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EDITORIAL

(Como se forman las generaciones de nuevos médicos de familia?

Porras Martin P

Presidenta SAMFyC

Desde los origenes de nuestra sociedad la preocu-
pacioén por la formacion de las nuevas generacio-
nes de médicos de familia ha sido una constante.
Podemos decir, sin rodeos, que la Sociedad
Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria,
y SAMFyC como sociedad federada de la misma,
ha sido responsable de la definicién de lo que ha
supuesto en Espafa la especialidad de medicina
de familia, con una importante contribucién al
modelo de formacién. Este modelo determina, de
manera clara como son los médicos de familia.

En los tltimos 10 afios, se ha legislado sobre
dicho modelo formativo, aunque casi en el dia a
dia no nos hayamos dado cuenta. En el afio 2003
se promulga la Ley 44/2003 de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias, regulando aspectos basi-
cos y fundamentales en el sistema de formacion
sanitaria especializad. Pero no es hasta el aho
2008, cuando se promulga el RD 183/2008 que
permite adaptar la ley a cada comunidad Au-
ténoma, que son quienes deben desarrollarlo.

Este real decreto, desarrolla las previsiones con-
tenidas en la ley en relacién al proceso evaluativo,
definido como seguimiento y calificaciéon de la
adquisicién de las competencias profesionales
durante el periodo de residencia; la ordenacién
del proceso de asuncion gradual de responsabilidad
en la especialidad cursada por los residentes,
unido al deber general de supervisién inherente
a los profesionales que prestan servicios en los
centros y unidades asistenciales donde éstos se
forman; la apuesta por itinerarios y programas
formativos individualizados; el fortalecimiento e
incentivacion de la figura del tutor y la regulacion
de las funciones de los drganos docentes de cardicter
colegiado, las comisiones de docencia.

Estanueva normativa presentaba desde su inicio
interrogantes importantes y SAMFyC manifest6
su preocupacién por como se iba a aplicar en

Andalucia, pues como hemos comentado antes,
el RD 183 /2008 sélo constituye un marco general.
La aplicacién del modelo de formacién en Anda-
lucia ha apostado por la formacién de unidades
docentes multiprofesionales. En julio del afio
2013 afio se decidio que la estructura de la unidad
docente quede ligada a las diferentes estructuras
de gestion que existan en cada provincia, dreas
sanitarias, y distritos de AP.

Con este cambio SAMFyC consideraba que se po-
nia en peligro la formacién de los Especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria, no entendiendo
los motivos que llevaban a la modificacién radical
en Andalucia de un modelo de formacién, apoya-
do en un modelo de organizacién, suficientemente
validado a lo largo de los afios, y asi lo hicimos
saber a la administracion sanitaria por diferentes
vias. Enla actualidad parece que se estd llegando a
modelos intermedios, que permitan la flexibilidad
necesaria en las unidades docentes provinciales
con el acercamiento a la realidad de cada zona de
salud, con la necesaria equidad en la formacién,
sea cual sea la unidad en la que un residente esté
adscrito, esperemos que asi sea definitivamente.

En la implantacién de un nuevo modelo hay
una serie de principios basicos a los que no
queremos ni podemos renunciar:

¢ Poruna parte, y sin dudala més importante, la
formacién de los futuros médicos de familia
debe estar tutelada y dirigida por médicos de
familia (al igual que la de los enfermeros de
familia por enfermeros). Pues si bien compar-
timos con los enfermeros el mismo lugar de
trabajo y los mismos pacientes, nuestra forma-
cién previa, nuestras necesidades formativas y
nuestra responsabilidad futura son diferentes.

La estructura de las Unidades Docentes debe
contemplar la existencia de una Comisién es-
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pecifica de Medicina Familiar y Comunitaria,
cuyo presidente serd l6gicamente un tutor es-
pecialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

¢ Atomizar las Unidades Docentes en funcion
del niimero de Areas Sanitarias, o Distritos de
Atencion Primaria existentes en Andalucia,
no nos parece razonable para la formacién
de los especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria. En estos momentos, de enormes
dificultades econémicas, en donde la Atencion
Primaria de Andalucia ha sufrido de manera
mas dura los recortes presupuestarios, esta
fragmentacion disminuird atin méas los escasos
recursos destinados a la formacién de espe-
cialistas, que no es la misma que necesitan los
médicos de familia ya en ejercicio. Pero no se
trata s6lo de un problema econémico, sino que
los riesgos que esta disgregacion puede pro-
ducir son enormes. Destacaremos entre ellos la
variabilidad en la formaciéon de los residentes,
la restriccién de recursos debido a la multipli-
cacion de Unidades Docentes, o la existencia
de Unidades Docentes de Medicina de Familia
con un niimero insuficiente de residentes que
determine su ineficacia y su ineficiencia.

¢ LasUnidades Docentes deben de mantener
la autonomia docente propia de cualquier
proceso docente. El modelo de formacién, y
de unidades docentes de la especialidad de
medicina de familia no es superponible al
modelo de formacién de otras especialidades
que se desarrollan en el &mbito hospitalario

* Los mapas de competencias del Residente
y del Tutor en Medicina Familiar y Comu-

nitaria, suficientemente acreditados y nor-
mativizados por la Comisién Nacional de la
Especialidad, asegurando toda su homoge-
neidad, deben mantenerse.

¢ Esimportante el reconocimiento de la figura
del tutor, que va ligado al decreto, y que ya
vemos que estan desarrollando otras comu-
nidades auténomas. Nosotros apostamos por
la profesionalizacién de la tutorizacion de
los residentes. Un tutor de medicina familiar
y comunitaria, es muy distinto de la figura
del tutor de cualquier otra especialidad
hospitalaria. En medicina de familia, tutor
y residente estdn ligados de manera clara
durante todo el periodo formativo. De esta
manera el tutor, es clave para la formacién
de los médicos especialistas por lo que es im-
prescindible su reconocimiento, tanto a nivel
profesional, laboral y de curriculum, dandole
asi, el valor que se merece. Pero, no por eso,
hay que olvidar que profesionalizacién, no
significa burocratizacién de nuestras tareas.

Vivimos momentos complicados, en los que hay
que tener especial cuidado en la formacién de
las futuras generaciones de médicos de familia.
Los médicos que formamos hoy son el futuro
de nuestra especialidad y son los que van a
ayudar o no a salvaguardar el sistema sanitario
que queremos defender. Todos los médicos
de familia, seamos tutores o no, trabajemos en
donde trabajemos somos responsables de esta
formacién. Hemos adquirido un compromiso
ético con nuestra especialidad y sélo desde este
compromiso podremos lograr sentirnos orgullo-
sos del trabajo que realizamos cada dia.

M? Filomena Alonso Morales, Médico de Familia, Granada
Salvador Duarte Vallejo, Médico de Familia, Granada
Francisco Javier Ibafiez Muiioz, FEA Urologia, Bremen
Francisco José Guerrero Garcia, Médico de Familia, Granada
Fernando Lépez Verde, Médico de Familia, Mdlaga
Romén Manteca Gonzalez, FEA Digestivo, Milaga
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Seguridad alimentaria y consumo

Moya Garcia I

Gabinete Juridico-Técnico de FACUA Andalucia

A pesar que desde hace tiempo se viene conside-
rando el alimento y sus condiciones de conserva-
cién y presentacién como elementos influyentes
en la salud humana, no ha sido hasta hace pocos
afios, después de padecer graves crisis ocasio-
nadas por la ingesta de alimentos, cuando se ha
producido una verdadera toma de conciencia
por parte de los poderes publicos, autoridades
e instituciones sanitarias, agentes sociales y
ciudadania, sobre la trascendencia que tiene el
desarrollo y la adopcién de medidas adecuadas
de seguridad alimentaria.

Los adelantos cientificos, tecnolégicos y otros
factores sociales y de educacién, han repercutido
en una disminucién considerable de elementos
de riesgo para la salud relacionados con la con-
servacion, la higiene y la manipulacién de los
alimentos. Pero, por otra parte, la complejidad y
la globalizacién de los procesos de produccién,
transformacién y conservacién de alimentos,
con creciente empleo de abonos, plaguicidas,
herbicidas, medicamentos y otros productos y
procedimientos susceptibles de producir toxici-
dad; asi como, los cambios de estilos de vida de la
poblacién, con consumo preferente de productos
industriales, alimentos precocinados y comidas
fuera del hogar provocan la proliferacion y el de-
sarrollo de otros factores y situaciones de riesgo
para las que no existe suficiente preparacion. Por
ello, todos los sectores implicados, produccién,
comercializacién, administraciones publicas y
consumidores deben perseverar la mejora de
la seguridad alimentaria a través de métodos
ya acreditados y con el desarrollo de nuevas
estrategias.

Los consumidores constituyen el tiltimo eslabén
de la cadena alimentaria. Para garantizar los de-
rechos sobre la salud, relacionados con su consu-
mo, los poderes publicos y las propias empresas
deben hacer que se utilicen los recursos y los

procedimientos normativos. Pero los consumido-
res también tienen deberes y responsabilidades.

