefiale la opcion adecuada):
0 Est4 determinada por un plan hospitalario de RCP.
0 Cada servicio decide en funcion de sus necesidades.

5. ATENCION A LA FAMILIA Y ASPECTOS ETICOS
»  /Dispone el hospital de guias de atencion a familiares de pacientes que sufren una PCR?
Si No
*  Elregistro de las voluntades anticipadas relacionadas con “no RCP” (sefiale lo adecuado):

0 Se anota por sistema en la historia clinica de todo paciente hospitalizado.
0 Solo se considera cuando el paciente estd hospitalizado en unidades de observacion de urgen-
cias, cuidados intensivos o de reanimacion.

0 Suregistro en la documentacion clinica depende del criterio de cada equipo asistencial.

6. FORMACION EN RCP
+  (Hay formacion estructurada en RCP en el hospital?
Si No
e /Qué tipo de formacion? (marque varios si procede):
(1) Cursos de Soporte Vital Avanzado
(2) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Avanzado

(3) Cursos de Soporte Vital Basico Instrumentalizado y Desfibrilacion
(4) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Basico Instrumentalizado y Desfibrilacion
(5) Cursos de Soporte Vital Basico
(6) Cursos de Reciclaje en Soporte Vital Basico

* (A qué profesionales va dirigido cada uno de esos cursos, en su caso? (especifique):
(1) Cursos de SVA:
(2) Cursos de Reciclaje de SVA:
(3) Cursos de SVI/DEA:
(4) Cursos de Reciclaje de SVI/DEA:
(5) Cursos de SVB:
(6) Cursos de Reciclaje de SVB:

*  De los cursos sefialados anteriormente, indique cuales de ellos tienen acreditacion por la Agencia

de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)? (marque varios si procede):
(1) Cursos de Soporte Vital Avanzado
(2) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Avanzado
(3) Cursos de Soporte Vital Basico Instrumentalizado y Desfibrilacion
(4) Cursos de Reciclaje de Soporte Vital Basico Instrumentalizado y Desfibrilacion
(5) Cursos de Soporte Vital Basico
(6) Cursos de Reciclaje en Soporte Vital Basico
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* La formacion en RCP en el hospital (marque varios si procede):
0 La imparte personal del propio hospital
0 Laimparte una entidad externa
*  En caso de que la formacion en RCP la imparta personal del hospital, ;cual es su acreditacion para

ello? (especifique)

7. COMENTARIOS ADICIONALES (escriba texto libre)

Nombre, apellidos y nivel de responsabilidad de la persona que cumplimenta (que aporta la informacion de)

la encuesta:

E-mail de contacto:
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Lista de participantes en el estudio

Luis Martinez Garcia, Hospital Torrecardenas (Almeria); Andrés Segura Giménez, Hospital La Inmaculada (Alme-
ria); Antonio Guerrero Altamirano, Hospital Puerta del Mar (Cadiz); José Julian Arias Garrido y Antonio Jarefio
Chaumel, Hospital de Jerez (Cadiz); Pedro Luis Quirés Ganga, Manuela Lacida Baro y Julian Gil Cebrian, Hospital
de Puerto Real (Cadiz); Luis Mateos-Pardo Duran, Hospitales AGS Campo de Gibraltar; Luis Jiménez Murillo y
Juan Carlos Robles Arista, Hospital Reina Sofia (Cérdoba); Carmen de la Fuente Martos, Hospital Infanta Margarita
(Cordoba); José Merino Romero, Hospital Valle de los Pedroches (Cérdoba); Emilio del Campo Molina, Hospital de
Montilla (Cérdoba); Manuel Colmenero Ruiz, Hospital Virgen de las Nieves (Granada); Juan Aguilera Bermtdez,
Hospital Clinico San Cecilio (Granada); Miguel Angel Diaz Castellanos, Hospital Santa Ana (Granada); Javier Luis
Loépez Hidalgo, Hospital de Baza (Granada); Manuel Herrera Carranza, Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva);
Joaquin Macias Alvez, Francisco Javier Hierro Guilmain y Gertrudis Dominguez Tornay, Hospital Infanta Elena
(Huelva); Osama Barakat Shrem, Hospital de Riotinto (Huelva); Remedios Garcia Jiménez, Complejo Hospitalario
(Jaén); Agustin de Molina Ortega, Hospital de San Agustin (Jaén); Angel Bartolomé Sanz , Hospital San Juan de
la Cruz (Jaén); Miguel Angel Fernandez Sacristdn, Hospital Alto Guadalquivir (Jaén); Guillermo Quesada Gracia,
Hospital Regional (Mélaga); M* Victoria de la Torre, Hospital Virgen de la Victoria (Malaga); Juan Agull6 Garcia,
Hospital Costa del Sol (Malaga); Olga Molina Mérida, Hospital de la Axarquia (Malaga); Antonio Varela Lépez,
Hospital de Antequera (Mélaga); Andrés Morillo Martin, Hospital de la Serrania (Mélaga); Antonio Caballero Oliver,
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla); José Gallardo Bautista, Hospital Virgen Macarena (Sevilla); Antonio Lesmes
Serrano, Hospital Virgen de Valme (Sevilla); José Miguel Molina Cantero, Hospital de Osuna (Sevilla).
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ORIGINAL BREVE

Prevalencia de la litiasis renal en Andalucia: disefo y ejecucion

del proyecto PreLiRenA

Cano Castifieira R', Olaya Caro I?, Carrasco Valiente AJ!, Jiménez Garcia C?, Pérula de Torres LA?,

Requena Tapia MJ"

'Unidad de Gestion Clinica de Urologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

2Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Cérdoba. Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir. Instituto Maimé-
nides de investigacién Biomédica de Cérdoba (IMIBIC) / Hospital Universitario Reina Sofia / Universidad de Cérdoba.

RESUMEN

Titulo: Prevalencia de la litiasis renal en Andalucia:
disefo y ejecucion del proyecto PreLiRenA.

Objetivo: Describir los resultados desde el punto
de vista metodolégico de un estudio para estimar la
prevalencia de litiasis renal en poblacién andaluza.

Diseno: estudio observacional transversal.
Emplazamiento: Andalucia.

Poblacién y muestra: Se seleccioné una muestra re-
presentativa de 2440 sujetos escogidos de la poblacién
andaluza de 40 a 65 afios.

Intervenciones: El trabajo de campo se realiz6 durante
6 meses de manera ininterrumpida, y consistié en la rea-
lizacién de entrevistas personales telefénicas por parte
de dos encuestadoras entrenadas. Se han comparado los
datos del Censo con los de la muestra y se han analizado
las tasas de elegibilidad y aceptacién del consentimiento
informado, asi como la fiabilidad de la auto-declaraciéon
del paciente (prueba Ji-cuadrado; p<0,05).

Resultados: Se contact6 telefénicamente con 2858
personas, aceptando contestar la encuesta el 95%
(IC95%:94,2-95,8), vy siendo elegibles el 85,3%
(1C95%:84,0-86,6). La causa mas frecuente de exclusion
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14004 Cérdoba
E-mail: luisangel.perula@gmail.com
Recibido el 18-03-2013; aceptado para publicacién el 23-04-2013
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del estudio fue el idioma (29,8%). No se encontraron
diferencias entre la poblacién de estudio y la muestra
respecto a las variables demogréficas. La prevalencia de
urolitiasis declarada fue del 16,3% (1C95%:14,79-17,74).

Conclusiones: Comprobamos que la muestra resulta
representativa de la poblacién de referencia y no
encontramos dificultades ni sesgos importantes en el
trabajo de campo, lo que apunta a una buena validez
y confiabilidad del estudio.

Palabras clave: Litiasis renal, encuesta telefdnica,
prevalencia, epidemiologia, disefio metodolégico.

SUMMARY

Title: Prevalence of Renal Lithiasis in Andalusia:
Design and Implementation of the PreLiRenA Project.

Goal: To describe the design and implementation of an
epidemiological study aimed at estimating the preva-
lence of renal lithiasis in the Andalusian population.

Design: Observational and transversal study.
Setting: Andalusia.

Population and sample: A representative sample of
2,440 individuals was selected from an Andalusian
population aged 40-65.

Interventions: Field work was carried out conti-
nuously over a six-month period by two trained
interviewers who conducted individual phone inter-
views. Census data were compared with the sample;
eligibility rate and acceptance of an informed consent
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were evaluated. The reliability of inquiries was also
evaluated (chi-squared test p<0.05).

Results: 2,858 people were contacted by phone
to achieve the pre-set sample size. 95% of those con-
tacted (95%CI:94.2-95.8) agreed to participate in the
survey and gave a verbal informed consent. The pro-
portion of eligible individuals was 85.3% (95%CI:84.0-
86.6). The main reason for exclusion from the study
was lack of language comprehension (29.8%). With
respect to demographic variables, no significant di-
fferences were found between the population studied
and the sample population. The prevalence of renal
lithiasis was 16.3% (95%Cl: 14.79-17.74).

Conclusions: The sample obtained is representative
of the entire reference population and no important
difficulties or biases existed in the fieldwork, thus
reinforcing the study’s validity and reliability.

Key words: Renal lithiasis, telephone interview, preva-
lence, epidemiology, methodological design.

INTRODUCCION

La litiasis renal constituye la tercera afeccion mas
frecuente de las vias urinarias tras las infecciones
y la patologia prostatica®. Los estudios epidemio-
l6gicos sobre urolitiasis en Espafa parten del afio
1977@), estimandose una prevalencia del 10,9%.
En 1984 se realiz6 el tinico estudio de &mbito na-
cional, estableciendo una prevalencia del 4,16%%;
dichas cifras han servido de referencia para revi-
siones posteriores®. La mayoria de los estudios
realizados se basan en registros hospitalarios, y
dado que en estos no figuran todos los casos que
se producen, ello conduce a sesgos de seleccién,
distorsionando su verdadera magnitud >®.

En los dltimos anos, las condiciones culturales,
socio-econdmicas y ambientales han cambiado
mucho, por lo que debido a la gran lejania en el
tiempo de la mayoria de los trabajos publicados,
cabe presuponer que la prevalencia de litiasis
también sea distinta en la actualidad.

Bajo este marco nuestro equipo investigador

inici6 en el afio 2011 un estudio epidemiolégico
(estudio PreLiRenA) con el objetivo de estimar
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la prevalencia de litiasis renal en la poblacion
andaluza y determinar qué factores de riesgo se
hallan asociados a la misma. Consideramos de
interés comunicar los resultados relacionados
con el disefio y la ejecucién de este estudio, asi
como el efecto que han tenido las medidas de
control de calidad metodolégica adoptadas,
pues el conocerlas puede resultar de utilidad
para otros investigadores que deseen emprender
trabajos similares.

SUJETOS Y METODOS

Se disené un estudio observacional, transversal,
de ambito poblacional. Los datos se obtuvieron
de una muestra aleatoria, empleando como fuen-
te de informacioén la encuesta telefénica.

Los criterios de inclusion fueron: ser residente en
Andalucia, y tener entre 40 y 65 afios de edad.
Los criterios de exclusién fueron: presentar in-
capacidad para comprender las preguntas de la
entrevista, problemas de salud que impidieran
la recogida de la informacién, no hablar espafol,
y negativa a participar en el estudio.

Para la estimacién del tamano muestral se tuvo
en cuenta una proporcién esperada de litia-
sis renal del 5,0% (prevalencia del estudio de
Sanchez-Martin®), nivel de confianza del 95%,
y una precision de +1,1%; para una tasa de no
respuestas del 25%, el tamafio estimado fue de
2432 sujetos.

Se emple6 un muestreo aleatorio, estratificado
por provincia, sexo y grupos quinquenales de
edad.

Los sujetos de la muestra se obtuvieron de la Base
de Datos de Usuarios del Servicio Andaluz de
Salud. Para comprobar si la muestra era repre-
sentativa de la poblacién de estudio, tomamos
de referencia la registrada en el Censo de la
poblacién espafiola (INE: http:/ /www.ine.es/
inebmenu/mnu_cifraspob.htm).

Las variables del estudio fueron: litiasis renal
(se empled un lenguaje coloquial: “piedras en
el rifién”), afio del diagnodstico, profesional que
le diagnostico el proceso, tratamiento recibido,
expulsién espontdnea del calculo; variables
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sociodemograficas (edad, sexo, nacionalidad,
provincia de residencia, nivel de estudios, y cla-
se social basada en la ocupacién®), morbilidad
percibida (hipertensién arterial, diabetes, hiper-
colesterolemia, gota, antecedentes familiares
de litiasis renal), peso, talla, e Indice de Masa
Corporal (IMC).

Actualmente el estudio se encuentra en la fase
de andlisis de los datos, que comprende una es-
tadistica descriptiva de las variables, seguido de
un anélisis bivariado a fin comprobar la relacion
entre las variables independientes y la presencia
de litiasis renal mediante la aplicaciéon de los
respectivos test de hipotesis acordes al tipo de
variable (pruebas Ji-cuadrado, test exacto de Fis-
her, T test de Student o ANOVA para contrastes
bilaterales, p<0,05). Se estimaran las Razones de
Prevalencia. Para comprobar que factores que se
hallan asociados de manera independiente a la
existencia de litiasis renal, se realizara un analisis
de regresion logistica multiple.

Se han calculado las tasas de aceptacién/rechazo
del consentimiento informado y elegibilidad (con
sus respectivos Intervalos de Confianza para el
95% -IC 95%-), comparandose estas en funcion
de la nacionalidad o el sexo mediante la prueba
ji-cuadrado. Para comprobar la fiabilidad de la
informacion recogida en la encuesta se han com-
parado los resultados de la entrevista original con
los verificados por un especialista en urologia, tras
contactar este en una segunda ocasion con una
submuestra de 40 sujetos que manifestaron haber
tenido al menos un episodio de litiasis renal. Para
el anélisis estadistico se emplean los programas
SPSS (version 13.0 para Windows) y EPIDAT 3.1.

RESULTADOS

En las tablas 1 y 2 se pueden observar las carac-
teristicas segtin la edad y el sexo por un lado,
y la provincia de residencia y el sexo por otro,
comparandose la poblacién de Andalucia con la
muestra estudiada.

El trabajo de campo se realiz6 durante 6 meses
de manera ininterrumpida. Se contacté teleféni-
camente con 2858 sujetos. El 95% (IC 95%:94,2-
95,8), acepto6 responder a la encuesta, otorgando
el consentimiento informado.
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La proporcién de sujetos que cumplieron criterios
de inclusién fue del 85,3% (IC 95%:84,0-86,6), re-
presentando el 14,7% los no elegibles. Las causas
mas frecuentes de exclusion fueron la falta de
comprension por idioma (29,8%), traslado del do-
micilio fuera de Andalucia (24,6%), y llevar menos
de un afo residiendo en esta Comunidad (19,1%).

La tasa de no respuesta a la encuesta fue signi-
ficativamente mayor (X?=34,035; p<0,001) en los
extranjeros (8,9%) que en los espafioles (3,5%).
La proporcién de “no elegibles” también fue su-
perior en personas extranjeras que en espafoles
(31,5% vs. 8,1%; X?=266,173;p<0,001). No se en-
contraron diferencias significativas en las tasas
de rechazo a la encuesta ni por sexo ni por edad.

La prevalencia de urolitiasis declarada fue del
16,3% (IC 95%:14,79-17,74). La coincidencia del
diagnostico de litiasis renal se constatd en el
93,1% (IC 95%:79,6-98,4) de los sujetos.