Entre los derechos se encuentran: demandar
productos que ofrezcan plenas garantias de ino-
cuidad; requerir una informacién veraz, objetiva,
comprensiva y detallada de todos los alimentos;
y denunciar ptblicamente los casos de fraude o
incumplimiento de las normativas.

En cuanto a los deberes, hay que recordar que
hay intoxicaciones alimentarias que se producen
por una deficiente manipulacién de los alimentos
por parte del propio consumidor. No hay que ol-
vidar que la manera, la forma en que se guardan,
almacenan, conservan y preparan los alimentos
en el hogar tienen una influencia directa en la
seguridad alimentaria. Sobre estas actividades,
el consumidor tiene la méxima responsabilidad.

Precisamente por todo ello, la seguridad ali-
mentaria debe estar sustentada sobre una serie
de principios basicos. En primer lugar, un
planteamiento global e integrado: la calidad y
la seguridad de los productos alimenticios debe
controlarse a lo largo de toda la cadena y, ademas
a todos los implicados que son responsables,
empezando por quienes legislan y continuando
por los responsables del cumplimiento de las nor-
mas, la administracién ptblica, los fabricantes,
los distribuidores y los propios consumidores.

En segundo término, es necesario avanzar en la
precaucioén, y cuando exista sospecha de riesgo
y posibles efectos nocivos, se tenga certidumbre
cientifica o no, adoptarse las referidas medidas
provisionales, como obligacién y no como potes-
tad de los gobiernos.

Otro principio bésico es el derecho de la pobla-
cién a la informacion completa y adecuada, que
debe prevalecer sobre cualquier otro condiciona-
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miento de tipo econémico o de miedo ala alarma
social. Precisamente la informacién incompleta,
la confusién y la incertidumbre, son los factores
que maés influyen en las alarmas.

La falta de informacién a la ciudadania en crisis
alimentarias representa una de las principales de-
bilidades del sistema en Europa y Espafia, donde la
Red de Alerta Alimentaria Comunitaria (RASFF)
esta disefiado s6lo para administraciones y el sec-
tor empresarial, pero no para los consumidores.

Se encuentran ejemplos en la actualidad como
el caso de la supuesta contaminacion de harinas
carnicas detectado en Andalucia. En relacién
con estos hechos, FACUA ha pedido a la Junta
que aclare si se ha puesto en riesgo la salud de
los consumidores con el uso de restos animales
enfermos en la elaboracion de harinas carnicas
utilizadas en piensos para animales de compania
y de consumo humano (pollos, vacas y cerdos),

10

como se investiga en el Juzgado de Primera Ins-
tancia e Instrucciéon Numero 1 de Osuna. Pero
en el transcurso del tiempo son otros muchos
los casos de aceite toxico, vacas locas o dioxinas.

También se establece como principio bésico la
necesidad de fomentar la participacién, tanto
individual como colectiva, como instrumentos
esenciales de mejora de la seguridad alimenta-
ria, estableciendo cauces y férmulas efectivas de
cooperacion a los distintos niveles: comunitario,
estatal, regional y local.

Y por dltimo, en la actualidad hay que refor-
zar las competencias y la coordinacién entre
las administraciones, a la vista de los distintos
organismos que intervienen en la proteccién
de la seguridad alimentaria, y en las tareas de
vigilancia y control; asi como la transparencia de
sus decisiones, donde todavia prevalece el interés
econémico sobre la informacién al consumidor.
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Salud autopercibida por los jovenes y factores sociodemograficos

y conductuales asociados

Pérez Bonilla M, Palenzuela Paniagua SM?, Pérula de Torres LA%%, Ruiz Moral R**, Pérula de

Torres C%3, Jiménez Garcia C°

!Centro de Salud de Posadas. Cérdoba
2Centro de Salud de Otero. Ceuta.

3Unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Cérdoba. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de
Cordoba (IMIBIC)/ Hospital Universitario Reina Sofia/Universidad de Cérdoba

“Facultad de Medicina. Universidad Francisco de Vitoria. Madrid

5Unidad de Gestion Clinica (UGC) La Sierra, Cérdoba
%Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir, Cérdoba

RESUMEN

Titulo: salud autopercibida por los jévenes y factores
sociodemograficos y conductuales asociados.

Objetivo: conocer el grado de autopercepcién de salud
(AES) y la morbilidad de los adolescentes en Cérdoba.
Determinar qué factores demograficos y conductuales
se hayan asociados a la AES.

Diseno: observacional transversal.
Emplazamiento: Escolar. Nivel comunitario.

Poblacién y muestra: 1005 nifios y nifias escolarizados
en 6° de primaria de la provincia de Cérdoba, selec-
cionados mediante muestreo polietapico.

Intervenciones: cumplimentacién por los escolares
de un cuestionario heteroadministrado, mediante el

Correspondencia: Luis Angel Perula de Torres
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria
Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir
C/. Doctor Blanco Soler, n°. 4
14004 Cérdoba
E-mail: luisangel.perula@gmail.com

Recibido el 15-10-2013; aceptado para publicacién el 14-02-2014
Med fam Andal. 2014; 1: 11-37

cual se investigé su AES, trastornos somaéticos, acci-
dentes, demanda de atencién médica y el consumo de
farmacos. También se recogié informacién sobre sus
caracteristicas sociodemograficas y diversos estilos de
vida (consumo de téxicos, actividad fisica, esfera emo-
cional y comunicacional, entorno escolar y de ocio).

Resultados: La edad media fue de 11,45 afios -DT—
0,59, un 53,0% eran varones. El 90% (1C95%:88,1-
91,9%) se sienten sanos. El cansancio (20%) y el
nerviosismo (13%) constituyen los problemas de
salud mas prevalentes. Una buena AES se asocia a
una menor edad (Odds Ratio —OR-:0,5; 1C95%:0,4-
0,7), buena forma fisica (OR:6,6; 1C95%:3,7-12,0),
préactica de deporte (OR:1,9; IC95%:1,1-3,5), no fumar
(OR:6,3; 1C95%:3,5-11,5), no consumir alcohol (OR:6,5;
1C95%:3,5-12,0), desayunar (OR:1,8; 1C95%:1,0-3,3),
no presentar dolor (OR:3,2; IC95%:1,1-8,9), no sen-
tirse cansado (OR:1,8; 1C95%:1,0-3,3), dormir bien
(OR:1,8;1C95%:1,0-3,3), sentirse acompafiado (OR:0,6;
1C95%:0,2-0,9), sentirse feliz (OR:3,4; 1C95%:1,2-9,4),
buen rendimiento escolar (OR:3,1; IC95%:1,6-6,1),
buena comunicacién materna (OR:1,7; 1C95%:1,1-4,1),
amistad (OR: 2,1; IC 95%: 1,1-4,0) y bajo consumo de
television (OR:2,3; IC95%:1,0-5,6).

Conclusiones: La mayoria de los adolescentes mani-
fiestan una buena AES, atin expresando con elevada
frecuencia problemas somaticos, siendo el cansancio
el trastorno del que més se quejan los escolares.

Palabras clave: Autopercepcion de salud (Self-percep-

tion of Health); Morbilidad (Morbidity); Adolescentes
(Teenager).

11



mailto:luisangel.perula@gmail.com

Med fam Andal Vol. 15, N°.1, julio 2014

SUMMARY

Title: Adolescents’ Self-Perceptions of Health and As-
sociated Behavioral and Socio-demographic Factors.

Goal: To ascertain the degree of self-perceived health
(SPH) and morbidity among teenagers in Cordoba. To
identify which demographic and behavioral factors
are associated with their SRH.

Design: Cross-sectional observational.
Setting: Students. Community level.

Population and Sample: 1005 girls and boys enrolled
in the sixth grade in the province of Cordoba, selected
through multi-stage sampling.

Interventions: An interview-based questionnaire was
filled out by students to study their SPH, somatic di-
sorders, accidents, requests for medical care and use
of medicines. Information was also obtained on their
socio-demographic characteristics and lifestyles (use
of toxic substances, physical activity, questions related
to emotions and communication, the school setting,
and leisure activity).

Results: The average age was 11.45 years -DT- 0.59,
53.0% were males. 90% (CI 95%:88.1-91.9%) consi-
dered themselves healthy. Feeling tired (20%) and
feeling nervous (13%) were the most prevalent health
problems mentioned. A good SPH is associated with
younger age (Odds Ratio ~OR-:0.5; CI 95%:0.4-0.7),
being physically fit (OR:6.6; CI 95%:3.7-12.0), playing
sports (OR:1.9; CI 95%:1.1-3.5), not smoking (OR:6.3;
CI 95%:3.5-11.5), not consuming alcohol (OR:6.5; CI
95%:3.5-12.0), eating breakfast (OR:1.8; C195%:1.0-3.3),
being pain-free (OR:3.2; CI 95%:1.1-8.9), not feeling
tired (OR:1.8; C195%:1.0-3.3), sleeping well (OR:1.8; CI
95%:1.0-3.3), not feeling alone (OR:0.6; C195%:0.2-0.9),
feeling happy (OR:3.4; CI195%:1.2-9.4), good academic
performance (OR:3.1; C195%:1.6-6.1), communicating
well with their mothers (OR:1.7; CI 95%:1.1-4.1),
friends (OR: 2.1; CI 95%: 1.1-4.0) and little time spent
watching television (OR:2.3; CI 95%:1.0-5.6).

Conclusions: A majority of the teenagers had good
SPH, although they frequently mentioned somatic
problems; the most frequent complaint from students
was about feeling tired.

Key words: Self-perception of health; Morbidity;
Teenagers.
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INTRODUCCION

Enla adolescencia la salud es un recurso especial-
mente importante y los habitos y estilos de vida
adquiridos pueden generar efectos positivos o
negativos. Los jévenes deben hacer frente a una
variedad de retos durante su transicion a la edad
adulta. El hecho de contar con una buena salud
—fisica, emocional y social- contribuye a poder
solventar con éxito estos retos. La promocién
de la salud de los jévenes puede generar unos
beneficios a largo plazo para las personas y las
sociedades .

Tradicionalmente, los datos sobre salud se han
obtenido a partir de las estadisticas sanitarias.
Aunque las tasas de morbi-mortalidad clasicas
son fundamentales, éstas pueden ofrecer sélo
una informacién parcial y limitada sobre los
problemas de salud mas importantes que afectan
a los adolescentes, puesto que sus magnitudes
son reducidas durante este periodo. Es por ello
por lo que resulta necesario contar con otros pa-
rametros de medicién, como son los indicadores
subjetivos de salud, derivados de las percepcio-
nes comunicadas por los propios jovenes®. Pero
también existen otros motivos que justifican su
utilizacién. En primer lugar, sobre la base del
principio de capacitacién, la descripcién de la
salud de los jévenes debe incluir sus perspectivas
y las definiciones de su bienestar fisico y emo-
cional. En segundo lugar, el énfasis en la salud
subjetiva resulta méas relevante que los indicado-
res tipificados de la morbilidad y la mortalidad
para el conjunto de la poblacién joven, puesto
que incluye a todos los adolescentes, y no sélo a
subgrupos clinicos. En tercer lugar, en términos
de impacto, los indicadores subjetivos provocan
unas consecuencias conductuales objetivas. Los
problemas percibidos de salud hacen que los
jovenes soliciten asesoramiento médico, utilicen
medicamentos y no asistan al centro escolar, con
independencia de las condiciones fisicas que
subyacen a sus percepciones.

La autopercepcion del estado de salud (AES) es
un indicador que lleva empledndose desde hace
ya algunas décadas para la medicién del nivel
de salud subjetivo, ya que ha demostrado ser un
tiable predictor, no sélo del uso de los servicios
sanitarios, sino también de la salud objetiva, la
capacidad funcional y la supervivencia global de
la poblacién 9.
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Investigar bajo esta perspectiva la salud delos j6-
venes y sus habitos y estilos de vida determinan-
tes, resulta pertinente y necesario para planificar
estrategias e intervenciones preventivas dirigidas
adicho segmento de la poblacién. En este sentido
es preciso tener en consideracion el Estudio sobre
Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud
(Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC)®,
un proyecto transnacional realizado por una red
de equipos de investigadores en colaboracion con
la Oficina Regional de la OMS para Europa, que
comenzdé en 1982, momento en el que se disefid
un instrumento comudn que permite recoger la
informacién de una manera similar. A partir de
1985, el Estudio HBSC ha planificado cada cua-
tro afios un nuevo corte, lo que ha posibilitado
conocer la evolucion de diferentes aspectos de
los estilos de vida relacionados con la salud de
los jévenes en cada uno de los paises implicados.
El cuestionario base ha sido empleado por los
autores del presente articulo en tres estudios
previos realizados con escolares de la misma
edad y dmbito geografico (Cérdoba) “9, lo que
facilita la comparacién de los resultados a nivel
local, nacional y europeo.

El objetivo principal de nuestro trabajo fue cono-
cer el nivel de AES y la morbilidad percibida de
los adolescentes de 11 afios de edad, y analizar la
existencia de diferencias de salud en funcién de
las caracteristicas sociodemogréficas y de otras
variables relativas a sus estilos de vida.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: Estudio descriptivo transversal, por en-
cuesta de salud.

Muestra del estudio: Todos los nifios de sexto de
Primaria de los colegios ubicados en la provin-
cia de Cordoba (8.944 matriculados en el curso
lectivo 2005-2006).

Seleccion de la muestra: Como criterios de exclu-
sién se tuvieron en cuenta la negativa a respon-
der a la encuesta y el padecer limitacion fisica o
psicoldgica que impidiera al alumno responder
el cuestionario.

El célculo del tamafio muestral se efectud fijando
un error a=0,05 y una precisién de +0,03 para

los estimadores globales. Al no existir una va-
riable principal en el estudio general del que se
obtienen los datos analizados en este articulo, se
asumi6 una proporcién estimada del 50% (p=0,5).
Se pronosticé una tasa de no respuesta del 6%, y
aplicando la férmula N=n/ (1-R) -siendo R la tasa
de no respuesta- se estim¢ el tamafio muestral en
954 alumnos (fraccion de muestreo del 10,6%). La
seleccién se realizd por muestreo aleatorio po-
lietapico en tres fases: 1*) Muestreo estratificado
segln el caradcter del centro escolar (publico o
privado concertado, descartdndose los no con-
certados dado que estos constituian un niimero
muy escaso), y ubicacion geogréfica (Cérdoba
capital o provincia); 2°) Por muestreo aleatorio
simple, se procedio a seleccionar los colegios,
escogiéndose del listado nominal proporcionado
por la Delegacién Provincial de Educacién de la
Junta de Andalucia; 3°) Mediante muestreo por
conglomerados se incluyeron a la totalidad de
los alumnos de las aulas de 6° de primaria de
aquellos centros escogidos.

Como instrumento de medida se emple6é un
cuestionario estructurado para ser heteroadmi-
nistrado, validado y que se basa en el utilizado en
el Estudio sobre Conductas de los Escolares Relacio-
nadas con la Salud (Health Behaviour in School-Aged
Children, HBSC), cuyos aspectos metodoldgicos
han sido publicados®”. El cuestionario (anexo)
constaba de 57 preguntas distribuidas en ocho
bloques o apartados: datos sociodemograficos,
habitos higiénico-sanitarios, habitos de suefio,
deporte y ejercicio fisico, hdbitos toxicos, ali-
mentacion, estado de salud, habitos sociales,
ocio y comunicacién. La encuesta se pilot6 en un
estudio previo en una muestra de 30 escolares
de 11-14 afios de un colegio, obteniendo una
buena fiabilidad en términos de concordancia
intraobservador 2.

Variables:

* Sociodemograéficas: edad, sexo, titularidad
del centro educativo (publico o privado
concertado), ocupacién de los padres y
lugar de residencia. La clase social de los
padres se obtuvo siguiendo la propuesta de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia que
estd basada en las ocupaciones laborales *¥;
permite clasificar a los sujetos en seis gran-
des grupos (siendo el grupo I, el de la clase
social més alta); posteriormente y, para un
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mejor tratamiento estadistico de los datos, se
agruparon las categorias originales Illa, Illb y
IIIc, quedando estas englobadas en el grupo
III, y las IVa y IVb en el grupo IV.

* Nivel desalud: AES (se planteaba la pregun-
ta ;como crees que estds de sano?, pudiendo
responder las siguientes opciones: muy
sano, bastante sano, regular de sano o nada
sano); morbilidad percibida (frecuencia en el
altimo mes de diez trastornos o dolencias) y
accidentes o lesiones acontecidas durante el
dltimo mes por los que hubiera tenido que
acudir al médico, el tipo y el lugar donde se
estos se produjeron. También investigamos
la demanda de atencién médica durante el
dltimo mes y el consumo de determinados
medicamentos.

¢ Estilos de vida y hébitos: consumo de alco-
hol y tabaco, actitud y rendimiento escolar,
sentimientos de soledad y felicidad, comuni-
cacion con personas de su entorno, actividad
fisica, alimentacién, y actividades de ocio.

Intervencion: El trabajo de campo se realiz6 entre
abril y mayo de 2006. Se estableci6 un primer con-
tacto por correo con los directores de los colegios
seleccionados y posteriormente se acord¢ telef6-
nicamente con estos el dia y hora para efectuar la
encuesta; para evitar ausencias y su consecuente
sesgo de seleccién, los alumnos no estaban ad-
vertidos previamente del dia convenido para
pasar la encuesta. El cuestionario era rellenado
en horario escolar y se requeria de unos 45-60
minutos para ello. Para evitar que los alumnos
pudieran sentirse condicionados al responder las
preguntas, el profesor no se hallaba presente den-
tro del aula. Antes de comenzar, el investigador
procedié a dar una explicacién sobre la finalidad
del estudio, asi como las oportunas aclaraciones
sobre la forma de cumplimentacién, ofreciendo
al alumnado garantias sobre la confidencialidad
de los datos recogidos.