DISCUSION

Tras la realizacién del trabajo de campo, y en el
momento de interpretar los resultados, es preciso
analizar qué posibles problemas y errores siste-
maticos se han podido cometer, y en qué grado
fueron eficaces las medidas emprendidas para
controlarlos. Pasamos a continuacién a discutirlos:

-Sesgos de seleccién. Con el empleo del mues-
treo aleatorio estratificado segtin las variables
socio-demograficas se traté de contrarrestar
dicho sesgo. Al comparar la edad y el sexo de
los datos muestrales con los de la poblacién
de procedencia, no se apreciaron diferencias
sustanciales, salvo en el grupo etario superior,
debido a que la poblacién censal correspondia
al quinquenio de 60 a 64 afios, mientras que la
muestra abarcaba también a sujetos de 65 afios.

El uso del teléfono como modo de contacto puede
conducir también a sesgos de seleccién. El ni-
mero de personas que en la actualidad carece de
teléfono en nuestra sociedad es infimo; de hecho,
en el listado proporcionado, todos los usuarios
disponian de un ntimero de contacto.

Otro problema con el que nos enfrentamos al
realizar entrevistas telefénicas estriba en que el
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usuario no responda a la llamada. En nuestro
estudio, se intenté contactar al menos en tres
ocasiones, tras lo cual, fueron considerados
como “no localizables”, pasando a ser reempla-
zados por otros sujetos de caracteristicas socio-
demograficas similares. Es preciso, pues, contar
con un listado de reserva, dado que este motivo
y otros (negativa a participar, teléfonos erréneos,
fallecidos, etc.), suelen ser habituales.

El porcentaje de sujetos elegibles no suele ser
comunicado en los estudios publicados, salvo
excepciones, como en el Proyecto ANCO ®); en
el que fue del 75,2%, inferior al obtenido por
nosotros (85,3%). La tasa de respuesta en nuestro
estudio fue alta (95%), siendo superior en sujetos
de nacionalidad espafiola que en extranjeros, y
mayor a la lograda en otros trabajos ©.

Por otro lado, la entrevista tenia una duraciéon
media corta (10 minutos), aspecto del que era
informado el sujeto al inicio de la entrevista, lo
que facilitaba que este no se desmotivase por un
“efecto cansancio”, abandonando la misma sin
responder a todas las preguntas, no perdiéndose
ninguna encuesta por este motivo.

-Sesgos de informacion: el método por entrevis-
ta telefonica puede dar problemas relacionados
con la veracidad de los datos (por dificulta-
des de memoria, falsedad al no saberse con
seguridad quien es la persona que responde,
sinceridad en las respuestas, etc.), dado que
nos basamos en la opinién subjetiva del entre-
vistado. La probabilidad de que se declare un
evento depende directamente de la importancia
que le dé la persona a este e inversamente al
tiempo transcurrido desde que se produjo”.
La litiasis renal es una patologia que cuando se
manifiesta lo hace de forma aguda y con una
sintomatologia bastante incapacitante, lo que
hace que cuando se le pregunta al sujeto sobre
su padecimiento, este lo recuerde sin apenas
dificultad en la mayorfa de las ocasiones. La
encuesta de salud constituye un procedimiento
ampliamente utilizado en el campo de la Epide-
miologfia, y suficientemente contrastado desde
el punto de vista de su validez como método
para conocer los problemas de salud percibidos
por la poblacién.

Con el fin de detectar dificultades en la fase de
recogida de los datos se hizo un estudio piloto
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en una submuestra de sujetos. Las entrevistas
fueron realizadas por dos personas, previamente
adiestradas, altamente cualificadas, y con expe-
riencia previa en la realizacién de otras encuestas
a usuarios del Servicio Andaluz de Salud.

Por otra parte, evaluamos la fiabilidad del diag-
noéstico de litiasis renal comprobando la concor-
dancia entre lo declarado por el paciente a la
entrevistadora y el obtenido por un urélogo, tam-
bién mediante entrevista telefonica, obteniendo
un resultado satisfactorio (93% de coincidencia).
No hemos encontrado ningtin estudio en el que
se haya validado la prevalencia auto-referida de
litiasis renal, aunque si de otros pardmetros como
el IMC auto-referido en la Encuesta Nacional de
Salud Espafiola (el indice Kappa fue 0,76"), o
el Sindrome Metabdlico, donde se encontr6 una
aceptable correlacion entre los datos medidos
objetivamente y los auto-declarados por los
sujetos?.

-Efectos de confusion e interaccién: seran con-
trolados mediante técnicas de andlisis multiva-
riante.

Podemos concluir que a pesar de las logicas
dificultades que presentan la implementacion
de este tipo de estudios epidemiolégicos, el
proyecto PreLiRenA ha sido ejecutado dentro
de unos pardmetros que podriamos catalogar de
aceptables desde el punto de vista de la calidad
metodolégica, y por consiguiente, de la validez
y confiabilidad de los resultados del estudio.

Becas y ayudas recibidas: El estudio ha recibido
la beca “Pedro Cifuentes Diaz” otorgada en la
convocatoria de la Fundacién para la Investiga-
cién en Urologia del afio 2012

Conflictos de intereses: Todos los autores se en-
cuentran en acuerdo con el contenido del manus-
crito, cumplen los requisitos de autoria y declaran
la ausencia de conflicto de intereses.
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ARTICULO ESPECIAL

El cambio médico: una opcién o un juego

Rojas Bruno IM*

Auxiliar Administrativo/Técnico especialista en la rama administrativa y comercial (administrativo). UGC Algeciras-Sur.

Algeciras (Cadiz)

INTRODUCCION

El cambio médico se realiza en el Centro de
Salud o Unidad de Gestion Clinica de Atencion
Primaria, donde el paciente puede ejercer su
eleccién médica entre los facultativos que tienen
la lista abierta, sin necesidad de exponer o justi-
ficar razén alguna, aunque puede ser denegado
por cupo maximo. Por ello, el Centro de Salud
estipula en funcién al cupo existente, los facul-
tativos con la lista abierta, segiin establece el
Real Decreto 1575/1993, de 10 de septiembre en
su articulo 6, es recomendado por médico 1250
pacientes, pudiendo llegar a 2000. La libre elec-
cién de médico y pediatra se regula en el Decreto
60/99, de 9 de marzo (BOJA 13/4/99, n° 43) [1].

Hay que tener en cuenta que para realizar este
proceso debe haber transcurrido un plazo de tres
meses desde la tiltima asignacién de facultativo,
ademads de tener su lista abierta. Pueden darse
casos excepcionales para cambiar y no cumplir
las condiciones anteriores, pero necesitan la co-
rrespondiente autorizacién médica y del director
del centro.

En este procedimiento el administrativo es el
encargado de gestionar la primera eleccién o
las sustituciones posteriores, a través de la Base
de Datos del Usuario (BDU), donde el paciente
debe identificarse mediante DNI, o NIE, y tarjeta
sanitaria; ademads de firmar un justificante, que
es archivado. Si estudiamos los motivos que
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llevan a realizar estos cambios, encontramos
que el criterio de los usuarios pueden ir desde
una eleccién al azar, o directa, argumentando
claramente sus razones. Por ello es interesante
estudiar las causas que llevan a reemplazar un
médico [2] por otro, ya que el cambio forma
parte de la vida cotidiana, pero en el caso de no
existir esta opcién, ;qué ocurriria?;se buscaria
alguna solucién médico-paciente para zanjar los
motivos que impulsan a la sustitucién?. Cambiar
por cambiar no es correcto. Eso conlleva una se-
rie de riesgos para ambas partes que tienen que
estudiarse antes de realizarse a la ligera.

SUJETOS Y METODOS

Se ha llevado a cabo un muestreo estratificado
con una afijaciéon proporcional. La poblacion que
acudi6 a la Unidad de Gestién Clinica se dividié
en los siguientes estratos: la edad del usuario (el
campo edad se dividié en cuatro tramos de 20
anos aproximadamente, comenzando en 18 y
terminando en 89 afios), el género del paciente, el
motivo del cambio (por qué se cambia), y el perfil
del facultativo elegido (motivo de la eleccién).

Los cambios médicos en el Centro de Salud no
suelen ser demandados a diario, por lo tanto, los
datos para su estudio fueron anotados durante
cuatro meses: desde el 01 de marzo al 29 de junio
de 2012, utilizando cuadrantes divididos en los
estratos anteriormente nombrados. Ademas se
elabor6 una tabla independiente donde se ana-
liz6 la poblacion femenina por nacionalidades
en un muestreo por conglomerados, desglosada
en motivos del cambio y de la nueva eleccién;
tomando como muestra aquellas que eran las ma-
yoritarias de la zona Algeciras-Sur “Saladillo”,
seleccionando tres grupos: espafiola, marroqui, y
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el tercero que contenia la italiana, inglesa, china
y alemana, como minoritarias, pero existentes
en el 4rea estudiada. Ademas se recogieron los
comentarios mas significativos de los usuarios
referidos a los cambios y se fueron anotando, os-
cilando entre una media de 3 a 5 cambios diarios.

Se analizaron 330 muestras de los pacientes que
acudieron durante los cuatro meses del estudio
a cambiar de facultativo, no incluyendo en ella a
menores, aunque si a desplazados que renovaron
su situacion. Del total analizado, 264 sujetos eran
mujeres, cuya muestra se utiliz6 para la segunda
parte del estudio: las nacionalidades.

RESULTADOS

Del estudio de eleccién o cambio de médico, des-
tacan los siguientes resultados, plasmados en una
tabla, dos diagramas y un cuadro, asi tenemos:

Los cambios de facultativo (Tabla) obtuvieron
estos datos:

¢ Un 20% de las personas que solicitan nuevo
médico, es decir 66 tienen entre 18 a 35 afios.

* 132 usuarios representan un 40%, con edades
entre 36 a 53 anos.

* Un 30%, 99 pacientes, tienen entre 54 a 71
anos.

* Yelresto, 33 personas, un 10% de la muestra,
oscilan entre 72 a 89 afios.

En el Diagrama 1 se reflej6 el resultado del mo-
tivo del cambio, donde 165 pacientes, un 50%
mostro falta de entendimiento, empatia e incom-
patibilidad médico-paciente, un 30%, 99 usuarios
se quejaron ante la falta de asiduidad por parte
del médico a la consulta, mientras que 66, un 20%
lo hicieron por el género del médico [3].

En el Diagrama 2 se estudio el perfil del médico
solicitado, sobre la muestra de 330 usuarios,
donde un 40%, 132 sujetos hicieron su elecciéon
por el trato al paciente, que comprueban ante
alguna visita a urgencias, o bien, a consulta, ante
la ausencia de su médico. Un 30%, 99 usuarios
eligen por recomendacién de un familiar, amigo
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o conocido; un 15%, 50 personas prefieren que
el facultativo sea hombre o mujer, el 10%, 33
usuarios deciden que el médico es joven o ma-
yor como opcién para solicitar el cambio, y por
altimo un 5%, 16 usuarios opta por una eleccién
al azar, sin motivo aparente.

En el campo “género” 264 son mujeres, un 80%,
frente al 20% de hombres, 66 usuarios.

Ademas estudiamos la combinacién sobre la
muestra del sector femenino (264 mujeres): la
nacionalidad del paciente, el motivo del cambio
y de la nueva eleccién (Figura). Las usuarias
espafiolas (140), son las que en su mayoria se
deciden a solicitar el cambio en un 53% por fal-
ta de entendimiento, y eligen al nuevo médico
teniendo muy presente el trato al paciente. Las
usuarias marroquies (106), en un 40% modifican
al facultativo por desacuerdo con el género, eli-
giendo en un mayor porcentaje a mujeres como
su médico de Atencién Primaria.

En otras nacionalidades que incluyen la inglesa,
italiana, alemana y china, 18 usuarias, en un bajo
porcentaje el 7% (debido a que son una minoria
en la zona), reemplazan al igual que las pacientes
espafiolas por incompatibilidad con el facultati-
vo, realizando la nueva eleccién sin motivaciéon
alguna, al azar.

DISCUSION

Los porcentajes indicaron que las mujeres reali-
zaron en mayor medida los cambios médicos [4]
frente alos hombres. Son ellas las mas exigentes a
la hora de establecer la conexién médico-paciente
y también para decidir una nueva eleccién.

Se desprendié que en el intervalo de edad 36 a
53 afhos fue cuando se realiz6 la mayor parte de
las modificaciones, es decir se tendi6 a elegir
con mayor asiduidad. El motivo fue la falta de
entendimiento entre el médico y el paciente.

Los usuarios seleccionaron en primer lugar al
médico por la actuacion del facultativo, referida

al trato al paciente.

En el estudio por “nacionalidades” hay que des-
tacar el alto porcentaje de mujeres marroquies
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que prefieren a facultativos femeninos, (pudo
ser motivado por “sus costumbres”), en oposi-
cién a las espafiolas que seleccionan el “trato al
paciente” en un porcentaje considerable, sin tener
en cuenta el “género” del médico.

La opcién del “motivo del cambio” “por incom-
patibilidad”, segtin el médico de Atencién Prima-
ria, se entiende generalmente como el interés del
paciente al intentar “hacer de médico”, es decir
que el médico prescriba lo que este desea tomar.
Desde el punto de vista del paciente “el médico se
equivoca, no prescribe lo que debe, es decir lo que
él toma desde hace tiempo y le sienta bien, y por
contra receta otro medicamento que no precisa”.

Destaca por su porcentaje la eleccién” por re-
comendacién”. El usuario tiene en cuenta la
opinién de alguien cercano a él que ya conoce al
facultativo, y le va bien.

Existieron razones consistentes, establecidas
por el usuario para reemplazar al médico de
Atencion Primaria, que quedaron establecidas
en porcentajes, pero pueden existir otras causas
que desconocemos. ;Por qué se elige al azar?
(Por qué se dejan influir los usuarios ante una
eleccién tan personal?

La “profesionalidad” se recoge en un porcentaje
insignificante tanto para el cambio como para
la eleccion. Son causas pendientes de estudio.
Podemos apreciar en los diagramas 1y 2 los
motivos y perfiles preferentes de los usuarios.

Existe la posibilidad de escoger un nuevo faculta-
tivo entre aquellos que tengan el cupo abierto en
el centro de salud, siempre que hayan transcurri-
do tres meses desde la tltima variacién; aunque
argumentos excepcionales pueden adelantar el
tiempo de permanencia. Este tema lo gestiona
el administrativo y requiere aprobacion, ya que
el médico puede incorporar a pacientes ocasio-
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nalmente en su cupo. Esta solicitud debe ser
firmada por el director del centro, y cumplimen-
tada por el usuario para que el administrativo
la gestione, dentro de sus funciones, quien la
remitird al Servicio de Atencién al Ciudadano
para que procedan al cambio; comunicdndolo
posteriormente el administrativo al paciente. Es
l6gico pensar que exista un cupo por facultativo,
ya que es necesario tener los cupos igualados y
asf evitar la masificacién de pacientes en deter-
minadas consultas.
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INTRODUCCION

Los trabajos realizados por los profesionales en
el centro de salud[1], en la mayoria de ocasiones
van relacionados entre si.