Andlisis estadistico: Se realizé un anélisis des-
criptivo, con el calculo de los intervalos de
confianza del 95% de seguridad (IC 95%) para
los principales estimadores. Posteriormente, se
efectué un andlisis bivariado de la asociacion
entre las variables sociodemogréficas y los habi-
tos de salud (variables independientes) y la AES
(variable dependiente). Se empled el test de la
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ji-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher
parala comparacion de proporciones, y la prueba
t de Student o el andlisis de la variancia para la
comparacién de 2 o mas medias independientes.
Se ha asumido un error alfa <5% (p<0,05) y los
contrastes empleados fueron bilaterales. Final-
mente se realiz un analisis multivariado para
determinar aquellas variables que se asociaban
de manera independiente a la AES, controlando
al mismo tiempo el posible efecto de confusién de
otras covariables. Las variables independientes
ordinales fueron dicotomizadas o tratadas como
variables indicadoras o variables “dummy”.
Como criterio de entrada para la inclusién de las
variables en el modelo se consideré una p<0,15
obtenida en el analisis bivariado; la estrategia de
modelizacién consisti6 en ir eliminando paso a
paso del modelo aquellas variables cuya p>0,10
con el estadistico de Wald, hasta conseguir el
modelo més parsimonioso. Para comprobar la
bondad de ajuste del modelo se utiliz6 el test de
Hosmer-Lemeshow. El procesamiento y el ané-
lisis de los datos, se realiz6 mediante el paquete
estadistico SPSS/PC versién 13.0.

Aspectos éticos: El estudio fue avalado por la
Delegacion Provincial de Educacién y de Salud
de Cérdoba y aprobado por el Comité de Etica
en Investigacién Clinica del Hospital Reina Sofia
(Coérdoba), garantizdndose el anonimato de las
respuestas y solicitando un consentimiento in-
formado a progenitores/tutores y adolescentes
para su participacion.

RESULTADOS

Contestaron a la encuesta un total de 1005 esco-
lares de 27 colegios, ubicados en 19 localidades
o municipios de Cérdoba. El absentismo escolar
el dia fijado para hacer la encuesta fue del 8,2%
(n=83). Ningtin alumno se negd a participar. Se
anularon siete cuestionarios por contener menos
del 75% de las preguntas respondidas.

Los escolares presentaban una media de edad
de 11,45 afios (desviacién tipica -DT- 0,59; li-
mites: 11-14 afios; 1C95%:11,42-11,49); un 53,0%
(n=531) eran varones. E1 73,9% (n=743) asistian a
colegios ptblicos; el 40,4% (n=406) de los centros
se hallaban ubicados en la capital. Se observa un
predominio de padres de alumnos encuadrados
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enla clase social III (12,8%, n=129), seguida de la
clase social II (10%, n=101).

Autopercepcién de salud:

Un 90% de los alumnos (n=904, 1C95%: 88,1-
91,9%) se sienten bastante sanos o muy sanos.
En las tablas 1 y 2 se muestran los resultados de
las variables asociadas a la AES segtin el analisis
bivariado como multivariado, respectivamente.
Segtn el modelo final de regresion logistica,
una mala AES guarda relacién con la edad de
los adolescentes, mal estado de forma fisica, no
hacer deporte en horario extraescolar, ser fuma-
dor, ser bebedor, no desayunar antes de acudir
al colegio, presentar dolor, cansancio o dificultad
para dormir, sentirse infeliz, sentirse solo, mala
autovaloracion del rendimiento escolar, dificul-
tad para comunicarse con la madre, dificultad
para hacer amigos y un mayor consumo diario
de television.

Morbilidad percibida:

Como se aprecia en la figura 1, las afecciones o
trastornos padecidos con mayor frecuencia por
los adolescentes son el cansancio generalizado
(20,0% siempre, n=201), y el nerviosismo (13%
siempre; n=131).

El nerviosismo fue el tnico trastorno que guar-
do relaciéon con la edad, siendo su frecuencia
superior entre los nifios m4s mayores -13 afios 6
mas- (el 23% se sienten siempre nerviosos; n=10;
Ji%20,05; p=0,003). En las nifias es superior la
prevalencia de dolencias como la cefalea (30%
frente al 16% de los chicos; Ji*41,923; p<0,0001),
el dolor de estémago (31% frente al 17% en los
ninos; Ji%26,544; p<0,0001), y el dolor de espalda
(25% vs. el 18% en los nifos; Ji%11,160; p=0,011).
El cansancio resulté mas frecuente entre los ni-
nos de los colegios publicos (21% siempre) que
entre los de los centros privados (16% siempre;
Ji%9,669; p=0,022).

Accidentes:

Los esguinces (35,2%), los golpes en la cabeza
(27,5%), las mordeduras ocasionadas por anima-
les domésticos (26,3%) y las quemaduras (21%),
constituyeron los accidentes més frecuentemente
producidos en el mes anterior a la cumplimenta-
cién de la encuesta. Como se puede apreciar en

la figura 2, en el domicilio se originan mas lesio-
nes por mordeduras de animales, quemaduras
y golpes en la cabeza, mientras que en el centro
escolar o en la calle los adolescentes sufren mas
esguinces o heridas que precisan sutura. Los ni-
hos presentan mas accidentes que las nifias, sobre
todo en la calle (22% de esguinces vs. 15% en las
nifas; Ji%13,496; p=0,004; 12% vs. 6% de heridas,
respectivamente; Ji*: 23,628; p<0,001; 15% en los
chicos frente al 7% en las chicas de golpes en la
cabeza; Ji*: 23,628; p<0,001).

Atencién médica y consumo de farmacos:

En el dltimo mes acudieron al médico el 22,4%
(n=255; IC95%: 22,6-28,1%) de los alumnos
encuestados. No se han encontrado diferencias
en funcién de las variables socio-demograficas.
Los medicamentos mds frecuentemente toma-
dos son los usados para el resfriado (36%), para
el dolor (26%) y para la fiebre (26%) (figura 3).
La medicacion para el resfriado (40%; Ji*: 9,206;
p=0,002) y para el dolor (31%; Ji*: 9,131; p=0,003),
fue tomada maés por las nifias que por los nifios.
Con respecto a la localizacién del centro se en-
contraron diferencias significativas en la ingesta
de medicamentos para el resfriado (40% entre
los adolescentes residentes en la capital frente al
30% de los de la provincia; Ji% 4,843; p=0,028), y
para la fiebre (30% vs. 22%, respectivamente; Ji?
Fiebre: 7,086; p=0,008).

DISCUSION

En la adolescencia, la salud es un recurso espe-
cialmente importante y la mala salud puede ge-
nerar efectos negativos a largo plazo. Los jévenes
deben hacer frente a una variedad de retos du-
rante su transicién a la edad adulta. El hecho de
contar con una buena salud —fisica, emocional y
social- contribuye a poder afrontar positivamente
a estas adversidades. La promocién de la salud
de los jévenes puede generar unos beneficios a
largo plazo para las personas y las sociedades **.

Como se observa en otros estudios **, la gran
mayoria de los adolescentes de estas edades ca-
talogan su estado de salud como bueno o muy
bueno. Estos resultados son equiparables a los
publicados hasta en los afios 90 en nuestro pais -
101417 dado que en los anteriores trabajos la mala
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AES oscil6 entre el 11% (Estudio Andaluz, 1993)
Wy el 7% (Estudio Nacional, 1994) @, aunque
éstos a su vez difieren de los hallados en 1991
entre los adolescentes de nuestro ambito, donde
un 17% afirmaron no sentirse sanos. Gascon @,
en un estudio realizado en 1995, encuentra hasta
un 25% de escolares de la provincia de Cérdoba
(excluida la capital) con una AES insatisfactoria.
Estudios mas recientes, como el HBSC del 2011
1617 arrojan una cifra del 96,8% de escolares de
entre 11y 12 afios, tanto andaluces como del resto
de Espafa, que catalogaron su estado de salud
como “excelente” o “buena”. Si comparamos con
los resultados obtenidos en otros paises y regio-
nes europeas, hallamos una gran variabilidad,
oscilando entre el 15% (AES regular o mala) de
Alemania al 43% de Italia . Podemos afirmar,
por tanto, que el estado de salud percibido de la
poblacién adolescente parece haber mejorado
en las ultimas décadas en comparacién con la
percepcion que tenian los jovenes de estas mis-
mas edades de anteriores generaciones, lo que
podria atribuirse a una mejoria general de las
condiciones de vida, junto con la adquisicién
de conductas saludables, como por ejemplo,
el ejercicio fisico, un hébito que también se ha
visto incrementado entre nuestra poblacion al
comparar las distintas series. No creemos que las
diferencias halladas se deban a variaciones esta-
cionales puesto que las encuestas se realizaron
todas en la misma época del afio, aunque bien es
cierto que las condiciones ambientales fluctiian
también de afio en afio y pueden ejercer cierta
influencia en la percepcion del estado de salud.

En casi todos los trabajos revisados 71012 1622)
se aprecian diferencias en la AES en funcién del
género, que se hacen cada vez més acusadas con-
forme aumenta la edad. En nuestro estudio s6lo
se observan pequenas diferencias porcentuales
que no son estadisticamente significativas, que-
dando esta variable fuera del modelo multiva-
rante. Segiin Vélez et al. ™ ser chica condiciona
el doble de probabilidades de percibir peor
salud y calidad de vida en los aspectos fisicos y
emocionales que los chicos, y opina que la pers-
pectiva de género se deberia tener en cuenta en
la implementacién de medidas de prevencién y
promocioén de la salud infantil y adolescente. Al-
gunos autores consideran que con la menarquia
se podria generar una mayor susceptibilidad en
las chicas a padecer sintomas depresivos @V, y
por consiguiente a una peor AES, pero también
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se describe en otras publicaciones la relacién de
la estructura del ntcleo familiar, con la mayor o
menor tendencia a sintomatologia depresiva, asi
como el ser hijo de inmigrantes **), y no sélo la
diferencia de género. Aunque cabe sefalar que
en nuestro estudio las diferencias por sexo se
ponen de manifiesto s6lo a la hora de considerar
determinados trastornos o dolencias, y como se
ha mencionado anteriormente no se observaron
cuando se valoraba de forma global a través de
la AES.

Tampoco se hallaron diferencias de la AES por
localizacién geografica (dmbito urbano o rural),
caracter del centro (ptblico o privado), ni segiin
el nivel socio-econémico de los padres. Cabe
pensar si las actuales circunstancias de crisis
econdmica estdn pudiendo influir, en este caso,
de manera negativa, en la salud percibida de
los j6venes adolescentes de familias con escasos
recursos, si bien es cierto que tanto en nuestro
estudio como en otros similares ), no se aprecia
una clara relacion entre la AES de los jovenes
y la clase social de los progenitores. Aunque la
influencia de las desigualdades sociales sobre
la salud de los adultos y de los nifios menores
ha sido demostrada, esta evidencia no esta tan
clara conlos j6venes de estas edades, lo que se ha
atribuido a un fendmeno de igualitarismo social,
al adquirir en este periodo de la vida una mayor
independencia del entorno familiar ®.

Si se hallan diferencias de la AES segtin la edad,
lo que estd en consonancia con los resultados
publicados hasta la fecha, tanto a nivel local
como en otros lugares de nuestro entorno 7101
1617, reduciéndose progresivamente el porcentaje
de sujetos que valoran su estado de salud posi-
tivamente, conforme se incrementa la edad. Se
puede considerar, por tanto, a la edad, incluso
en las primeras etapas de la vida, como el mejor
marcador de riesgo de empeoramiento del estado
de salud subjetivo de la poblacién.

La AES constituye, ademas, un potente predictor
de gran interés por su asociaciéon con determi-
nados hébitos y estilos de vida, que se suelen
promover o desaconsejar en funcién de su ca-
racter saludable, dentro de los cuales se ponen
especialmente de manifiesto, tanto en nuestro
estudio como en investigaciones previas, la falta
de realizacién de ejercicio fisico o el consumo
temprano de sustancias téxicas como el tabaco
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o el alcohol®®). El primero de ellos esta en re-
lacién con las nuevas tendencias de ocio (redes
sociales, videojuegos), las cuales contribuyen a
pasar mas tiempo delante del televisor y/o del
ordenador, lo que conlleva a un mayor grado de
sedentarismo por parte del escolar ®*3); sefialar
también, segtin lo observado en otro estudio, la
relacién entre el abuso de la utilizacién de las
redes sociales y los trastornos de la esfera psico-
légica, entre los que destaca el insomnio ©¥. Por
otrolado, el ser ya desde los 11 afios, consumidor
habitual de sustancias t6xicas como son el alcohol
(“cultura del botellén”) y el tabaco, tiene efectos
directos sobre la percepcion de su salud %), lo
que demuestra que las consecuencias de estas
drogas no se producen tinicamente a largo plazo
como se suele creer. Al tratarse de un estudio
transversal, no podemos saber cuél es la causa y
cual su efecto en la relacion de estas dos variables,
aunque la hipétesis més plausible es pensar que
el consumo de estas sustancias toxicas es el que
generaria la mala AES del sujeto y no al contrario.
Algunos autores han descrito que puede existir
relacion entre el inicio temprano de consumo de
tabaco o alcohol y la historia socio-familiar del
adolescente, asi como su relacién con el consumo
previo de dichas sustancias por los padres ¢,

Hay otra serie de caracteristicas que se encuen-
tran presentes en mayor medida en aquellos nifios
con peor AES. Asi, el sentimiento de infelicidad y
de soledad es més habitual entre estos escolares.
También presentan mas frecuentemente trastor-
nos, como dolores, dificultades para dormir o
cansancio. Algunas de estas evidencias halladas
en nuestro trabajo ya habian sido sefialadas en
anteriores investigaciones. Asi, en el Estudio
Nacional de 1994 @ ya se ponia de relieve que
los escolares con mas trastornos como el dolor de
espalda, de cabeza, abdominales y de muelas, asi
como dificultades para dormir o mareos, son los
menos sanos. Los autores de este mismo estudio
han hallado una relacién entre una baja AES y la
existencia de habitos de consumo insanos, trastor-
nos psicosomaéticos y absentismo escolar, lo cual
ennuestro caso también se hizo patente mediante
la expresién de un peor rendimiento escolar.

Los resultados presentados en este informe se
basan en tres indicadores: la calificaciéon de la
salud auto-percibida, los problemas sanitarios
subjetivos y la satisfaccion vital. Todas las en-
cuestas del estudio HBSC han utilizado estos

aspectos clave de la salud y del bienestar ™.
La experiencia subjetiva de las personas es un
indicador central, que a menudo es estudiado
preguntando a los jovenes que califiquen su
propia salud. Dichas evaluaciones proporcionan
una informacién muy valiosa. Los estudios sobre
poblaciones adultas indican claramente que la
AES, a pesar de su subjetividad, sirve para pre-
decir estados de salud objetivos, con inclusion
dela mortalidad. Cuando se solicita a los jovenes
que valoren sus preocupaciones sanitarias, éstos
generalmente conceden una calificacion elevada
a sus problemas percibidos de caracter somatico
y psicolégico ©. Nosotros preferimos utilizar
el término problemas sanitarios subjetivos (%
como denominacién general. Por lo tanto, no
partimos de ningtn presupuesto sobre si las
causas primarias de dichos problemas sanitarios
auto-percibidos son biolégicas o psicolégicas,
sino que registramos y comunicamos las expe-
riencias individuales. Los problemas sanitarios
subjetivos tienden a agruparse entre si en lugar
de sintomas aislados, los problemas sanitarios
auto-percibidos se pueden considerar como
un sindrome, en el que la persona experimenta
regularmente dos o méas problemas sanitarios
subjetivos al mismo tiempo. Estos problemas
van desde los dolores ocasionales de cabeza que
la mayoria de los jovenes experimentan alguna
vez hasta las manifestaciones clinicas de sinto-
mas somaticos o afectivos, que interfieren en lo
cotidiano. Dicha dificultad ha sido asociada a un
rendimiento académico mas bajo, al aumento de
la demanda de servicios de atencién primaria
04Dy urgencias, asi como el incremento del uso
de medicamentos “.

El consumo de medicamentos se ha convertido
en una conducta tan habitual entre la poblacion
que, en cierto modo, se puede considerar como
un rasgo propio de nuestra cultura occidental,
pudiendo ser considerado como un problema
de salud publica debido a su uso muchas de las
veces desmesurado, irracional e indiscrimina-
do (sobremedicacién). Nuestros adolescentes
tomaban medicamentos para la mayoria de los
problemas de salud considerados en el estudio
de manera muy parecida a la hallada en otras
investigaciones previas realizadas en la misma
zona?, si bien llama la atencion el incremento en
el consumo de psicofdrmacos (nerviosismo, enfa-
do, cansancio o fatiga y dificultad para dormir).
Este fenémeno resulta generalizado y parece ser
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consecuencia de la progresiva psiquiatrizacion
de la sociedad y al auge de los trastornos men-
tales relacionados con la ansiedad, el estrés o la
depresion, junto con los trastornos alimentarios,
de forma que podria considerarse como una
nueva pandemia mundial.