Personal sanitario y de gestion y servicios[2]
consiguen con sus esfuerzos la eficacia del ser-
vicio prestado al usuario. La relacion profesional
administrativo y facultativo, en la unidad de ges-
tién clinica incluye, entre otras, la coordinacion
de estas gestiones:

e La receta visada[3], electréonica o tradicio-
nal, ésta tltima en desuso, salvo situaciones
concretas y/o excepcionales. El facultativo la
prescribe y el administrativo la visa, es decir,
remite la documentacién y/o soluciona cual-
quier incidencia con el servicio de farmacia
del distrito de atencién primaria, ademés
cumplimenta la informacion sobre el trata-
miento en el programa de visados “Gevi”,
dando de alta o modificando el medicamento.

* Lascitas de especialistas. El facultativo deriva
al usuario para la especialidad concreta, y el
administrativo asigna cita o difiere, en el caso
de agenda cerrada la solicitud del usuario.

e Labase de datos del usuario (BDU). El usua-
rio procedente de la consulta del médico de
atencién primaria acude a la unidad adminis-
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trativa donde realiza diferentes tramites que
el facultativo le ha recomendado, como peti-
ciones de tarjetas sanitarias, cambios médicos,
modificaciones de datos, actualizacion de asis-
tencia sanitaria, desplazamientos, pasivos, etc.

¢ Otras gestiones demandadas por los faculta-
tivos y desarrolladas por los administrativos,
entre ellas, citas para retinopatias, mamogra-
fias, tac, densitometrias, libre eleccién del
especialista, ambulancias, etc.

¢ Laatencién al usuario en el punto de infor-
macion, es la comunicacién directa y diaria
del administrativo y facultativo que efectiian
de forma de forma habitual y continua.

SUJETOS Y METODOS

Se analizaron mediante un muestreo aleatorio
simple todas las actividades que relacionaron en
el centro de salud al administrativo con el facul-
tativo[4], encontrando un volumen considerable
de cometidos coordinados.

El estudio se dividié en dos trayectorias, la
primera recogié las derivaciones que realiz6
el facultativo, en las que el paciente realiz6 los
oportunos tramites en la unidad administrativa,
y la segunda agrupé aquellas relaciones directas
entre el administrativo y el facultativo, personal
o telefénicamente que se originé como conclu-
sién del primer andlisis, para contrastar, o dar
solucion a las diferentes gestiones.

El muestreo se desarroll6 durante el mes de sep-
tiembre de 2012, en horario de manana, contando
con el trabajo contrastado de equipo de ocho
médicos y dos administrativos, en la unidad de
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gestion clinica Algeciras-Sur, recogiéndose un
volumen total de 417 tramites, que posterior-
mente se dividieron en los dos ejes del anélisis.

Se contabilizaron aquellos trdmites que fueron
directamente derivados por los facultativos a los
administrativos, ya que otros usuarios gestiona-
ron sus asuntos de manera auténoma como por
ejemplo solicitar la tarjeta por pérdida, cambiar
de médico por decisién personal, y /o modificar
el dia de una cita para especialista[5].

RESULTADOS

Del analisis elaborado en el centro de salud, se
extrajeron estas conclusiones (Figura):

Los cuatros primeros tramites realizados por los
usuarios, donde los profesionales actuaron con-
juntamente, sobre una muestra de 417 gestiones,
el 100%, originaron estos resultados (Tabla 1):

* Las recetas visadas con un 42%, correspon-
dieron a 175 tramites.

¢ Lascitas para especialistas derivadas por los
facultativos significé 154 gestiones, el 37%
del muestreo.

¢ Las solicitudes de tarjetas sanitarias con un
12%, entrafiaron 50 procedimientos.

*  El19% implico 38 gestiones de modificaciones
de datos, cambios médicos y desplazamientos.

El segundo eje o trayectoria del estudio recogi6
209 relaciones de equipo administrativo y facul-
tativo, que de manera detallada surgieron como
fruto de los tramites anteriormente citados en
la primera trayectoria, y que desprendi6 estos
datos (Tabla 2):

* Por la falta de protocolos, variaciones, cam-
bios de posologias, duracién del tratamiento,
medicamentos no prescritos o modificables,
en las recetas visadas se produjeron 87 co-
municaciones administrativo y facultativo,
con un 42% de la muestra.

* Las modificaciones de datos personales,
teléfonos, direcciones, pasivos en la base de
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datos, y la falta de asistencia sanitaria descu-
biertas por los facultativos, y solventadas por
los administrativos, sumaron 61 consultas
con el 29%.

* 36 comunicaciones por modificaciones en
derivaciones a especialistas se reflejaron con
el 17% muestreado.

¢ Larenovacién de 15 desplazamientos cadu-
cados, suponen el 7%.

¢ El5% se apoy6 en 10 consultas del adminis-
trativo con facultativo para despejar dudas
sobre las derivaciones del médico de aten-
cién primaria a libre eleccién de especialista.

DISCUSION

La relacion laboral entre el facultativo y el ad-
ministrativo en la unidad de gestién clinica es
diaria y habitual. Ambos profesionales unen sus
trabajos y esfuerzos en la consecucién de un fin,
la atencién al paciente/usuario[6].

En la mayoria de ocasiones son temas solucio-
nados facilmente, cambios, modificaciones de
poca importancia, pero otras pueden originar
complicaciones que provocan la implicacién de
terceros profesionales.

El punto de informacién no fue muestreado, aun-
que es una de las zonas donde las relaciones admi-
nistrativo y facultativo son continuas en el centro
de salud[7], quedando este sector pendiente de
estudio. El analisis recogi6 las actividades gestio-
nadas y tramitadas en la unidad administrativa.

La tarjeta sanitaria[8] fue uno de los tramites que
mas solicitaron los usuarios, siendo sugerida
la peticién por los facultativos en las consultas
médicas, al detectarse errores en las tarjetas, ne-
cesarias para la prescripcién de la receta electré-
nica, el acceso a los datos personales y médicos,
etc. No por ello obtienen un alto porcentaje en
los resultados, porque las recetas visadas y las
derivaciones a especialistas suponen el mayor
volumen de procesos derivados por los facul-
tativos a los administrativos, formando estas
materias, una importante parcela del trabajo de
ambas categorias profesionales.
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La comunicacién conjunta en el trabajo implica
desde el comienzo de la tarea que les une, hasta
la finalizacion, una “dependencia”. En ocasiones
es el facultativo quien contacta con el administra-
tivo para cualquier consulta relacionada con un
tema concreto que va a desarrollar: formato de
solicitud correcto, via para tramitar, especialistas
con agenda abierta, entre otros. En estos casos,
cambia el sentido, la trayectoria habitual, “la
labor comienza en el administrativo”.

Para los profesionales del centro de salud, el
trabajo en equipo, la comunicacién y el com-
pafierismo son vinculos fundamentales para la
consecucién de los objetivos deseados, eficacia
y eficiencia en la unidad de gestion clinica de
atencion primaria.
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Cirugia menor en centro de salud urbano: técnica de winograd para onicocriptosis

Sr. Director:

La onicocriptosis es una patologia comiin de la
ufa. Esta causada por el traumatismo que desen-
cadena laldmina ungueal al crecer, incrustdndose
y lesionando el rodete periungueal del dedo
afecto. Esta patologia produce dolor, inflamacién
y limitacién funcional. Principalmente se localiza
en el primer dedo del pie.

En la sala de cirugia menor del centro de salud
Valdepenias II (Ciudad Real), se intervino me-
diante la técnica Winograd a un paciente con
onicocriptosis en estadio IIL

Es una técnica quirtdrgica indicada para la exéresis
del rodete o mamelén periungueal hipertréfico (es-
tadios IIB y Il de onicocriptosis). También puede ser
una técnica de eleccion para el abordaje en los casos
de granulomas periungueales o quistes de inclusion.

El instrumental necesario para realizar esta téc-
nica consta de: mango bisturi n® 3 y hoja bisturi
n° 15, mosquito, pinza de Adson con dientes,
escoplo, alicate inglés, gubia n°3, cucharilla de
Wolkman, lima 6sea, cizalla gubia, tijeras de
Mayo y unas pinzas de cangrejo.

El paciente firma el consentimiento informado
previa facilitacién de la informacién sobre el
procedimiento de la técnica Winograd y posibles
complicaciones. La intervencién se realiza bajo
la asepsia del campo quirtrgico.

A continuacién, tiene lugar el bloqueo anestésico
del primer dedo y se prosigue a conseguir la
hemostasia mediante un anillo hemostético que
nos libere del sangrado que se pueda producir
durante la intervencién quirtrgica.

El primer paso del procedimiento consiste en rea-
lizar una separacién, mediante el escoplo, de la
lamina ungueal de las partes blandas circundan-
tes, tanto de la zona lateral, debajo del eponiquio
y por el hiponiquio (separando la placa ungueal
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del lecho ungueal). Seguidamente, con el alicate
inglés, se da un corte longitudinal y paralelo al
canal ungueal de la espicula que esta provocando
el dafio, desde la zona distal hasta la proximal,
llegando al hiponiquio. Para finalizar el corte y
llegar hasta la meseta de la falange (cuidando no
lesionar la insercién del tendén extensor largo
del dedo) emplearemos la gubia siguiendo el
recorrido marcado por el alicate inglés.

Para el despegue del trozo ungueal, mediante la
utilizacién de un mosquito, se debe realizar una
flexién dorsal y rotacion hacia la region medial del
dedo, después se tracciona y se comprueba que ha
salido toda la espicula, evitando que hayan que-
dado restos en la zona matricial. Posteriormente,
se legra de forma muy minuciosa todo el canal
ungueal y de la zona matricial, dificultando de
esta manera recidivas. Para el legrado se emplea
la cucharilla de Wolkman, cuidando la limpieza de
la misma cada vez que extraemos restos de matriz
(impidiendo introducir o esparcirlos por su inte-
rior). Luego, se lima todo el canal, lecho ungueal
y periostio, sin dejar irregularidades ni restos.

Se hace una incisién profunda hasta llegar al
periostio de la falange, que discurre desde el
eponiquio hasta la zona distal del dedo; y una
segunda incisién que se unird con la primera
incisién desde inicio hasta el final. Pero esta se-
gunda incisién tendrad un cardcter semieliptico,
rodeando todo el tejido hipertréfico. El corte
semieliptico se deberd de hacer de modo que
controlemos el trazo del bisturi en los tejidos
afectados, y para ello, se dara el corte en forma
de sierra introduciendo y sacando el bisturi cons-
tantemente hasta finalizar la incisién.

Como variante de otras técnicas similares, se deja-
ra un tridngulo distal en la incision para prevenir la
posibilidad de recidivas de espiculas, contribuyen-
do a la creacién de un canal preparado para ello.

Una vez retirada la cuiia de partes blandas, se le-
granuevamente con cucharilla y después con lima
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6sea, todo el nuevo canal preformado incluyendo
el periostio, evitando dejar restos e irregularidades
en el nuevo canal. Siempre se dirigen estos mo-
vimientos de limpieza desde la zona distal hasta
la proximal, segtin la posicién del profesional
respecto al dedo. Una vez limpiado mediante
suero fisioldgico en abundancia, se procede a
secar y aplicar unas gotas de corticoide (siempre
y cuando no esté contraindicado para el paciente).

Por ultimo, se coaptan los bordes mediante unos
puntos simples con monofilamento en regién
distal y proximal de la ufia, desde el mamelén
hasta la zona central. Se depositan unas tiras
de aproximacién que abordan todo el dedo sin
cerrar totalmente la circunferencia del dedo
(Figura 1). Una vez suturada la herida, se libera
la hemostasia para comprobar el sangrado y
asegurarnos de que hay una adecuada perfusién
postquirtrgica de los tejidos.

Aplicamos Povidona yodada, tul graso, gasas y
un vendaje semicompresivo del dedo. Se le indi-
caran al paciente las siguientes recomendaciones:
elevar el miembro, aplicacién de frio local, deam-
bulacién precoz, curas locales a las 48 horas, a los
5 dias y a los 13-15 dias. Se aconseja retirar los
puntos a los 7-10 dias de la intervencion. A partir
de la retirada de puntos, dar bafios o sumergir el
pie en agua fria con sal y aplicar posteriormente
Povidona yodada en la zona.

58

Bibliografia:

1. Alvarez-Calderén Iglesias O, Becerro de Ben-
goa R, Losa Iglesias M, Sanchez Gémez R, L6épez
Lépez D. Técnica Winograd. A propdsito de un
caso. Revista Internacional de Ciencias Podol6-
gicas. 2008; 2 (2): 49-56.

2.Joel]J. Heidelbaugh, Hobart Lee. Management
of the ingrown toenail. Am Fam Physician. 2009;
79 (4): 303-308.

3. Martinez-Nova A, Sanchez-Rodriguez R,
Alonso-Peha D. A new onychocryptosis classi-
fication and treatment plan. ] Am Podiatr Med
Assoc. 2007; 97:389-393.

4. Noel B. Surgery for ingrowing toenails. Rev
Med Suisse. 2006; 2(63):1104-6, 1109-11.

5. Kovich OI, Soldano AC. Clinical pathologic
correlations for diagnosis and treatment of nail
disorders. Dermatologic therapy. 2007; 20:11-16.

6. Vazquez Maldonado B. Revisién de 680 uiias
encarnadas intervenidas con técnica de Wino-
grad. Podol Clin. 2004; 5: 58-60.

Juarez Jiménez MV
Médico de familia
Centro de Salud Valdepefias Il (Ciudad Real)

Baena Bravo AJ

De La Cruz Villamayor JA

Enfermero de Atencién Primaria

Centro de Salud Valdepefias Il (Ciudad Real)
Estudiante 4° Grado de Podologia
Universidad de Méalaga

mariavillajuarezjimenez@gmail.com

Figura 1. Puntos de sutura y tiras de aproximacién en primer
dedo del pie izquierdo. Retirada de anillo hemostatico. Ausencia
de sangrado activo y correcta perfusion del primer dedo.
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Abordaje integral y multidisciplinar de la epidermélisis ampollosa como enfer-
medad crénica incurable y de mal pronéstico

Sr. Director:

La epidermélisis ampollosa o bullosa engloba un
grupo heterogéneo de enfermedades hereditarias
raras de la piel. Se caracteriza por una erupcién
de ampollas en la piel de forma espontanea o
por traumatismos minimos. Se asocia a menudo
a manifestaciones extracutdneas. Se produce por
defectos asociados a los queratinocitos basales y a
la zona de la epidermis-membrana basal-dermis
subyacente (mutaciones de los genes que codi-
fican las proteinas: plectina, BP-230, colageno
XVII, integrina 6 4, coldgeno VIl y las placas de
anclaje del sistema de anclaje de la epidermis a
la dermis). Existen cuatro tipos de epidermdlisis
ampollosa: distréfica, simple, hemidesmosémica,
de la unién y adquirida (trastorno autoinmuni-
tario). Son generalmente hereditarias, pudiendo
ser de cardcter dominante o recesivo (3).

La atencién primaria es el nivel asistencial ideal
para ayudar a los pacientes con enfermedades
crénicas, incurables y con mal pronéstico (5). Los
cuidados en atencién primaria se definen como:
integrales (biolégicos, psicolégicos, sociales y
espirituales); accesibles (es la puerta de entrada
del sistema sanitario); coordinados (resuelve los
problemas o los deriva a otros niveles asisten-
ciales); longitudinales en el tiempo y esenciales
(basados en técnicas psicoemocionales bésicas).

Con el reconocimiento del derecho a la auto-
nomia del paciente, la relacién profesionales
sanitarios-enfermo se establece en un modelo
centrado en el paciente (respetando sus valores
y permitiendo que participe en su proceso) (1).