Por otro lado se constata que la frecuentacién de
la consulta médica es menor que la observada
previamente en nuestra zona®’, de tal forma
que ha obrado un descenso progresivo que par-
te desde mas del 40% de principios de los afios
noventa; aunque, cabe sefialar, que la apreciacion
subjetiva de los profesionales sea contrapuesta
a dichos resultados. Aun siendo compleja su
comparacién por las diferencias metodolédgicas
existentes, no parecen existir variaciones des-
tacables en relacién a otras zonas geogréficas,
espafiolas o europeas "7,

En cuanto al grado de morbilidad percibida por
los escolares, en general los resultados obtenidos
estdn en consonancia con los hallados en otros
lugares de nuestro entorno ¢'”). Se aprecia una
tendencia en todos los trastornos estudiados (a
excepcion de los dolores de piernas) a que los pa-
dezcan més las nifias que los nifios, sobre todo en
lo que respecta al dolor de cabeza y de estémago
o barriga, lo que corrobora lo ya observado en
anteriores estudios ®%. Entre los procesos ana-
lizados destacan por su interrelacién con la AES,
el dolor, el cansancio fisico y la dificultad para
dormir, por lo que nos hace pensar que estos son
los que afectan més a la salud general subjetiva
de los jévenes de estas edades.

Los accidentes han adquirido una especial re-
levancia en las tdltimas décadas. Actualmente
constituyen la primera causa de muerte en nifios
desde el primer afio de vida hasta los 14 afios en
los paises industrializados. Generan, ademas,
una morbilidad que puede tener importantes
repercusiones, como secuelas fisicas, invalidez
infantil y absentismo escolar, constituyendo la
prevencion de éstos un objetivo prioritario, ya
que muchos son facilmente evitables “* ). En
nuestro estudio, los accidentes mas frecuentes
fueron los producidos por traumatismos leves,
mordeduras de animales y quemaduras. Estos
resultados son similares a los aportados por
otros autores *. La mayoria de los factores que
influyen en la aparicién de accidentes estan
relacionados con los estilos y modos de vida
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de la poblacién, coincidiendo con actividades
realizadas en la calle (deportes, ciclismo,..) o en
el &mbito doméstico, siendo la cocina uno de los
lugares més peligrosos.

La valoracion de la salud a través de la AES, me-
diante la cumplimentacién de un cuestionario,
presenta ventajas e inconvenientes. Entre los prin-
cipales beneficios destaca el que sea una medicién
no invasiva, disefiada para garantizar la integri-
dad y el anonimato de las personas y que puede
gestionarse de forma eficaz. Ademas al tratarse
de una medicién tipificada nos permite compara-
ciones entre personas y por paises. Por otra parte,
su principal inconveniente es la subjetividad de la
unidad de medida al presentar una limitada capa-
cidad de cobertura en comparacién con los méto-
dos mas cuantitativos. Entre las limitaciones del
presente trabajo es preciso considerar el hecho de
haber abarcado como d&mbito geografico de estu-
dio a una sola provincia andaluza, lo cual plantea
incertidumbre sobre si los resultados pueden ser
extrapolables al resto del pais, si bien como hemos
podido ver al comparar nuestros resultados con
los estudios relizados a nivel regional, nacional
o internacional, muchos de ellos son bastante
similares. Por otra parte, teniendo en cuenta que
la poblacién elegida fue tinicamente los escolares
de 6° de primaria, nuestros resultados no serian
generalizables a los de otros cursos. Finalmente,
aunque la tasa de respuesta fue elevada (92,8%),
no podemos obviar a los alumnos no asistentes a
clase ese dia, ya que suelen ser los mas propensos
a enfermar, asi como a consumir sustancias toxi-
cas y/o presentar problemas sociales, por lo que
estarfamos infravalorando el porcentaje de sujetos
con AES negativa. Dado que han pasado unos
afnos desde que se hizo este estudio, el equipo de
investigacion vio pertinente realizar otro corte a
finales del 2013, por lo que esperamos contar con
resultados recientes con los que poder comparar
y comprobar la evolucién producida.

En conclusién, podemos decir que los escolares
presentan un buen nivel de salud autopercibi-
da, aunque no por ello podemos olvidarnos de
las principales causas de morbilidad que éstos
presentan y que afectan a su AES: dolores en
diversas partes del cuerpo, cansancio y dificul-
tades para dormir. Los accidentes, sobre todo los
traumatismos leves, ademas de la sobremedica-
cién, son también elementos a tener en cuenta.
La AES es un indicador sanitario global que
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depende de muiltiples factores, algunos de ellos
no modificables -como la edad-, pero también
otros que si se pueden intentar cambiar con me-
didas de promocién y prevencién a tomar desde
diferentes &mbitos y escenarios, entre ellos el
sistema sanitario, y mas concretamente desde la
Atencion Primaria.

Si queremos mejorar la salud de los adolescentes
es preciso promover ciertas conductas y estilos
de vida, aprovechando cualquier contacto que
el profesional de Atencién Primaria vaya a tener
con este grupo de poblacién, para ofrecerle el
oportuno consejo (antitabaquico, antialcohdlico,
fomento del ejercicio fisico, comida saludable,..).
Ademas, es importante dar especial interés a la
esfera psicosocial de los jévenes, para tratar de
indagar sobre cudl es su estado de animo (senti-
mientos de soledad, tristeza, nerviosismo), y su
grado de satisfacciéon con sus relaciones perso-
nales y sociales (amigos y padres, fundamental-
mente), fomentando asi en la autoconciencia de
salud percibida, como instrumento de mejoria o
mantenimiento de la misma.
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ANEXO: Cuestionario empleado en el estudio.

Este cuestionario tiene como finalidad conocer cuales son tus costumbres en relacion con la salud.
No escribas tu nombre, ya que el cuestionario es anénimo.

Es muy importante que contestes a las preguntas con sinceridad.

Hay preguntas por las dos caras de los folios.

Si hay alguna pregunta que no entiendas bien, no dudes en pedirnos que te la expliquemos (levan-
tando la mano para que vayamos hasta tu sitio).

Sigue las indicaciones de las preguntas y las respuestas.
Hay dos tipos de preguntas:
Para que respondas escribiendo sobre una linea continua.

Con varias respuestas para que sefiales una sola casilla con una X (salvo que la pregunta
te especifique que puedes tachar varias).

A veces, al elegir ciertas respuestas se te indica que pases directamente a otra pregunta (sigue
el cuestionario desde ese niimero).

Algunas preguntas y respuestas tienen ejemplos para que las entiendas mejor (generalmente
entre paréntesis), ffjate bien y lee el texto entero.

Te damos las gracias de antemano por tu colaboracién.

Para empezar, vamos a hacerte algunas preguntas basicas sobre ti y tu familia:

1. ;En qué pais naciste?

2. ;Cuéntos afios tienes? anos.

3. ¢Cual es tu sexo?
o Chico.
o Chica.

4. ;En qué curso estas?
0 6° de Primaria.

(En qué trabaja tu padre?

Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo, mecénico de coches, camionero, peén albaiiil,
duefio de una panaderia, empleado de taller o fabrica, dentista, bombero, fontanero...

En caso de estar en el paro o jubilado, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.

Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la linea.
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o No lo sé.
o No tengo padre.
o Nunca ha trabajado.

¢En qué trabaja tu madre?

Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo: ama de casa, administrativa, enfermera,
limpiadora, camarera, abogada, médica...

En caso de estar en el paro o jubilada, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.

Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la linea.

o No lo sé.
o No tengo madre.
o Nunca ha trabajado.

A continuacién, vamos a tratar el tema de la higiene y el descanso.

7. {Con qué frecuencia te sueles lavar las manos antes de comer?
O Siempre.

O A veces.

0 Nunca.

8. ;Con qué frecuencia te duchas o bafas?
o Todos los dias.

o Varias veces a la semana.

o Una vez a la semana o menos.

9. ;Con qué frecuencia te sueles cepillar los dientes?
o Cuatro o mas veces al dia.

o Tres veces al dia.

o Dos veces al dia.

o Una vez al dia.

o Alguna vez a la semana.

o De vez en cuando.

o Nunca.

10. ;A qué hora te levantas normalmente los dias de colegio o instituto?
Alas de la mafiana.

11. ;A qué hora te sueles ir a la cama a dormir si tienes que levantarte al dia siguiente para ir al co-
legio o instituto?
Alas de la noche.

Seguimos con preguntas sobre el deporte y el ejercicio fisico.

12. ;Coémo crees que estds de forma fisica?
o Estoy en buena forma fisica.

o Estoy regular de forma fisica.

o No me encuentro en buena forma fisica.
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13. Fuera del colegio o instituto, jen qué actividades en las que realices ejercicio fisico participas
normalmente? Puedes sefialar més de una casilla.

o Deportes de pelota (fdtbol o futbito, baloncesto, balonmano o voleibol).

o Carreras, atletismo, gimnasia, o jugar al escondite.

o0 Montar en bicicleta, ciclismo.

o Nadar.

O Artes marciales.

O Tenis.

O Bailar.

o0 Montafiismo (escalar montafias), o senderismo (andar por el campo).

o Otras (escribelas):

14. Fuera del colegio o instituto, ;jcon qué frecuencia realizas actividades fisicas (como por ejemplo,
las de la pregunta anterior)?

o Todos los dias.

O Varias veces a la semana.

O Alguna vez a la semana.

O Alguna vez al mes.

O Rara vez.

o Nunca.

15. Fuera del colegio o instituto, ;cudntas veces sueles hacer ejercicio en tu tiempo libre, hasta el punto
de cansarte y sudar?

o Todos los dias.

O Varias veces a la semana.

o0 Alguna vez a la semana.

O Alguna vez al mes.

O Rara vez.

o0 Nunca.

16. ;Crees que practicaras algin deporte cuando tengas mas o menos 20 afios?
O Seguro que si.

o0 Probablemente si.

o0 Probablemente no.

O Seguro que no.

o No sé.

17. Abajo tienes una lista de personas que ti conoces, ;practica alguna de ellas algtin deporte en su
tiempo libre?

Cada semana De vez en cuando Nunca | Nosé | Notengo
Madre O O m] m] u]
Padre O O m] m] u]
Hermano/a O O m] m] O
Mejor amigo/a O O m] m] u]
Tutor/a de clase O O m] m]
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Ahora te preguntaremos sobre el consumo de sustancias.

18. ;Has probado, aunque sélo haya sido una vez, alguna de estas sustancias?

S No No sé lo
gue es
Tabaco (“cigarrillos”, “puros”...) u] u] u]
Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubalitros”...) O m] O
Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maria”, “canuto”, “peta”, “hier-
” " TN D D D
ba”, “hachis”...)
Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas para 5 g 5
dormir”...)
Heroina (“caballo”...) O m] O
Cocaina (“coca”, “rayas”, “basuko”...) O m] O
Anfetaminas (“anfetas”, “speed”...) O m] O
LSD (“acido”, “tripi”) O m] O
De sintesis (“de disefio”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”...) O o O
19. ¢ De todas estas sustancias, cuéles consideras que son drogas?
No es No sé lo
Es droga
droga que es
Tabaco (“cigarrillos”, “puros”...) u] u] u]
Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubali- g g g
tros”...)
Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maria”, “canuto”, “peta”,
13 H ” 13 fan n D n
hierba”, “hachis”...)
Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas o 5 o
para dormir”...)
Heroina (“caballo”...) o O u]
Cocaina (“coca”, “rayas”, “basuko”...) o O o
Anfetaminas (“anfetas”, “speed”...) o O o
LSD (“acido”, “tripi”) o u] o
De sintesis (“de disefio”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”...) u] O n]
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20. De la lista que veras a continuacién, sefiala de quién o quiénes has recibido informacién sobre las drogas.

Si | No
Padres O o
Hermanos o |
Amigos O o
Profesores del colegio o instituto O o
Medios de comunicacion (television, radio, revistas, prensa...) O O
Médico O o
Nadie me ha informado m]

21. ;Fumas tabaco, aunque sélo sea de vez en cuando?
o Si.
o No (pasa a la pregunta 25).

22. ;A qué edad te fumaste el primer cigarrillo?
Alos anos.

23. ;Con qué frecuencia fumas actualmente?
o Todos los dias.

O Varias veces a la semana, pero no cada dia.
o Los fines de semana.

o Alguna vez al mes, o rara vez.

24. Indica la razén fundamental por la que has fumado o fumas (marca sélo una casilla).
o Por diversion.

o Porque me hace sentir mejor y mas seguro.

o Porque mis amigos también fuman.

o Porque los adultos que conozco también fuman.

o Porque me tranquiliza.

o Por curiosidad.

o Porque quiero.

o No lo sé.

25. Abajo tienes una lista de personas que tt conoces. Por favor, sefiala con una X las que sepas que
fuman actualmente.

Si No No sé No tengo
Madre O O o m]
Padre O O u] m]
Hermano/a mayor O O o m]
Mejor amigo/a O O o m]
Tutor/a de la clase O O o
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26. ;Piensas que el tabaco produce dafio en el cuerpo humano?

o Si.
o No (pasa a la pregunta 28).

27.De la siguiente lista, sefiala con una X las partes u érganos del cuerpo que creas que se ven dafiadas

por el consumo de tabaco (puedes contestar mas de una casilla).

o La boca.

o Los pulmones.

o Los oidos.

o El cerebro.

o El higado.

o El eséfago.

o Los rinones.

0 La vejiga urinaria.

o El corazén.

o La circulacién de la sangre.

o El feto dentro del vientre de la madre.

o Otras (escribelas):

28. ;Tomas alguna vez bebidas alcohdlicas?

o Si.
o No (pasa a la pregunta 34).

29. ;A qué edad probaste el alcohol por primera vez?

A los

anos

30. ;Has bebido alguna vez alcohol hasta llegar a emborracharte?

o Si, una vez.
O Si, varias veces.
o Si, muchas veces.

o No, nunca (pasa a la pregunta 32).

31. ;Qué edad tenias cuando te emborrachaste la primera vez?

A los

anos.

32. ;Con qué frecuencia tomas bebidas alcohélicas, aunque sdlo sea una pequefa cantidad?

tros”...)

Todos Varias Los fines Al menos Rara
. vecesala | desema- | unavezal vez o
los dias
semana na mes nunca
Cerveza m] u} m] m] m]
Vino m] O m] m] m]
Licores (cofiac, anis, ginebra,
) ) o o m] m] m]
whisky, tequila...)
Combinados (“cuba-libres” o
“cubatas”, “chupitos”, “cubali- m] o m] m] m]
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33. Indica la razén fundamental por la que has bebido o bebes alcohol (marca sélo una casilla).
o Por diversion.

o Porque me hace sentir mejor y mas seguro.

o Porque mis amigos también beben.

o Porque los adultos que conozco también beben.

o Por ser més sociable y gracioso (“coger el puntillo”).

o Por curiosidad.

o Porque quiero.

o No lo sé.

34. Abajo tienes una lista de personas que tti conoces. Por favor, sefiala la frecuencia de consumo de
bebidas alcoholicas de cada uno.

Todos los dias De vez en cuando | Nunca | Nosé | No tengo
Madre m] O o u] u]
Padre m] O u] u] u]
Hermano/a mayor m] O o O O
Mejor amigo/a m] O O u] u]
Tutor/a de la clase m] O o u]

35. ;Piensas que el alcohol produce dafio en el cuerpo humano?
o Si.
o No (pasa a la pregunta 37).

36. De la siguiente lista, sefiala con una X las partes u érganos del cuerpo que creas que se ven dafadas
por el consumo de alcohol (puedes contestar més de una casilla).

o La boca.

o Los pulmones.

o Los oidos.

o El cerebro.

o El higado.

o El eséfago.

0 Los rifiones.

0 La vejiga urinaria.

o El corazén.

o La circulacién de la sangre.

o El feto dentro del vientre de la madre.

o Otras (escribelas):

Pasamos a unas preguntas sobre tu alimentacién.

37. ;Con qué frecuencia tomas los siguientes alimentos o bebidas?
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Mas de Una Alguna
. Rara No
ALIMENTACION unavez | vezal | vezala Nunca .
. . vez sé
al dia dia semana
[a]
Chocolate m] m] m] m] m]
Bebidas con gas (refrescos como
) o m] o m] m] m]
coca-cola, pepsi, fanta, seven-up...)
Zumos (naranja, pifia, melocoton,
u] m] u] u] u] m]
tomate...)
Dulces o pasteles (tartas, bolleria,
u] m] u] u] u] m]
donuts...)
Golosinas (“chuches”) u} m] o o m] m]
Bolsas de fritos (patatas fritas, corte-
. o m] o m] m] m]
zas, gusanitos...)
Frutos secos (avellanas, almendras,
. o m] o m] m] m]
cacahuetes, quicos...)
Fruta (naranjas, manzanas, peras...) u} m] o o o m]
Verduras y hortalizas (coliflor, brécol,
alcachofa, espinaca, acelgas, lechuga, o m] m] m] m] m]
cebolla, pimiento, tomate, patata...)
Legumbres (garbanzos, lentejas, habi-
SN . o m] o m] m] u]
chuelas, alubias, judias, guisantes...)
Cereales (arroz, avena, cebada, cente-
: . o o o m] m] m]
no, maiz, mijo, trigo...)
Leche O m] m] m] m] m]
Queso u] m} u} u} u} m}
Yogur o m] m] m] m] m]
Helados u] m] u] m] m] m]
Caféoté u} m] o m] m] m]
Hamburguesas o perritos u} m] o o m] m]
Pasta (pizza, lasafa y espagueti) u} m] o o m] m]
Pan de molde (sdndwiches) u} m] o o m] m]
Pan blanco (normal) o m] m] m] m] m]
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ALIMENTACION Masde | Una | Alguna | o No
- — unavez | vezal | vezala Nunca .
(continuacion) . . vez sé
al dia dia semana
Pan integral (dietético) o m] m] m] m] m]
Carnes rojas (ternera, cerdo, corde-
o m] m] m] m] m]
ro...)
Carnes de ave (pollo, gallina, pato...) o m] m] m] m] m]
Pescado azul (sardinas, salmén, caba-
lla, atan, pez espada, besugo, bonito, o m] m] m] m] m]
boquerones...)
Pescado blanco (bacalao, merluza,
. o m] o m] m] m]
lenguado, japuta, rape...)
Huevos (fritos o duros, tortilla) o m] m] m] m] m]
Embutidos (chorizo, morcilla, salchi-
R o m] o m] m] O
chén, jamén york, mortadela...)
Aceite de oliva o m] m] m] m] m]
Aceite de girasol o m] m] m] m] m]
38. ;Sueles desayunar los dias de colegio o instituto?
o Si.
o No (pasa a la pregunta 40).
39. ¢(Con qué frecuencia sueles desayunar los siguientes alimentos o bebidas?
Alguna
DESAYUNO Todgs Alguna vez ve al Rara | Nun-
I los dias | ala semana vez ca
mes
Leche (sola o con cacao) m] m] O u] m]
Zumo de frutas u] u] O O m]
Galletas o magdalenas m] m] O u] m]
Pastelitos, dulces, tortas m] m] O u] m]
Tostada de pan con mantequilla o
. m] ] o O m]
margarina
Tostada de pan con aceite de oliva m] m] u] u] m]
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Cereales (Kellogg's, Nestlé, Choco

o m] ] O a
Krispies...)
Bocadillo con embutidos (chorizo,
morcilla, salchichén, jamén york, m] m] O m]
mortadela...)
Churros (jeringos o porras) o o O m]

40. ;Sueles comer alguna cosa (sin tener en cuenta las “chuches”), durante el

instituto?

o Si, siempre

o Algunas veces.
o Nunca.