La ética clinica nos obliga a un ejercicio continuo
de responsabilidad (buscar la decisién correcta)
basandonos en cuatro principios: no maleficen-
cia, beneficencia, autonomia y justicia.

La comunicacién es un “proceso” bi-direccional
y se construye a partir de una buena relacion
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profesionales sanitarios-enfermo fundamentada
en la confianza mutua (considerada uno de los
aspectos mds importantes del tratamiento del
enfermo crénico). Ayuda al paciente a explorar
sus propios sentimientos, pensamientos y com-
portamientos, para que en base a sus propios
recursos, pueda lograr una situacién de ajuste
que le permita enfrentarse mas equilibradamente
a cada etapa de su enfermedad.

Esta enfermedad es un acontecimiento vital es-
tresante de primer orden y un proceso dindmico,
variable de persona a persona y entre familias,
culturas... A pesar del mal pronéstico, el conoci-
miento que hay sobre su fisiopatologia y su tra-
tamiento nos permite recomendar unas medidas
de autocuidado y tratamiento farmacolégico (2).

La paciente recibe el protocolo de curas cada 48
horas de: limpieza con suero fisiol6gico, poma-
das con accién antibidtica, poder antiinflamatorio
y antiftiingico y apdsitos. Se cubre con tul-graso,
gasas y compresas estériles. El modo de sujecion
es mediante vendaje tubular del niimero 5 para
las extremidades y del nimero 7 para el torax y
abdomen.

Sele aplica: la escala de Lawton para averiguar el
grado de independencia segtin su nivel funcional
(detecta el deterioro funcional mas temprana-
mente), el Indice de Barthel como instrumento
que evaltia 10 actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD) y permite conocer la evolucion, el
resultado del plan de cuidados y de los objetivos
asistenciales y la escala de Braden que nos sirve
para hacer una correcta valoracion del riesgo de
tlceras por presion, tomar las medidas necesarias
para planificar y llevar a cabo un tratamiento.

Fue clave fundamental el crear una relacién de
confianza entre los profesionales, la paciente y
la cuidadora principal (madre). La madre es el
soporte emocional y fisico de esta paciente y con
la que se estableci6 una alianza terapéutica. La
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madre aprendi6 habilidades en el cuidado perso-
nal y a comunicarse con la paciente. Se estimuld
la expresién de sentimientos familia-enferma
para que la paciente se sienta acompafiada y una
actitud de escucha hacia la paciente, ddndole
importancia al contacto fisico. Ademas se exploré
la salud psicofisica de la madre, se le asesord
en el cuidado de la hija, tratando que reparta
la responsabilidad del cuidado y que busque
periodos diarios de liberacién de sus tareas. Se
le pregunt6 regularmente cémo se encontraba
y se le facilitaba y normalizaba la expresién de
sentimientos.

Para identificar una posible “claudicacion fami-
liar”, el equipo sanitario tiene el deber de com-
prender esta situacion, intensificar los cuidados
y aumentar nuestra disponibilidad (4). Elmédico
de familia juega un papel primordial en la iden-
tificacién de los problemas del cuidador; para
proporcionar una atencién ttil se requiere un
trabajo multidisciplinar: en el equipo de trabajo
de Atencién Primaria (donde resulta fundamen-
tal la actuacién de la enfermeria en la consulta
ambulatoria y la domiciliaria) con los Servicios
Sociales y con el equipo de Salud Mental si hay
necesidad de una interconsulta o colaboracién.
El cuidador es una persona especialmente vul-
nerable para una amplia variedad de problemas
de orden fisico, psiquico y socio-familiar. En la
deteccién precoz de la situacion de sobrecarga de
la cuidadora se us6 dos instrumentos de medida:
el Indice de Esfuerzo del Cuidador (Caregiver
Burden Scale) y la Escala de Zarit reducida (ver-
siones reducidas del Zarit Burden Interview) (6).

Para una adecuada actuacién con la cuidadora se
requirié un trabajo preventivo en tres niveles: en
el primario identificando los factores de riesgo
de la cuidadora, en el secundario detectando
precozmente la aparicién de la sobrecarga y en
el terciario, una vez detectada la situacién de
sobrecarga; interviniendo para intentar evitar
la progresion de los sintomas y retrasar la ins-
titucionalizacién. El bienestar de la cuidadora
depende de: su propia salud, la informacién que
posee sobre la enfermedad, la propia tarea de
cuidar, su forma de enfrentarse a la situacién de
cuidado, la capacidad para superar momentos
complicados, la ayuda que reciba de su familia
(apoyo emocional y reconocimiento) y la capa-
cidad de las instituciones para proporcionarle
apoyo adecuado.
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Se hizo el genograma para obtener informacion
de la composicion familiar, recursos de la familia
para el cuidado, pérdidas anteriores, miembros
que viven en el domicilio, edad de los hijos, posi-
bles conflictos familiares... Se movilizaron todas
las fuentes posibles de apoyo familiar y social
para garantizar la continuidad de los cuidados
(ala familia se le inculcé la idea de colaboracién
y trabajo en equipo). Se le informé sobre el
diagndstico y prondstico. Se entrevistd a miem-
bros de la familia para hacer un planteamiento
general de la situacién, dudas, recursos, plan de
cuidados, disponibilidad de recursos y hablar de
la comunicacién de la familia con la paciente. Se
estableci6 una asiduidad en la comunicacion tele-
fénica como herramienta de apoyo y seguimiento
puntual. Se instruy¢ al paciente a identificar los
habituales pensamientos automaticos que evocan
sentimientos negativos y se le ensefi a frenarlos
mediante detencién de pensamiento e inocular
ideas positivas (reestructuracion cognitiva).

Las técnicas de intervencion generales que desa-
rrollamos se resumen con el acronimo REFINO:
relacion, escucha, facilitaciéon, informar, norma-
lizar y orientar.

Si existe: falta de soporte personal, falta de trabajo
en equipo de algunos profesionales, riesgo de
“burnt out” (sindrome de agotamiento laboral o
fatiga laboral crénica), representa mayor dificul-
tad en el abordaje de estos pacientes.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dificultad miccional en varon joven

Sanchez Linares LM!, Quesada Fernandez TM!, Vega Jiménez MA?, Fernandez-Figares Montes C?,

Muifioz Galan MD?, Dominguez Santaella M?

!Residentes de tercer afio de la Unidad Docente de MFyC de Malaga
2Residentes de cuarto afio de la Unidad Docente de MFyC de Méalaga

3Médicos adjuntos de MFyC de Distrito Sanitario Malaga

Varén de 31 afios que acude a consulta refiriendo
dificultad miccional, chorro entrecortado y de
poco calibre, esfuerzo para iniciar la miccion,
tenesmo vesical, disuria al inicio de la miccién y
nicturia (2-3 veces), de 6 meses de evolucion. No
fiebre. No otros sintomas asociados.

Antecedentes personales: No alergia medicamento-
sas conocidas. No enfermedades conocidas. No
tratamiento habitual. Cirugias previas: fimosis.
No habitos téxicos.

Exploracion fisica: consciente y orientado, buen
estado general, bien hidratado y perfundido,
eupneico en reposo. Pulsos carotideos palpables
y simétricos, no adenopatias, tonos cardiacos
ritmicos, sin soplos ni roces, murmullo vesicu-
lar conservado y simétrico en ambos campos
pulmonares, abdomen blando y depresible, sin
masas ni megalias, no doloroso a la palpacién,
pufiopercusion renal bilateral negativa, extre-
midades sin edemas, ni signos de trombosis
venosa.

Pruebas complementarias realizadas desde
atencion primaria:

* Analitica de sangre: con hemograma, bio-
quimica con PCR (proteina C reactiva) y
coagulacién con TP (tiempo de protrombina)
y TPTA (tiempo parcial de tromboplastina
activada) dentro de la normalidad.

e Analitica de orina con sistemético (Nitritos,
leucocitos y hemoglobina) y sedimento de

orina negativos.

¢ Cultivo de orina negativo.
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¢ Ante el estudio preliminar negativo, decidi-
mos derivacion a consulta de urologia, para
estudio mas completo.

Pruebas complementarias realizadas en urologia:

¢ Ecografia abdominal (realizada en consulta
de urologia): sistema urinario sin alteracio-
nes.

¢ Uretrografia retrégrada con una uretra ante-
rior de calibre y morfologia normal.

¢ Flujometria con una Qmax. (flujo maximo)
de 5 ml/seg para volumen de 161 cc sin
residuo.

¢ Estudio urodindmico (presién-flujo) con
conclusion final de inestabilidad vesical y
obstruccidén urinaria.

Evolucion: tras estos resultados, se inicia trata-
miento con alfabloqueantes (tamsulosina 0.4mg
1 comprimido al dia) y con revisién a los 6 me-
ses. Tras 3 meses de tratamiento y sin presentar
mejoria clinica con tratamiento prescrito desde
consulta especializada, el paciente acude de nue-
vo a atencién primaria refiriendo no presentar
mejoria de los sintomas a pesar del tratamiento.
También refiere desde hace 2 meses molestias en
hipocondrio derecho tipo célico biliar. Para des-
cartar litiasis biliar, decidimos ampliar el estudio
con una nueva ecografia abdominal programada.

En resultado ecografico se detecta crecimiento de
l16bulo prostatico medio, y se vuelve a derivar a
consulta de urologia ante tal hallazgo. A conti-
nuacion se muestran las imagenes ecograficas:
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A.
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¢Cudl es su diagnéstico?

1.- Hiperplasia Benigna de préstata
2.- Céncer de proéstata.

3.- Quiste de utriculo prostatico.

4.- Infeccién urinaria en el varén.
5.- Prostatitis aguda.

6.- Prostatitis cronica.

B. ;Cuél es el tratamiento més adecuado para su
diagnéstico?

1.- Tratamiento antibidtico durante 7 dias.
2.- Reseccion transuretral (RTU) programada.
3.- No hacer nada.

4.- Prostatectomia total.

5.- Prostatectomia parcial.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Doctor, ;qué son estas manchas?

Paez Sanchez L', Guerrero Ponce JP?, Granados Lépez BY, Valle Gallardo V?

!MFyC-R4. CS la Merced Cadiz
2MFyC. CS La Merced, Cadiz
SMFyC-R2. CS la Merced Cadiz

Acude a nuestra consulta de atencién primaria
un varén de 23 afos, refiriendo la aparicién de
unas manchas blancas que localiza en el térax y
en la espalda. La primera lesién apareci6 hace
3 afios, coincidiendo con el periodo estival y,
progresivamente, han ido apareciendo otras,
de caracteristicas similares en otras areas del
tronco.

El paciente describe una hipopigmentacién
alrededor de unos nevus melanociticos preexis-
tentes, con posterior desaparicién de los nevus,
en algunos casos, y persistencia de la lesién
hipopigmentada.

No ha presentado prurito, ni sangrado, aunque
si describe un eritema precediendo a la despig-
mentacién en una de las lesiones.

Interrogamos al paciente sobre sus antecedentes
familiares y personales, destacando vitiligo en

Figura 1. Region dorsolumbar del paciente con tres méculas
acrOmicas, en dos de ellas se observa nevus central. La lesién
mas caudal no presenta nevus.
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una abuela paterna, ya fallecida. El paciente no
presenta otros antecedentes médicos personales
o familiares de interés.

La madre, que acompana al paciente, expresa
su preocupacién por si se tratard de la misma
patologia que presento la abuela del joven.

A la exploracién se observan cinco lesiones
en el tronco de caracteristicas similares. Ma-
croscOpicamente, se visualiza, en todas ellas,
un halo leucodérmico de despigmentacién
con un nevus melanocitico central. En dos de
las lesiones, el nevus tiene un color marrén
oscuro, pero tres de ellas presentan un color
rosado pélido. La Macula acrémica que rodea
a los nevus estd bien definida, es simétrica y
uniforme,presentando un didmetro maximo de
2 cms. En la region lumbar podemos observar
otra macula acromica sin nevus central de 1 cm
de didmetro.

Figura 2. Halo hipocrémico unifrome con macula central
rosada.
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1. ;Cuaal es tu diagnéstico?

a) Tifa corporis.
b) Halo nevus.
c) Vitiligo.

d) Nevus de Meyerson.

e) Melanoma.
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2. ;Cual seria el manejo terapéutico?

a) Cirugia.

b) Corticoide tépico durante 5 dias.

¢) Antimicético tépico durante 10 dias.
d) Crioterapia.

e) Revisién periddica de las lesiones.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 14, Num. 2)

(Med fam Andal 2013; 14:196-197)

Respuestas razonadas

Juarez Jiménez M*V?, Simao Aiex L?, Ramirez Pic6 A!, Pérez Milena A®

tMédico de Familia
2Médico Interno Residente. Centro de Salud El Valle (Jaén)
3Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

Diagnéstico

1-d) Respuesta correcta: La acalasia es un trastor-
no motor esofdgico primario de origen idiopético,
que se desarrolla independientemente de otras
patologias. Cursa con trastorno de hipermotili-
dad. Es la mds frecuente. Existe una hipertonia
del EEL hipertrofia muscular y alteracion del pe-
ristaltismo (aperistalsis). La causa es desconocida
aunque se conoce que estos pacientes presentan
degeneracion de neuronas inhibitorias cuyos
neurotransmisores (6xido nitrico y péptido intes-
tinal vasoactivo) son responsables de la relajacién
del musculo liso y de la peristalsis. Aparece entre
la tercera y quinta décadas de la vida, afectando
a ambos sexos por igual, con una incidencia de
1-2 casos por 100.000 habitantes/afio.

El sintoma clave es la disfagia que suele ser de
larga evolucién, intermitente, generalmente
para solidos y liquidos. Ademas puede aparecer
pirosis, dolor toracico (64% casos, en ocasiones
intenso), salivacién intensa, regurgitaciéon de
alimentos y tos de predominio nocturno. Puede
haber desnutricién y pérdida ponderal si la dis-
fagia es importante (1).

El diagnéstico se confirma con manometria eso-
fagica (técnica “patrén oro”) cuyo patrén es la
falta de relajacién del EEI asociado a ausencia de
peristalsis del cuerpo esofdgico (acalasia clasica).
También serian diagnoésticas las ondas simulta-
neas de gran amplitud, hablarfamos en este caso
de acalasia vigorosa. Se Suele acompanar de la
realizacion de una endoscopia digestiva alta para
descartar otra patologia (cancer, linfoma, espas-
mo esofagico difuso) y valorar esofagitis acompa-
nante. En la radiografia esofagogastroduodenal
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seriada se objetiva la imagen caracteristica en

“cola de raton” (2).

1-a) Respuesta incorrecta: cincer esofigico: son
carcinomas, que se presentan en el epitelio, o en
la superficie que recubre el es6fago. Se clasifican
en carcinoma de células escamosas, la neoplasia
maligna mas comun en el eséfago que se pre-
senta en hombres adultos de mas de 50 afios
con mayor incidencia en la raza negra y general-
mente asociado a la ingesta de alcohol y tabaco,
y adenocarcinomas, asociados a pacientes con
antecedentes de reflujo gastroesofdgico y es6-
fago de Barrett.

La disfagia es el primer sintoma en la mayoria
de los pacientes, aunque también puede estar
acompafiado de odinofagia. Los liquidos y la
comida blanda usualmente son bien tolerados
y no presentan problemas al momento de la
deglucién, mientras las sustancias sélidas o mas
voluminosas les presentan mas dificultad a los
pacientes. La pérdida de peso estd relacionada a
la pobre nutricién, por la odinofagia, y a la pro-
gresion del cancer. El dolor (quemante) puede ser
severo o inclusive agravarse por la deglucion. Un
signo prematuro es el cambio de voz, que con-
forme progresa la enfermedad se va volviendo
m4s ronca y rasposa.

Se altera la peristalsis normal y da lugar a nau-
seas, vomitos, regurgitacién de la comida y tos,
e incluso neumonia (complicacién frecuente).
Algunas veces la superficie del tumor puede ser
fragil y origina hematemesis. El crecimiento pro-
gresivo del tumor puede comprimir estructuras
locales derivando en sindrome de la vena cava
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superior. Ademas se puede desarrollar una fistu-
la entre el eséfago y la trdquea, incrementando el
riesgo de neumonia. En fases avanzadas, puede
existir metastasis en higado y aparece icteri-
cia, ascitis y metdastasis en pulmén provocando
disnea, derrame pleural.

Factores de riesgo para el cdncer de es6fago: edad
mayores de 60 afios, sexo hombre, antecedentes
familiares, tabaquismo e ingesta de alcohol,
nitrosamina (sustancia dietética), Sindrome
de Plummer-Vinson, Tilosis y Sindrome de
Howel-Evans, radioterapia por enfermedades
en mediastino, enfermedad celiaca predispone
el carcinoma de células escamosas, Enferme-
dad de reflujo gastroesofdgico y el eséfago
de Barrett incrementan el riesgo de cancer de
es6fago, debido a la irritacion crénica de la
mucosa (el adenocarcinoma es mas comun en
esta condicién, mientras que todos los demaés
factores de riesgo predisponen maés para el car-
cinoma de células escamosas) y la obesidad (3).
Su incidencia en Europa occidental es de 5 casos
por cada 100,000 habitantes, mientras que en el su-
deste de Africa y en otras dreas como Irdn o Chi-
na las tasas de incidencia superan los 100 casos
por cada 100,000 habitantes. Predomina en
varones, con una relacién hombre/mujer de 4:1,

aunque en algunas zonas esta relacion se reduce.

En radiografia con contraste se demuestra la
presencia de un tumor en aproximadamente el
80% de los casos. Sin embargo, la mejor forma
de hacer el diagndstico es con la esofagogas-
troscopia, ya que permite la toma de biopsia. La
realizaciéon de nuevos andlisis se hace para esti-
mar el estado del tumor. La Tomografia compu-
tarizada (TC) de térax, abdomen y pelvis, puede
estadiar el tumor). La sensibilidad de la TC se ve
limitada por su capacidad para detectar masas
(por ejemplo, ganglios linfaticos agrandados o
de 6rganos involucrados) en general, de més de
1 cm. La exploracion por FDG-PET (tomografia
por emisién de positrones) se utiliza también
para estimar las masas de tumor que son meta-
bélicamente activas.

La mayoria de los tumores del es6fago son
malignos. Menos del 10% son leiomiomas (tu-
mor de musculo liso) o tumores del estroma
gastrointestinal. Los tumores malignos son en
general los adenocarcinomas, carcinomas de
células escamosas, y, en ocasiones, carcinomas
de células pequeiias.
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El tratamiento estd determinado por el tipo ce-
lular de cancer (adenocarcinoma o carcinoma de
células escamosas vs otros tipos), la fase de la en-
fermedad, el estado general del paciente y otras
enfermedades presentes en el paciente. La cirugia
(esofagectomia) es posible si la enfermedad es
localizada, que es el caso en el 20-30% de todos
los pacientes. La quimioterapia depende del tipo
del tumor, pero el tratamiento suele ser con Cis-
platino (Carboplatino u Oxaliplatino) cada tres
semanas y con Fluorouracilo (5-FU) de manera
continua o cada tres semanas. En estudios mas
recientes, la adicién de Epirrubicina (ECF) fue
mejor comparado con otros regimenes en cancer
avanzado no extirpable (4). La quimioterapia
puede darse después de la cirugia (como adyu-
vante para reducir el riesgo de reincidencia),
antes de la cirugia (neoadyuvante) o si la cirugia
no es posible, se usa cisplatino y 5-FU.

La radioterapia se da antes, durante o después
de la quimioterapia o la cirugia, y, a veces, de
forma independiente para controlar los sintomas.
Enlos pacientes con enfermedad localizada pero
con contraindicaciones para cirugia, la “radiote-
rapia radical” puede ser utilizada con finalidad
curativa.

El prondstico del cancer de eséfago es bastante
malo, porque una gran parte de los pacientes se
diagnostican en estados avanzados: la tasa global
de supervivencia alos 5 afios (IS5A) es menor del
5%. El pronéstico individualizado depende ma-
yoritariamente del estadio del cancer. Aquellos
pacientes con un cancer restringido a la mucosa
tienen aproximadamente una TS5A del 80%,
pero se reduce a menos del 50% cuando alcanza
la submucosa. La extension a la capa muscular
propia del esdfago representa una supervivencia
a los 5 afios del 20%, y la extension a las estruc-
turas adyacentes al eséfago representa un 7% de
TS5A. Los pacientes con metastasis a distancia
(enlos que no estd indicada la reseccion quirtr-
gica) tienen una supervivencia a los 5 afios por
debajo del 3%. De todos los pacientes a los que
se les somete a cirugia con intencién curativa, la
TS5A es solamente de alrededor del 25%.

1-b) Respuesta incorrecta: Linfoma: el linfoma
MALT es un Linfoma no Hodkin de células B,
extranodal, encuadrado dentro del grupo de
los linfomas de la zona marginal (junto a los Lin-
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fomas B Esplénico y Linfoma B Ganglionar de Ia
zona marginal). Es un Linfoma que predomina en
la edad adulta, mas frecuente en mujeres y que
constituye el 5-10 % de las neoplasias gastricas.
A pesar de representar tan solo el 2-3% de los
linfomas, la localizacion géstrica supone el 70%
de los extra-ganglionares.

Otras localizaciones del Linfoma tipo MALT son
el pulmén, cabeza y cuello, anexos oculares, tiroi-
des, piel, mama y resto del tracto gastrointestinal.
Labiopsia se realiza mediante endoscopia (5) y es
la tinica forma de establecer el diagnostico permi-
tiendo clasificarlo histolégicamente en Linfoma
Malt de bajo grado y de alto grado. La TAC pro-
porciona el estado de diseminacién del Linfoma
y contribuyendo a otra clasificacién (Ann Arbor
para los linfomas extra ganglionares): Estadio
IE, IIE, IIIE, IVE. Etiolégicamente suele existir
antecedente de enfermedad autoinmune o in-
flamatoria, en concreto al linfoma MALT se le
asocia con el Sindrome de Sjogren, tiroiditis de
Hashimoto y gastritis asociada a Helicobacter
pylori (6). En la clinica, merece mencién sintomas
como dolor abdominal, pérdida de peso, fatiga,
sensacion de plenitud, nauseas y vémitos y hasta
en un 10-20% de casos, segtin algunos autores es
posible palpar masa abdominal. Para marcar la
pauta de tratamiento y ofrecer un pronéstico es
fundamental establecer: la histologia del tumor,
el grado de infiltracion, el estadio en el que se
encuentra diseminado el tumor.

1-c) Respuesta incorrecta: espasmo esofigico difuso:
Es el segundo trastorno motor més frecuente ubi-
cado en los trastornos motores esofagicos prima-
rios. Afecta a mayores de 50 afios, en ambos sexos
por igual. Se caracteriza por ondas peristalticas
simultaneas asociadas a ondas de caracteristicas
normales (existen criterios manométricos estable-
cidos para el diagndstico de esta entidad). Cursa
con dolor torécico y a menudo con disfagia que
se desencadena con estrés, liquidos calientes o
la ingesta rapida de alimentos. Es importante
comprobar su asociacién con ERGE, en cuyo caso
se beneficiarian del tratamiento con IBPs a dosis
doble, aunque no suele ser suficiente. Se han utili-
zado en estos casos los calcioantagonistas y nitra-
tos, en dosis iguales a las de acalasia. Otra linea de
tratamiento son los ansioliticos y antidepresivos,
pues hay estudios que afirman que hasta el 82%
de los pacientes tienen asociado algtin trastorno
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psiquiatrico. Cirugfa, dilataciones y toxina botu-
linica tienen resultados muy pobres (2).

1-e) Respuesta incorrecta: enfermedad de Chagas
0 tripanosomiasis americana o Mal de Chagas-
Mazza, es una enfermedad parasitaria tropical,
generalmente crénica, causada por el proto-
zoo flagelado Trypanosoma cruzi es transmitido
por varias especies de insectos hematéfagos de
triatominos. Estos vectores se encuentran en
grandes cantidades en la naturaleza, donde se
transmiten al parasito entre otras muchas espe-
cies de mamiferos que constituyen el reservorio
natural (armadillos, marsupiales, roedores, mur-
ciélagos y primates, perros, gatos), y en las zonas
endémicas que viven en los rincones y grietas
de viviendas precarias, reconocida por la OPS
(Organizacion Panamericana de la Salud) como
una enfermedad de la pobreza. Los insectos se
infectan al chupar la sangre de los seres huma-
nos u otros mamiferos que han tripomastigotes
circulantes (7).Es endémica de América. Tiene
una mayor prevalencia en las regiones rurales
mas pobres de América Latina (8).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima que la enfermedad de Chagas afecta entre
16 y 18 millones de personas en el mundo, y que
hay alrededor de unos 35 millones de personas in-
fectadas con unos 100 millones (25% de la pobla-
cién de Latinoamérica) de personas que estarfan
en riesgo de contraer la enfermedad, matando
anualmente a cerca de 50 mil personas. La enfer-
medad presenta tres estados: la fase aguda, poco
después de la infeccion, la fase indeterminada y
la fase crénica que puede desarrollarse incluso
pasados diez afios después de la infeccion ini-
cial. Aparecen sintomas de demencia, miocar-
diopatia y algunas veces la dilatacién del tracto
digestivo (megacolon y megaeséfago) asi como
también puede haber pérdida de peso. Problemas
de deglucién pueden desembocar en la desnu-
tricion del paciente. Después de pasar varios
afnos en un estado asintomatico, 27% de aquellos
infectados desarrollardn dafos cardiacos, 6%
tendran dafos digestivos y un 3% presentaran
con trastornos del sistema nervioso periférico.
Sin tratamiento, la enfermedad de Chagas puede
ser mortal, por lo general debido al componente
de miocardiopatia. La primera consideracién en
el diagnéstico de enfermedad de Chagas aguda es
una historia coherente con la exposicion a T. cruzi.

300


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_parasitaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Tr%C3%B3pico
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoo
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoo
http://es.wikipedia.org/wiki/Flagelado
http://es.wikipedia.org/wiki/Trypanosoma_cruzi

Juérez Jiménez MV, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

El diagnodstico de la enfermedad de Chagas
aguda se realiza mediante la deteccién de paré-
sitos. En muchos casos, los parasitos también se
puede ver en los frotis de Giemsa. La infeccion
crénica T. cruzi suele diagnosticarse mediante
la deteccién de anticuerpos Ig G que se unen
especificamente a antigenos del parasito. El tra-
tamiento consiste en administracién Nifurtimox,
y Benzinidazol, En la fase aguda, la administra-
cién de estos medicamentos ayuda a controlar
la enfermedad y disminuyen la probabilidad
de cronicidad en més de un 90% de los casos.
Actualmente, existe otro fairmaco, Posaconazol,
que aumenta su efectividad al ser combinado
con Amiodarona y su mecanismo de accién es
inhibir la sintesis del Ergosterol y asi el parasito
(Tripanosoma cruzi) no puede sobrevivir.

Tratamiento
2-c) Respuesta correcta: dilatacion esofagica.

A grandes rasgos, el planteamiento terapéutico
consiste en:

- tratamiento farmacolégico o toxina botulinica,
en pacientes de alto riesgo quirtrgico.

- dilataciones neumaticas (al menos 2, es la
opcién costoefectiva) y si fracasa cirugia, en
pacientes bajo riesgo quirtrgico.

Es el tratamiento endoscépico, el tratamiento més
efectivo alargo plazo (9). Las dilataciones neuma-
ticas tienen riesgo de microperforaciones y suelen
producir reflujo gastroesofdgico que responde
bien a inhibidores de la bomba de protones (IBPs).

Otras respuestas:

Si se opta por el tratamiento farmacolégico cabe
resaltar que es poco eficaz y estaria indicado en
pacientes no susceptibles de otro tratamiento. In-
cluye: Calciontagonistas (Nifedipino: 10 mg oral
o sublingual antes de la ingesta) o, si el paciente
refiere dolor toracico, Dinitrato de isosorbide
(bmg oral o sublingual antes de las comidas 6
20mg retard cada 12 horas).

Enla practica, con los pacientes jovenes se prefie-

re comenzar directamente por la cirugia (10). El
tratamiento quirdrgico mediante miotomia
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anterior de fibras del EEI que suele asociarse a
funduplicatura para evitar el reflujo gastroeso-
fagico tiene una eficacia a los 10 afios del 85% y
a los 20 del 65%.

La administracién de toxina botulinica se trata
de una técnica muy segura y sin apenas complica-
ciones de interés, se realiza por via endoscépica.
El principal inconveniente es que su eficacia va
disminuyendo a partir de los 3-4 meses, por lo
que se precisan inyecciones de repeticion. Tiene
mayor éxito terapéutico en mayores de 50 afios
y en la acalasia vigorosa (éxito del 100%). Las
inyecciones de repeticion no contraindican ni
dificultan la cirugia posteriormente (11).
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Figura 1. El esofagograma con papilla de bario muestra el
tipico aspecto de «pico de ave y/o cola de ratén» del eséfago
distal.

Figura 2. Trazado manométrico demuestra la ausencia de
peristaltismo (contracciones aperistélticas) a lo largo del
cuerpo esofdgico, un aumento de la presién intraesofagica y
la falta de relajacion del esfinter esofdgico inferior.
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(1 de Mayo a 31 de Agosto de 2013)

Manteca Gonzalez A

Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los articulos publicados entre el 1 de Mayo de 2013 a 31 de
Agosto de 2013 aparecen a continuacién, 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
aparecen en la seccion correspondiente del niimero 0 de la
revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliograficas,
aparece el tipo de estudio, segtin la clasificacién que se ex-
pone a 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) Metaandlisis y Revisiones Sistematicas

MAYO

ANNALS OF INTERNAL MEDICINE

Raman G, Moorthy D, Hadar N, Dahabreh IJ, O’'Donnell TF,
Thaler DE, et al. Management strategies for asymptomatic

303

carotid stenosis: a systematic review and meta-analysis. Ann
Intern Med. 2013; 158:676-685 [M, 1]

23648949

ESTRATEGIAS DE MANEJO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA
ASINTOMATICA: REVISION SISTEMATICA Y META-
ANALISIS

Moyer VA; U.S. Preventive Services Task Force*. Vitamin D and
calcium supplementation to prevent fractures in adults: U.S.
Preventive Services Task Force recommendation statement.
Ann Intern Med. 2013; 158:691-696 [M,III]

23440163

SUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA D PARA PREVENIR
FRACTURAS EN ADULTOS: DECLARACION DE RECOMEN-
DACION DEL US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE

Nestle M, Nesheim MC. To supplement or not to supplement: the
U.S. Preventive Services Task Force recommendations on cal-
cium and vitamin D. Ann Intern Med. 2013; 158:701-702 [M,III]

23440174

SUPLEMENTAR O NO SUPLEMENTAR: RECOMENDACIONES
DEL US PREVENTICE SERVICES TASK FORCE SOBRE EL
CALCIO Y LA VITAMINA D

Kao D, Bucher Bartelson B, Khatri V, Dart R, Mehler PS, Katz D,
et al. Trends in reporting methadone-associated cardiac ar-
rhythmia, 1997-2011: an analysis of registry data. Ann Intern
Med. 2013; 158:735-740 [T,I1]

23689766

TENDENCIAS EN LOS INFORMES SOBRE ARRITMIA CAR-
DIACA ASOCIADA A METADONA, 1997-2011: ANALISIS
DE DATOS DE LOS REGISTROS

O’Connor E, Gaynes BN, Burda BU, Soh C, Whitlock EP. Screen-
ing for and treatment of suicide risk relevant to primary care:
a systematic review for the U.S. Preventive Services Task
Force. Ann Intern Med. 2013; 158:741-754 [M,II]

23609101

CRIBAJEY TRATAMIENTO DEL RIESGO RELEVANTE DE SUI-
CIDIO EN ATENCION PRIMARIA: REVISION SISTEMATI-
CA PARA EL US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE

Qaseem A, Barry MJ, Denberg TD, Owens DK, Shekelle P; Clinical
Guidelines Committee of the American College of Physi-
cians*. Screening for prostate cancer: a guidance statement
from the Clinical Guidelines Committee of the American Col-
lege of Physicians. Ann Intern Med. 2013; 158:761-769 [M,I1I]

23567643

CRIBAJE DEL CANCER DE PROSTATA: DECLARACION DE
ORIENTACION DEL COMITE DE GUIAS CLINICAS DEL
AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS

Repetto L, Abbatecola AM, Paolisso G. “The older, the wiser” in
prostate cancer treatment choices? Ann Intern Med. 2013;
158:772-773 [AO,1]
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ATENCION PRIMARIA

Fernandez-Liz E ;Cémo revisar la medicacion en los pacientes
pluripatolégicos? Aten Primaria. 2013; 45:233-234 [AO,I]

23684377

({COMO REVISAR LA MEDICACION EN LOS PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS?

Galvan-Banqueri M, Gonzélez-Méndez Al, Alfaro-Lara ER,
Nieto-Martin MD, Pérez-Guerrero C, Santos-Ramos B.
Evaluacién de la adecuacién del tratamiento farmacolégico
en pacientes pluripatolégicos. Aten Primaria. 2013; 45:235-
243 [T1]

23337466

EVALUACION DE LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES PLURIPATOLOGI-
CcOos

Brenes FJ, Cozar JM, Esteban M, Fernandez-Pro A, Molero JM.
Criterios de derivacion en incontinencia urinaria para aten-
cién primaria. Aten Primaria. 2013; 45:263-273 [R,II]

23623519

CRITERIOS DE DERIVACION EN INCONTINENCIA URINARIA
PARA ATENCION PRIMARIA

Segura A, Giner V. El consumo sanitario inapropiado y la triviali-
zacion de la medicina. Aten Primaria. 2013; 45:274-277 [AO,II]

23218832

EL CONSUMO SANITARIO INAPROPIADO Y LA TRIVIALIZA-
CION DE LA MEDICINA

BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY

Baldwin DS, Foong T. Antidepressant drugs and sexual dysfunc-
tion. Br ] Psychiatry. 2013; 202:396-397 [AO,I]

23732933

ANTIDEPRESIVOS Y DISFUNCION SEXUAL

Rajyaguru P, Cooper M. Role of dietary supplementation in
attention-deficit hyperactivity disorder. Br ] Psychiatry. 2013;
202:398-399 [AO 1]

23732934

PAPEL DE LOS SUPLEMENTOS DIETETICOS EN EL TRASTOR-
NO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION

Strech D, Mertz M, Kniippel H, Neitzke G, Schmidhuber M. The
full spectrum of ethical issues in dementia care: systematic
qualitative review. Br ] Psychiatry. 2013; 202:400-406 [M,II]

23732935

ESPECTRO COMPLETO DE ASPECTOS ETICOS DE LA AT-
ENCION A LA DEMENCIA: REVISION SISTEMATICA
CUALITATIVA

BRITISH MEDICAL JOURNAL

Reid IC. Are antidepressants overprescribed? No. BMJ. 2013;
346:£190 [AO,I]

23341567

¢SE PRESCRIBEN EN EXCESO LOS ANTIDEPRESIVOS? NO

Spence D. Are antidepressants overprescribed? Yes. BMJ. 2013;
346:f191 [AO,I]
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¢SE PRESCRIBEN EN EXCESO LOS ANTIDEPRESIVOS? SI
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Vickers AJ, Ulmert D, Sjoberg DD, Bennette CJ, Bjork T, Gerdts-
son A, et al. Strategy for detection of prostate cancer based
on relation between prostate specific antigen at age 40-55
and long term risk of metastasis: case-control study. BMJ.
2013; 346:£2023 [CC,IT]

23596126

ESTRATEGIA PARA LA DETECCION DEL CANCER DE
PROSTATA BASADA EN LA RELACION ENTRE EL PSA A
LOS 40-55 ANOS DE EDAD Y EL RIESGO DE METASTASIS
A LARGO PLAZO: ESTUDIO DE CASO-CONTROL

Toren P, Margel D, Kulkarni G, Finelli A, Zlotta A, Fleshner
N. Effect of dutasteride on clinical progression of benign
prostatic hyperplasia in asymptomatic men with enlarged
prostate: a post hoc analysis of the REDUCE study. BMJ.
2013; 346:f2109 [EC,I]

23587564

EFECTO DEL DUTASTERIDE SOBRE LA PROGRESION CLINI-
CA DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN
HOMBRES ASINTOMATICOS CON PROSTATA AGRAN-
DADA: ANALISIS POST HOC DEL ESTUDIO REDUCE

Eurich DT, Simpson S, Senthilselvan A, Asche CV, Sandhu-
Minhas JK, McAlister FA. Comparative safety and effective-
ness of sitagliptin in patients with type 2 diabetes: retrospec-
tive population based cohort study. BM]J. 2013; 346:f2267 [S,11]
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SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD COMPARADAS DE LA SITA-
GLIPTINA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2: ES-
TUDIO RETROSPECTIVO DE COHORTE POBLACIONAL

Mathews JD, Forsythe AV, Brady Z, Butler MW, Goergen SK,
Byrnes GB, et al. Cancer risk in 680 000 people exposed to
computed tomography scans in childhood or adolescence:
data linkage study of 11 million Australians. BM]. 2013;
346:f2360 ,[S,11]
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RIESGO DE CANCER EN 680.000 PERSONAS EXPUESTAS A
TAC EN LA NINEZ Y ADOLESCENCIA: ESTUDIO DE DA-
TOS ENLAZADOS DE 11 MILLONES DE AUSTRALIANOS

Lavigne E, Holowaty EJ, Pan SY, Villeneuve PJ, Johnson KC,
Fergusson DA, et al. Breast cancer detection and survival
among women with cosmetic breast implants: systematic
review and meta-analysis of observational studies. BM].
2013; 346:f2399 [M,I1]

23637132

DETECCION DE CANCER DE MAMA Y SUPERVIVENCIA
ENTRE MUJERES CON IMPLANTES DE MAMA COSME-
TICOS: REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS DE
ESTUDIOS OBSERVACIONALES

Van Vugt SF, Broekhuizen BD, Lammens C, Zuithoff NP, de
Jong PA, Coenen S, et al; GRACE consortium. Use of serum
C reactive protein and procalcitonin concentrations in addi-
tion to symptoms and signs to predict pneumonia in patients
presenting to primary care with acute cough: diagnostic
study. BMJ. 2013; 346:£2450 [T ]

23633005

USO DE LAS CONCENTRACIONES DE PCR SERICO Y PROCAL-
CITONINA ADEMAS DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS PARA
PREDECIR NEUMONIA EN PACIENTES QUE ACUDEN CON
TOS A LA ATENCION PRIMARIA: ESTUDIO DIAGNOSTICO

Schouten HJ, Geersing GJ, Koek HL, Zuithoff NP, Janssen K],
Douma RA, et al. Diagnostic accuracy of conventional or
age adjusted D-dimer cut-off values in older patients with
suspected venous thromboembolism: systematic review and
meta-analysis. BMJ. 2013; 346:f2492 [M,II]
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in primary care and comparison with other risk scores: a
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DERIVACION Y VALIDACION DE LA TABLA QSCORE PARA
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CION PRIMARIA Y COMPARACION CON OTRAS TABLAS
DE RIESGO: ESTUDIO DE COHORTE PROSPECTIVA
ABIERTA

Carter AA, Gomes T, Camacho X, Juurlink DN, Shah BR, Mamda-
ni MM. Risk of incident diabetes among patients treated with
statins: population based study. BM]. 2013; 346:£2610 [S,II]

23704171

RIESGO DE INCIDENCIA DE DIABETES ENTRE PACIENTES
TRATADOS CON ESTATINAS: ESTUDIO POBLACIONAL

Dawson AL, Dellavalle RP. Acne vulgaris. BMJ. 2013; 346:£2634 [R 1]
23657180
ACNE VULGAR

Dennis J, Ramsay T, Turgeon AF, Zarychanski R. Helmet legis-
lation and admissions to hospital for cycling related head
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time series analysis. BMJ. 2013; 346:f2674 [T,I]

23674137
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PITAL POR HERIDAS EN LA CABEZA RELACIONADAS
CON EL CICLISMO EN LAS PROVINCIAS Y TERRITORIOS
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Bird J, Biggs T, Thomas M, Salib R. Adult acute rhinosinusitis.
BMJ. 2013; 346:£2687 [RI]
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RINOSINUSITIS AGUDA EN EL ADULTO

Stone S, Kontowski G, Gallagher R, Storr ], Teare L. Keeping
hand hygiene high on the patient safety agenda. BMJ. 2013;
346:f2699 [AO1]
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PLANES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Moynihan R. The future of medicine lies in truly shared decision
making. BM]. 2013; 346:£2789 [AO,I]
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DERA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Tiefer L, Witczak K, Heath I. A call to challenge the “Selling of
Sickness”. BMJ. 2013; 346:f2809 [AO,1I]

23674139

LLAMAMIENTO A DESAFIAR A LA “VENTA DE ENFERME-
DADES”
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Assessment and initial management of feverish illness in
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Davies E. Will MOOCss transform medicine? BMJ. 2013; 346:f2877
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(VAN A TRANSFORMAR LA MEDICINA LOS MOOC?
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23315603

;SE BENEFICIAN LOS ADULTOS DE ENTRE 60 Y 75 ANOS
DE LAS INTERVENCIONES CONDUCTUALES EN LA
DIABETES?

Harris Nwanyanwu K, Talwar N, Gardner TW, Wrobel JS, Her-
man WH, Stein JD. Predicting development of proliferative
diabetic retinopathy. Diabetes Care. 2013; 36:1562-1568 [S,I]

23275374

PREDECIR EL DESARROLLO DE LA RETINOPATIA DIABETICA
PROLIFERATIVA

Lacroix M, Battista MC, Doyon M, Ménard ], Ardilouze JL, Per-
ron P, et al. Lower adiponectin levels at first trimester of
pregnancy are associated with increased insulin resistance
and higher risk of developing gestational diabetes mellitus.
Diabetes Care. 2013; 36:1577-1583 [T,I]

23300287

NIVELES MENORES DE ADIPONECTINA EN EL PRIMER
TRIMESTRE DE EMBARAZO SE ASOCIAN CON MAYOR
RESISTENCIA A LA INSULINA Y MAYOR RIESGO DE
DESARROLLAR DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Ma WY, Yang CY, Shih SR, Hsieh HJ, Hung CS, Chiu FC, et al.
Measurement of waist circumference: midabdominal or iliac
crest? Diabetes Care. 2013; 36:1660-1666 [S,I]

23275359

MEDIDA DEL PERIMETRO ABDOMINAL: ;A MITAD DEL
ABDOMEN O EN LAS CRESTAS ILIACAS?

DRUGS

Casado-Arroyo R, Sostres C, Lanas A. Optimizing the use of
aspirin for cardiovascular prevention. Drugs. 2013; 73:803-
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OPTIMIZAR EL USO DE LA ASPIRINA EN LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR
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Kate V, Kalayarasan R, Ananthakrishnan N. Sequential therapy
versus standard triple-drug therapy for Helicobacter pylori
eradication: a systematic review of recent evidence. Drugs.
2013; 73:815-824 [M,II]

23625272

TERAPIA SECUENCIAL FRENTE A TERAPIA TRIPLE ESTAN-
DAR PARA LA ERRADICACION DEL HELICOBACTER
PYLORI: REVISION SISTEMATICA DE LAS EVIDENCIAS
RECIENTES

Keating GM. Apixaban: a review of its use for reducing the risk of
stroke and systemic embolism in patients with nonvalvular
atrial fibrillation. Drugs. 2013; 73:825-843 [R/I]
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APIXABAN: REVISION DE SU USO PARA REDUCIR EL RIESGO
DEICTUS Y EL EMBOLISMO SISTEMICO EN PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR

EUROPEAN HEART JOURNAL

Collet JP, Montalescot G. Any room left for new antiplatelet
agents in acute coronary syndrome? Eur Heart J. 2013;
34:1699-1701 [AO,1]
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(QUEDA SITIO PARA LOS NUEVOS AGENTES ANTIPLAQUE-
TARIOS EN EL SINDROME AGUDO CORONARIO?

Meier P, Lansky AJ. Optimal duration of clopidogrel therapy:
the shorter the longer? Eur Heart J. 2013; 34:1705-1707 [AO,I]

23136400

DURACION OPTIMA DEL TRATAMIENTO CON CLOPIDO-
GREL: ;MIENTRAS MAS CORTO, MAS LARGO?

Agewall S, Cattaneo M, Collet JP, Andreotti F, Lip GY, Ver-
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Pharmacology and Drug Therapy and ESC Working Group
on Thrombosis. Expert position paper on the use of proton
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and antithrombotic therapy. Eur Heart J. 2013; 34:1708-
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DOCUMENTO DE POSICION DE LOS EXPERTOS SOBRE EL
USO DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Y TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

Wanner C. Chronic kidney disease and statin therapy: to treat or
not to treat? Eur Heart J. 2013; 34:1772-1774 [AO,1]

23604421

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TERAPIA CON ESTATI-
NAS: ;TRATAR O NO TRATAR?

Ray KK. Statin treatment and the risk of recurrent pulmonary
embolism. Eur Heart J. 2013; 34:1775-1777 [AO,1]

23585491

TRATAMIENTO CON ESTATINAS Y RIESGO DE EMBOLISMO
PULMONAR RECURRENTE

Thorsson B, Steingrimsdottir L, Halldorsdottir S, Andersen K,
Sigurdsson G, Aspelund T, et al. Changes in total cholesterol
levels in Western societies are not related to statin, but rather
dietary factors: the example of the Icelandic population. Eur
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LOS CAMBIOS EN LOS NIVELES DE COLESTEROL TOTAL
ENLAS SOCIEDADES OCCIDENTALES NO ESTAN RELA-
CIONADOS CON LAS ESTATINAS, SINO MAS BIEN CON
FACTORES DIETETICOS: EL EJEMPLO DE LA POBLACION
ISLANDESA
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NUEVOS PRINCIPIOS TERAPEUTICOS EN LAS DISLIPEMIAS:
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Y NUEVAS PERSPECTIVAS

FAMILY MEDICINE

Yates JE. Intern evaluation strategies in family medicine residency
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45:387-391 [T 1]
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ESTRATEGIAS DE EVALUACION INTERNA EN LA FOR-
MACION EN LA RESIDENCIA EN MEDICINA DE FAMILIA:
QUE SE ESTA HACIENDO Y QUE NO

Pensa M, Frew P, Gelmon SB. Integrating improvement learn-
ing into a family medicine residency curriculum. Fam Med.
2013; 45:409-416 [T 1]
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INTEGRAR LA MEJORIA DEL APRENDIZAJE EN EL CURRI-
CULO DE UNA RESIDENCIA EN MEDICINA DE FAMILIA

FAMILY PRACTICE

Nderitu P, Doos L, Jones PW, Davies SJ, Kadam UT. Non-steroidal
anti-inflammatory drugs and chronic kidney disease progres-
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AINE Y PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONI-
CA: REVISION SISTEMATICA

Huntley AL, Thomas R, Mann M, Huws D, Elwyn G, Paranjo-
thy S, et al. Is case management effective in reducing the
risk of unplanned hospital admissions for older people?
A systematic review and meta-analysis. Fam Pract. 2013;
30:266-275 [M,I]
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;ES EFECTIVA LA GESTION DE CASOS PARA REDUCIR EL
RIESGO DE INGRESOS HOSPITALARIOS NO PLANI-
FICADOS DE ANCIANOS? REVISION SISTEMATICA Y
METAANALISIS

Marks A, Macleod C, McAteer A, Murchie P, Fluck N, Smith WC,
et al. Chronic kidney disease, a useful trigger for proactive
primary care? Mortality results from a large UK cohort. Fam
Pract. 2013; 30:282-289 [S,I]

23248235

ENFERMEDAD RENAL CRONICA ;DESENCADENANTE UTIL
DE UNA ATENCION PRIMARIA PROACTIVA? RESUL-
TADOS DE MORTALIDAD DE UNA GRAN COHORTE
EN EL RU

Kendall M, Mason B, Momen N, Barclay S, Munday D, Lovick
R, et al. Proactive cancer care in primary care: a mixed-
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mixed-methods study. Fam Pract. 2013; 30:302-312 [R,C,I]
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ATENCION PROACTIVA AL CANCER EN ATENCION PRI-
MARIA: ESTUDIO DE METODOS MIXTOS

Koper D, Kamenski G, Flamm M, Bshmdorfer B, Sénnichsen A.
Frequency of medication errors in primary care patients with
polypharmacy. Fam Pract. 2013; 30:313-319 [T 1]
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FRECUENCIA DE ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES
DE ATENCION PRIMARIA CON POLIFARMACIA

Greiver M, Williamson T, Bennett TL, Drummond N, Savage C,
Aliarzadeh B, et al; Canadian Primary Care Sentinel Surveil-
lance Network (CPCSSN). Developing a method to estimate
practice denominators for a national Canadian electronic
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DESARROLLAR UN METODO PARA CALCULAR DENOMINA-
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JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

Leuppi JD, Schuetz P, Bingisser R, Bodmer M, Briel M, Drescher
T, et al. Short-term vs conventional glucocorticoid therapy
in acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary
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23695200

TRATAMIENTO CORTICOIDEO A CORTO PLAZO FRENTE A
CONVENCIONAL EN LAS EXACERBACIONES AGUDAS
DE LA EPOC: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO REDUCE

Sin DD, Park HY. Steroids for treatment of COPD exacerbations:
less is clearly more. JAMA. 2013; 309:2272-2273 [AO,I]
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CORTICOIDES EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBA-
CIONES DE LA EPOC: MENOS ES CLARAMENTE MAS

Wolfe BM, Purnell JQ, Belle SH. Treating diabetes with surgery.
JAMA. 2013; 309:2274-2275 [AO,I]
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TRATAR LA DIABETES CON CIRUGIA

White A, Danis M. Enhancing patient-centered communication
and collaboration by using the electronic health record in the
examination room. JAMA. 2013; 309:2327-2328 [R,I]
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REFORZAR LA COMUNICACION CENTRADA EN EL PACI-
ENTE Y LA COLABORACION MEDIANTE EL USO DE
LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA SALA DE
EXPLORACIONES

Thomsen M, Ingebrigtsen TS, Marott JL, Dahl M, Lange P,
Vestbo J, et al. Inflammatory biomarkers and exacerbations
in chronic obstructive pulmonary disease. JAMA. 2013;
309:2353-2361 [S,1]

23757083

BIOMARCADORES INFLAMATORIOS Y EXACERBACIONES
DE LA EPOC

Mador M]J, Sethi S. Systemic inflammation in predicting COPD
exacerbations. JAMA. 2013; 309:2390-2391 [AO,I]
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INFLAMACION SISTEMICA PARA PREDECIR LAS EXACER-
BACIONES DE LA EPOC

Krogsbell LT, Jergensen K], Gotzsche PC. General health checks
in adults for reducing morbidity and mortality from disease.
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PRUEBAS DE SALUD GENERALES EN ADULTOS PARA
REDUCIR LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD POR
ENFERMEDAD

Sox HC. The health checkup: was it ever effective? Could it be
effective? JAMA. 2013; 309:2496-2497 [AO1]

23780465

LA PRUEBA DE SALUD: ;FUE ALGUNA VEZ EFECTIVA?
;PODRIA SER EFECTIVA?

Marmot MG. Sorting through the arguments on breast screening.
JAMA. 2013; 309:2553-2554 [AO,I]
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SORTEAR A TRAVES DE LOS ARGUMENTOS SOBRE EL CRI-
BAJE DE CANCER DE MAMA

Kachalia A, Mello MM. Breast cancer screening: conflicting
guidelines and medicolegal risk. JAMA. 2013; 309:2555-
2556 [AO,I]
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CRIBAJE DEL CANCER DE MAMA: PAUTAS CONFLICTIVAS
Y RIESGO MEDICOLEGAL

Goldberger JJ, Buxton AE. Personalized medicine vs guideline-
based medicine. JAMA. 2013; 309:2559-2560 [AO,I]
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MEDICINA PERSONALIZADA FRENTE A MEDICINA BASADA
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Pasche B. Differential effects of aspirin before and after diagnosis
of colorectal cancer. JAMA. 2013; 309:2598-2599 [AO,I]
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EFECTOS DIFERENCIALES DE LA ASPIRINA ANTES Y DES-
PUES DEL DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRECTAL

JAMA Internal Medicine

Katz MH. Can we stop ordering prostate-specific antigen screen-
ing tests? JAMA Intern Med. 2013; 173:847-848 [AO,I]
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(PODEMOS DEJAR DE PEDIR ANALISIS DE PSA?

Morioka-Douglas N, Adams Hillard PJ. No papanicolaou tests
in women younger than 21 years or after hysterectomy for
benign disease. JAMA Intern Med. 2013; 173:855-856 [R,I]

23568165

NO PEDIR PRUEBAS DE PAPANICOLAU EN MUJERES DE
MENOS DE 21 ANOS O TRAS HISTERECTOMIA POR
ENFERMEDAD BENIGNA

Lefevre ML. Swimming upstream: doing less in health care is
hard: comment on “no papanicolaou tests in women younger
than 21 years or after hysterectomy for benign disease” and
“cervical cancer screening intervals, 2006 to 2009”. JAMA
Intern Med. 2013; 173:856-858 [AO,I]
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NADAR CONTRACORRIENTE: HACER MENOS EN LA AT-
ENCION SANITARIA ES DURO: COMENTARIO SOBRE
“NO PEDIR PRUEBAS DE PAPANICOLAU EN MUJERES
DE MENOS DE 21 ANOS O TRAS HISTERECTOMIA POR
ENFERMEDAD BENIGNA”

Walter LC, Fung KZ, Kirby KA, Shi Y, Espaldon R, O’Brien S,
et al. Five-year downstream outcomes following prostate-
specific antigen screening in older men. JAMA Intern Med.
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RESULTADOS DE 5 ANOS DE CRIBAJE CON PSA EN AN-
CIANOS

84

Pitkala KH, Poysti MM, Laakkonen ML, Tilvis RS, Savikko N,
Kautiainen H, et al. Effects of the Finnish Alzheimer Disease
Exercise Trial (FINALEX): a randomized controlled trial.
JAMA Intern Med. 2013; 173:894-901 [EC,II]
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EFECTOS DEL ENSAYO FINALEX: ENSAYO CONTROLADO
ALEATORIZADO

Clarfield AM, Dwolatzky T. Exercise in Alzheimer disease: com-
ment on “Effects of the Finnish Alzheimer Disease Exercise
Trial (FINALEX): a randomized controlled trial”. JAMA
Intern Med. 2013; 173:901-902 [AO,I]
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EJERCICIO EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: CO-
MENTARIO SOBRE “EFECTOS DEL ENSAYO FINALEX:
ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO”

Monod S. Promoting good clinical care to prevent elder abuse:
comment on “elder abuse as a risk factor for hospitalization
in older persons”. JAMA Intern Med. 2013; 173:917-918
[AO]]
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PROMOVER LA BUENA ATENCION CLINICA PARA PREVE-
NIR EL MALTRATO AL ANCIANO: COMENTARIO SOBRE
“MALTRATO A LOS MAYORES COMO FACTOR DE
RIESGO DE HOSPITALIZACION EN ANCIANOS”

Heath I. Waste and harm in the treatment of mild hypertension.
JAMA Intern Med. 2013; 173:956-957 [AO,1]

23699902

DESPILFARRO Y PERJUICIOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION LIGERA

Puetz TW, Morley CA, Herring MP. Effects of creative arts thera-
pies on psychological symptoms and quality of life in patients
with cancer. JAMA Intern Med. 2013; 173:960-969 [M,I1]

23699646

EFECTOS DE LAS TERAPIAS CON ARTES CREATIVAS SOBRE
LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS Y LA CALIDAD DE VIDA
EN PACIENTES CON CANCER

Bradt J, Goodill S. Creative arts therapies defined: comment on
“effects of creative arts therapies on psychological symptoms
and quality of life in patients with cancer”. JAMA Intern
Med. 2013; 173:969 [AO,I]

23699880

TERAPIAS CON ARTES CREATIVAS DEFINIDAS: COMEN-
TARIO DE “EFECTOS DE LAS TERAPIAS CON ARTES
CREATIVAS SOBRE LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS Y
LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON CANCER”

Doshi P. Influenza vaccines: time for a rethink. JAMA Intern Med.
2013; 173:1014-1016 [AO,I]
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VACUNAS DE LA GRIPE: HORA DE VOLVER A PENSAR

JAMA Psychiatry

Hardy J. Psychiatric genetics: are we there yet? JAMA Psychiatry.
2013; 70:569-570 [AO,1]
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GENETICA PEDIATRICA: ;ESTAMOS YA AHI?

REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA

Gutiérrez-Misis A, Sanchez-Santos MT, Banegas JR, Zunzunegui

MV, Sanchez-Martinez M, Castell MV, et al. Asociacion entre
presion arterial y mortalidad en una cohorte de individuos
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de edad igual o superior a 65 anos de Espafia: un modelo
dindmico. Rev Esp Cardiol. 2013; 66:464-471 [S,]]
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ASOCIACION ENTRE PRESION ARTERIAL Y MORTALIDAD
EN UNA COHORTE DE INDIVIDUOS DE EDAD IGUAL
O SUPERIOR A 65 ANOS DE ESPANA: UN MODELO
DINAMICO

Dégano IR, Elosua R, Marrugat J. Epidemiologia del sindrome
coronario agudo en Espafa: estimacion del nimero de
casos y la tendencia de 2005 a 2049. Rev Esp Cardiol. 2013;
66:472-481 [T,I]
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EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME CORONARIO AGUDO EN
ESPANA: ESTIMACION DEL NUMERO DE CASOS Y LA
TENDENCIA DE 2005 A 2049

SCANDINAVIAN JOURNAL OF PRIMARY HEALTH CARE

Kirkengen AL, Ekeland TJ, Getz L, Hetlevik I, Schei E, Ulvestad
E, et al. What constitutes competence? That depends on the
task. Scand J Prim Health Care. 2013; 31:65-66 [AO,I]
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;QUE CONSTITUYE LA COMPETENCIA? ESO DEPENDE DE
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Skoglund I, Bjorkelund C, Petzold M, Gunnarsson R, Moller
M. A randomized controlled trial comparing two ways of
providing evidence-based drug information to GPs. Scand
J Prim Health Care. 2013; 31:67-72 [EC,I]
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ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO COMPARANDO
DOS FORMAS DE PROPORCIONAR INFORMACION
FARMACOLOGICA BASADA EN LA EVIDENCIA A LOS
MEDICOS GENERALES

Bjornsson S, Sigurdsson JA, Svavarsdottir AE, Gudmundsson
GH. Gatekeeping and referrals to cardiologists: general
practitioners’ views on interactive communications. Scand
J Prim Health Care. 2013; 31:79-82 [T 1]
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REGULACION DE LA ENTRADA Y DERIVACIONES A LOS
CARDIOLOGOS: PUNTOS DE VISTA DE LOS MEDICOS
GENERALES SOBRE LAS COMUNICACIONES INTER-
ACTIVAS

Zielinski A, Borgquist L, Halling A. Distance to hospital and
socioeconomic status influence secondary health care use.
Scand J Prim Health Care. 2013; 31:83-88 [T,I]
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LA DISTANCIA AL HOSPITAL Y EL ESTATUS SOCIO-
ECONOMICO INFLUYEN SOBRE EL USO DE LA ATEN-
CION SANITARIA SECUNDARIA

Holmberg S, Thelin A. High dairy fat intake related to less central
obesity: a male cohort study with 12 years’ follow-up. Scand
J Prim Health Care. 2013; 31:89-94 [S,1]
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LA INGESTA ELEVADA DE GRASA LACTEA SE RELACIONA
CON MENOS OBESIDAD CENTRAL: ESTUDIO DE CO-
HORTE MASCULINA CON 12 ANOS DE SEGUIMIENTO

Aamland A, Werner EL, Malterud K. Sickness absence, mar-
ginality, and medically unexplained physical symptoms:
a focus-group study of patients’ experiences. Scand ] Prim
Health Care. 2013; 31:95-100 [C,I]
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AUSENCIA DE ENFERMEDAD, MARGINALIDAD Y SINTO-
MAS FISICOS SIN EXPLICACION MEDICA: ESTUDIO
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MEDIANTE GRUPO FOCAL DE LAS EXPERIENCIAS DE
LOS PACIENTES

MEDICINA CLINICA

AndrésE, Cordero A, Leén M, Alcalde V, Laclaustra M, Casasno-
vas JA; en representacion de los investigadores del estudio
MESYAS (MEtabolic Syndrome Active Subjects). Escala para
la prediccion de la aparicién de hipertension arterial en pobla-
cién activa masculina. Med Clin (Barc). 2013; 140:487-492 [S,I]
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ESCALA PARA LA PREDICCION DE LA APARICION DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN POBLACION ACTIVA
MASCULINA

Pariente E, Ramos C, Olmos JM, Herndndez JL, Garcia P, Nan
D. Relacion entre la concentracion plasmatica de tirotropina
y enfermedad cardiovascular (Cohorte Camargo). Med Clin
(Barc). 2013; 140:493-499 [T 1]
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RELACION ENTRE LA CONCENTRACION PLASMATICA DE
TIROTROPINA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
(COHORTE CAMARGO)

Catala-Lépez F, Genova-Maleras R. La prevencion y el control de
las enfermedades crénicas no transmisibles en Espana: una lla-
mada para la accién. Med Clin (Barc). 2013; 140:502-503 [AO,I]
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LA PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ESPANA: UNA LLA-
MADA PARA LA ACCION

Piqué JM ;Dénde esta y hacia donde va nuestro sistema sanitario?
Med Clin (Barc). 2013; 140:514-519 [AO,I]
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¢{DONDE ESTA Y HACIA DONDE VA NUESTRO SISTEMA
SANITARIO?

MORBIDITY AND MORTALITY WEEKLY REPORT

Marshfield Clinic Research Foundation, Marshfield, Wisconsin.
Prevention of measles, rubella, congenital rubella syndrome,
and mumps, 2013: summary recommendations of the Advi-
sory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR
Recomm Rep. 2013; 62(RR-04):1-34 [M,I1]
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PREVENCION DEL SARAMPION, LA RUBEOLA, EL SIN-
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2013: RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES DEL ACIP

THE LANCET

A revolution in psychiatry. Lancet. 2013; 381:1878 [AO,]]
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UNA REVOLUCION EN LA PSIQUIATRIA

Ready, set, go for physical activity. Lancet. 2013; 381:1960 [AO,I]
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PREPARADOS, LISTOS, YA PARA LA ACTIVIDAD FISICA

30 years of HIV: where next? Lancet. 2013; 381:2056 [AO,I]
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30 ANOS DE VIH: ;DONDE ESTA LO SIGUIENTE?
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healthy obese phenotype: a cohort study. Diabetes Care.
2013; 36:2388-2394 [S,1]

23491523

RESULTADOS DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y DIA-
BETES EN EL FENOTIPO OBESO METABOLICAMENTE
SANO: ESTUDIO DE COHORTE

Hill JO, Galloway JM, Goley A, Marrero DG, Minners R, Mont-
gomery B, et al. Scientific statement: socioecological deter-
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PUBLICACIONES DE INTERES - ALERTA BIBLIOGRAFICA

minants of prediabetes and type 2 diabetes. Diabetes Care.
2013; 36:2430-2439 [M,II]

23788649

DECLARACION CIENTIFICA: DETERMINANTES SOCIOECO-
LOGICOS DE LA PREDIABETES Y DE LA DIABETES TIPO 2

DRUGS

Hom C, Vaezi MF. Extra-esophageal manifestations of gastroe-
sophageal reflux disease: diagnosis and treatment. Drugs.
2013; 73:1281-1295 [R,I]

23881666

MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS DE LA ENFERME-
DAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO: DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

Rauck RL. Treatment of opioid-induced constipation: focus on the
peripheral p-opioid receptor antagonist methylnaltrexone.
Drugs. 2013; 73:1297-1306 [R,I]

23881667

TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO INDUCIDO POR
OPIOIDES: ENFOQUE SOBRE EL ANTAGONISTA DEL
RECEPTOR PERIFERICO y-OPIOIDE METILNALTREXONA

Yang LP. Sumatriptan/Naproxen sodium: a review of its use in
adult patients with migraine. Drugs. 2013;73:1339-1355 [R/I]

23912627

SUMATRIPTAN CON NAPROXENO SODICO: REVISION DE SU
USO EN PACIENTES ADULTOS CON MIGRANA

FAMILY PRACTICE

Agarwal G. Personal health records--an overview of the changing
face of family practice. Fam Pract. 2013; 30:363-364 [AO,I]

23887635

REGISTROS DE SALUD PERSONALES: PANORAMICA DE LA
CARA CAMBIANTE DE LA MEDICINA DE FAMILIA

Sanders AR, van Weeghel I, Vogelaar M, Verheul W, Pieters RH,
de Wit NJ, et al. Effects of improved patient participation
in primary care on health-related outcomes: a systematic
review. Fam Pract. 2013; 30:365-378 [M,II]

23629738

EFECTOS DE LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DEL PACIEN-
TE EN ATENCION PRIMARIA SOBRE LOS RESULTADOS
RELACIONADOS CON LA SALUD: REVISION SISTEMATICA

Longmier E, Barrett B, Brown R. Can patients or clinicians pre-
dict the severity or duration of an acute upper respiratory
infection? Fam Pract. 2013; 30:379-385 [T 1]

23515376

¢PUEDEN PREDECIR LOS PACIENTES O LOS CLINICOS LA
GRAVEDAD O LA DURACION DE UNO INFECCION AGU-
DA DE LAS VIAS ALTAS RESPIRATORIAS?

Irving G, Holden J. The time-efficiency principle: time as the
key diagnostic strategy in primary care. Fam Pract. 2013;
30:386-389 [AO,II]

23535204

EL PRINCIPIO DE LA EFICIENCIA DEL TIEMPO: EL TIEMPO
COMO ESTRATEGIA DIAGNOSTICA CLAVE EN ATEN-
CION PRIMARIA

Ovaisi S, Oakeshott P, Kerry S, Crabtree AE, Kyei G, Kerry SM.
Home blood pressure monitoring in hypertensive stroke
patients: a prospective cohort study following a randomized
controlled trial. Fam Pract. 2013; 30:398-403 [S,1]

23629739
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MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LOS PA-
CIENTES HIPERTENSOS CON ICTUS: ESTUDIO PROSPEC-
TIVO DE COHORTES TRAS UN ENSAYO ALEATORIZADO
CONTROLADO

Willems IA, Gorgels WJ, Oude Voshaar RC, Mulder J, Lucassen
PL. Tolerance to benzodiazepines among long-term users in
primary care. Fam Pract. 2013; 30:404-410 [T,I]

23515374

TOLERANCIA A LAS BENZODIACEPINAS ENTRE LOS USUA-
RIOS DE ELLAS ALARGO PLAZO EN ATENCION PRIMARIA

Stewart M, Fortin M, Britt HC, Harrison CM, Maddocks HL.
Comparisons of multi-morbidity in family practice-—-issues
and biases. Fam Pract. 2013; 30:473-480 [T,I]

23666805

COMPARACIONES DE PLURIMORBILIDAD EN MEDICINA
DE FAMILIA-- PROBLEMAS Y SESGOS

GACETA SANITARIA

Rodriguez A, Urdaneta E, de la Fuente M, Galindo E, Yanguas
JJ, Rodriguez V. Analisis del sesgo de seleccion en el piloto
de un estudio longitudinal sobre envejecimiento en Espana.
Gac Sanit. 2013; 27:425-432 [T,I]

23291032

ANALISIS DEL SESGO DE SELECCION EN EL PILOTO DE UNESTU-
DIOLONGITUDINAL SOBRE ENVEJECIMIENTO EN ESPANA

Olabarria M, Pérez K, Santamarifia-Rubio E, Aragay JM, Capdet
M, Peird R, et al. Trabajo, familia y movilidad diaria: una
nueva aproximacion al problema a través de una encuesta
de movilidad. Gac Sanit. 2013; 27:433-439 [T 1]

23122515

TRABAJO, FAMILIA Y MOVILIDAD DIARIA: UNA NUEVA
APROXIMACION AL PROBLEMA A TRAVES DE UNA
ENCUESTA DE MOVILIDAD

SonegoM, Gandarillas A, Zorrilla B, Lasheras L, Pires M, Anes A,
etal. Violencia de pareja no percibida y salud de las mujeres.
Gac Sanit. 2013; 27:440-446 [T I]

23337515

VIOLENCIA DE PAREJA NO PERCIBIDA Y SALUD DE LAS
MUJERES

Zambrana-Garcia JL, Rivas-Ruiz F; en nombre del Grupo para el Andli-
sisdela Calidad del Informe de Alta Hospitalaria en los Hospitales
de Alta Resolucién de Andalucia. Calidad de los informes de alta
hospitalaria respecto a la legislacion vigente y las recomendacio-
nes consensuadas por expertos. Gac Sanit. 2013; 27:450-453 [T 1]

23207430

CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA RES-
PECTO A LA LEGISLACION VIGENTE Y LAS RECOMEN-
DACIONES CONSENSUADAS POR EXPERTOS

Garcia F. Cooperacién para la innovacion europea en el enveje-
cimiento activo y saludable: de la politica a la accion. Gac
Sanit. 2013; 27:459-462 [AO,]I]

23140981

COOPERACION PARA LA INNOVACION EUROPEA EN EL
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE: DE LA POLI-
TICA A LA ACCION

GUT
Tilg H, Gasbarrini A. Prebiotics for obesity: a small light on the

horizon? Gut. 2013; 62:1096-1097 [AO,1]
23315500
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PREBIOTICOS EN LA OBESIDAD: ;UNA LUCECITA EN EL
HORIZONTE?

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

Tol WA, Barbui C, van Ommeren M. Management of acute stress,
PTSD, and bereavement: WHO recommendations. JAMA.
2013; 310:477-478 [AO,II]

23925613

MANEJO DEL ESTRES AGUDO, TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO Y DUELO: RECOMENDACIONES DE
LA OMS

Feder G, Wathen CN, MacMillan HL. An evidence-based res-
ponse to intimate partner violence: WHO guidelines. JAMA.
2013; 310:479-480 [M,I1]

23925614

RESPUESTA BASADA EN LA EVIDENCIA A LA VIOLENCIA
DE PAREJA: PAUTAS DE LA OMS

North CS, Pfefferbaum B. Mental health response to community
disasters: a systematic review. JAMA. 2013; 310:507-518 [M,II]

23925621

RESPUESTA DE LA SALUD MENTAL A LAS CATASTROFES
COMUNITARIAS: REVISION SISTEMATICA

MEDICINA CLINICA

Ruiz de Vinaspre R, Rubio E, Tomés C. Incontinencia urinaria a
los 6 meses del parto. Med Clin (Barc). 2013; 141:145-151 [S,I]

22818183

INCONTINENCIA URINARIA A LOS 6 MESES DEL PARTO

Lépez A, Costa J. Guia de consenso sobre los contenidos de
los protocolos de ensayos clinicos. Med Clin (Barc). 2013;
141:161-162 [AO,I]

23540380

GUIA DE CONSENSO SOBRE LOS CONTENIDOS DE LOS
PROTOCOLOS DE ENSAYOS CLINICOS

Camafort-Babkowski M. Impacto del tratamiento antidiabético
con farmacos agonistas del receptor de péptido de tipo 1
similar al glucagon en el riesgo cardiovascular de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. Med Clin (Barc). 2013; 141:167-
174 [R/]]

23332622

IMPACTO DEL TRATAMIENTO ANTIDIABETICO CON FAR-
MACOS AGONISTAS DEL RECEPTOR DE PEPTIDO DE
TIPO 1 SIMILAR AL GLUCAGON EN EL RIESGO CARDIO-
VASCULAR DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Basterra V. Riesgo de problemas de salud mental en Espafa y
distribucién por regiones. Med Clin (Barc). 2013; 141:181-
182 [AOI]

23510609

RIESGO DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN ESPANA Y
DISTRIBUCION POR REGIONES

REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA

Lépez-de-Sa E, Lopez-Sendén J. Supervivientes a parada car-
diaca antes de llegar al hospital. Més alla de la reanimacién
cardiopulmonar. Rev Esp Cardiol. 2013; 66:606-608 [AO,I]

23809868
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SUPERVIVIENTES A PARADA CARDIACA ANTES DE LLE-
GAR AL HOSPITAL. MAS ALLA DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

Sayago-Silva I, Garcia-Lopez F, Segovia-Cubero J. Epidemiologia
dela insuficiencia cardiaca en Espana en los tiltimos 20 afios.
Rev Esp Cardiol. 2013; 66:649-656 [R,I]

23830060

EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
ESPANA EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

THE LANCET

Meningitis B. Lancet. 2013; 382:368 [AO,1]
23911364
MENINGITIS

Morley JE, Sinclair A. Individualising treatment for older people
with diabetes. Lancet. 2013; 382:378-380 [AO,I]

23706758

INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS
MAYORES CON DIABETES

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE

Salathé M, Freifeld CC, Mekaru SR, Tomasulo AF, Brownstein
JS. Influenza A (H7N9) and the importance of digital epide-
miology. N Engl ] Med. 2013; 369:401-404 [AO,I]

23822655

LA GRIPE A (H7N9) Y LA IMPORTANCIA DE LA EPIDEMIO-
LOGIA DIGITAL

Daschle T, Domenici P, Frist W, Rivlin A. Prescription for patient-
centered care and cost containment. N Engl ] Med. 2013;
369:471-474 [AO/1]

23803133

PRESCRIPCION EN LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIEN-
TE Y CONTENCION DE COSTES

Morain S, Greene MF, Mello MM. A new era in noninvasive
prenatal testing. N Engl ] Med. 2013; 369:499-501 [AO,I]

23862975

UNA NUEVA ERA EN LAS PRUEBAS PRENATALES NO IN-
VASIVAS

Crane PK, Walker R, Hubbard RA, Li G, Nathan DM, Zheng
H, et al. Glucose levels and risk of dementia. N Engl ] Med.
2013; 369:540-548 [S,1]

23924004

NIVELES DE GLUCOSA Y RIESGO DE DEMENCIA

Rando TA, Finkel T. Cardiac aging and rejuvenation--a sense of
humors? N Engl ] Med. 2013; 369:575-576 [AO,1]

23924010

ENVEJECIMIENTO CARDIACO Y REJUVENECIMIENTO ;SEN-
TIDO DEL HUMOR?

THORAX

Cossette B, Forget A, Beauchesne MF, Rey E, Lemiére C, Larivée
P, et al. Impact of maternal use of asthma-controller therapy
on perinatal outcomes. Thorax. 2013; 68:724-730 [S,1]

23585516

IMPACTO DEL USO MATERNO DE TERAPIA PARA CONTRO-
LAR EL ASMA SOBRE LOS RESULTADOS PERINATALES
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

@pontealdiaAP
Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste basicamente en ofrecer una actualizacién 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 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes,
consensuados periddicamente, en nuestro &mbito de conocimiento. A con-
tinuacién se selecciona y concreta la informacion e incluye el vinculo para
acceder de forma directa a la publicacién completa. A destacar el c6digo
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 (en los paneles informativos) http:/ /slurl.com /secondlife / Semfyc%20Island /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 /12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6tnjrdwZ3mrd0/
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XVIII Jornadas de Residentes de 1a semFYC
Barcelona, 7 y 8 de febrero de 2014
Secretarfa técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es
Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
www.semfyc.es/jornadasresidentes2014

- XIII Jornadas Andaluzas para Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria,

SAMFyC

Granada, 6 y 7 Marzo 2014
Secretaria SAMFyC
samfyc@samfyc.es

Telf. 958 80 42 01

- VI congreso Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Crénico
Sevilla, 27 a 29 de marzo de 2014
Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es
Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
WWW.Vi.CONgresocronicos.org

- XXXIV Congreso de la semFYC
Gran Canaria (Maspalomas), 12-14 Junio 2014
Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es
Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 31771 29
Fax 93 318 69 02
www.semfyc.es/grancanaria2014

- XXIII Congreso Andaluz de MFyC, SAMFyC
Almeria, 23 a 25 de octubre de 2014
Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
Secretarfa técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
Telf. 902 430 960
Fax. 902 430 959
www.samfycalmeria2014.com
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

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 cuarenta y uno los nimeros 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

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas 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.

102

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.
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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,

336



INFORMACION PARA LOS AUTORES

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
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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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