Continuamos con algunas preguntas sobre tu salud.

41. ;Cémo crees que estas de salud?
0 Muy sano.

O Bastante sano.

o Regular de sano.

o Poco sano.

o Nada sano.

recreo del colegio o

42. ;Con qué frecuencia te sientes cansado cuando vas al colegio o instituto por las mafianas?

O Siempre.

O Varias veces a la semana.
o Alguna vez a la semana.
o Rara vez o nunca.

43. De las siguientes molestias 0 problemas de salud que una persona puede sufrir, ;marca cuéles

presentas y con qué frecuencia te ocurren?

Todos los Algunaveza | Algunavez | Raravezo
dias la semana al mes nunca
Dolor de cabeza O m] m] o
Dolor de estomago O m] m] o
Dolor de espalda O m] m] u}
Estar cansado O m] m] o
Estar enfadado O m] m] o
Estar nervioso O m] u} u}
Dificultad para dormir O m] m] u}
Estar mareado O o m] o
Dolor de muelas O m] m] o
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Dolor de piernas o de brazos

Dificultad para ver

44. Si durante el tltimo mes te ha ocurrido algtin accidente por el que te haya tenido que atender un
médico, sefiala con una X lo que te pasé y dénde. Puedes sefialar mas de un casilla por cada tipo de

accidente.
COLEGIO O NO ME HA
CASA INSTITUTO CALLE PASADO

Hueso roto (fractura de hueso) O o u] u]
Torcedura o esguince (por ejem-
plo: doblarse el tobillo, rodilla, O u] O u]
mufieca, dedo...)
Golpe en la cabeza O o O O
Herida que necesitd de puntos O o O u]
Quemadura O o O O
Mordedura o arafiazo de algun

u] o u] u]

animal (por ejemplo, perro o gato)

45. Durante el dltimo mes, ;shas tenido que ir al médico por algin problema de salud (por ejemplo,
por alguna molestia indicada en las preguntas anteriores)?

o Si.
o No.

46. Durante el mes pasado, ;has tomado medicinas (pastillas, jarabes, inyecciones, supositorios...),

para algo de lo siguiente?

Si No
Medicinas para un resfriado o gripe (mocos, tos) O m]
Medicinas para una infeccion (antibioticos) o m]
Medicinas para una diarrea o vomitos o m]
Medicinas para la fiebre O m]
Medicinas para el dolor o m]
Medicinas contra el cansancio (como vitaminas) o m]
Medicinas para aumentar las ganas de comer O m]
Medicinas para poder dormir o m]
Medicinas para los nervios o m]
Medicinas para otros problemas distintos a los anteriores O m]
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Para terminar, las dltimas preguntas serdn sobre tus sentimientos, entorno y amistades.

47. En general, ;cémo te sientes en tu vida actualmente?
o Soy feliz.

0 Medianamente feliz.

o Poco feliz.

o Nada feliz.

48. ;Te gusta ir al colegio o instituto?
o Si.
o No.

49. En tu opinién, ;qué crees que piensan tus profesores de tu rendimiento escolar, es decir, qué crees
que tus profesores piensan de ti como estudiante?

o Bueno.

o Regular.

o Malo.

o No lo sé.

50. ;Qué tal te resulta hablar o comunicarte con las siguientes personas sobre los temas que te preocu-
pan?

Facil Dificil No tengo
Madre m] m] u]
Padre m] m] u}
Hermanos u} u} o
Hermanas u] u] |
Amigos/as u] u] u]
Tutor/a de clase m] m]

51. ;Con qué facilidad haces nuevos amigos?
O Me resulta facil hacer amigos.
O Me resulta dificil hacer amigos.

52. ;Con qué frecuencia sueles estar con tus amigos, después de salir del colegio o instituto?
o Todos los dias.

o Varias veces a la semana.

o Al menos una vez a la semana.

o Rara vez o nunca.

o No tengo amigos.

53. En este momento, jtienes algiin amigo/a intimo (tu mejor amigo/a)?
o Si.
o No.

54. Actualmente, ;estas saliendo con alguien (novio/a, pareja)?

o Si.
o No.
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55. ;Con qué frecuencia te sientes solo/a?
O Siempre.

O Bastantes veces.

o Algunas veces.

0 Rara vez o nunca.

56. En un dia normal de colegio o instituto, ;cudntas horas sueles pasar con los siguientes entreteni-
mientos?

Menos

Médsded4 | De3a4 | Dela?2 de 1 Alguna Rara No
horas al horas al horas al vezala | vezo
P P . hora al tengo
dia dia dia dia semana | nunca
Television o
. u] o u} o o o o
video
Consola de
g ) o o u] o o o o
videojuegos
Ordenador u] u] u] u] u] u] u]
Movil u] u] o o u] u] u]
Libros u] O u] u] u] u] u]

57. En un dia de descanso (sin colegio o instituto), ;cudntas horas sueles pasar con los siguientes
entretenimientos?

Mas de 4 De3 a4 Dela?2 Menos de
Rara vez No
horas al horas al horas al 1 hora al
. P p . 0 nunca tengo
dia dia dia dia
Television o
. o u] o o o o
video
Consola de
g . u] o o o o o
videojuegos
Ordenador O u] u] u] u] u]
Movil u] u] o o u] u]
Libros u] u} o o u] u]

YA HAS TERMINADO LA ENCUESTA, POR FAVOR, ENTREGASELA
A LA PERSONA ENCARGADA DE RECOGERLA.

iiGRACIAS POR TU AYUDA!!!
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RESUMEN

Titulo: hospitalizaciones evitables durante el afio
2011 en la Unidad de Gestién Clinica “Gran Capitdn”
(Distrito Sanitario Granada Metropolitano).

Objetivo: estudiar la prevalencia y las caracteristicas
de las hospitalizaciones evitables (HE) mediante
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) iden-
tificadas en 2011 en la Unidad de Gestién Clinica
(UGC) Gran Capitan (Distrito Sanitario Granada
Metropolitano).

Disefio: estudio de una serie de casos retrospectiva.

Emplazamiento: Unidad de Gestién Clinica (UGC)
Gran Capitan y Hospital Universitario Virgen de las
Nieves (HUVN).

Poblacién y muestra: ingresos en el HUVN durante
2011 diferenciando entre:
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¢ Ingresos procedentes de la UGC Gran Capitan.
¢ Ingresos procedentes del resto de unidades de-
pendientes del HUVN.

Resultados:

El porcentaje de Hospitalizaciones Evitables (HE) en
el Hospital es de 15,7% mientras que en la UGC Gran
Capitan es del 12,4%.

En la distribucién por sexos predominan los varones
(59%) y en la de tramos de edad los mayores de 60
afios (75%).

Los grupos diagnésticos mas frecuentes son Enfermedad
Cardiovascular Hipertensiva (24%), Insuficiencia Car-
diaca (20%), Neumonia (15%) y EPOC/Bronquitis (9%).

Conclusiones:

Las HE de la UGC Gran Capitan presentan un valor
inferior al resto de ingresos del HUVN.

La distribucién por sexo y edad es similar al resto de
unidades.

Para mejorar la capacidad resolutiva serd necesario
implantar dreas de mejora en aquellas HE mas pre-
valentes: Enfermedad Cardiovascular Hipertensiva,
Insuficiencia Cardiaca, Neumonia y EPOC/Bronquitis.
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(Atencion Primaria de Salud), Quality of Health Care
(Calidad de la Atencion de Salud).

SUMMARY

Title: Avoidable hospital admissions during the year
2011 in the Clinical Management Unit of a Metropo-
litan Health District (Granada, Spain).

Goal: To study the prevalence and characteristics of
avoidable hospital admissions (AHA) through the
use of Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)
identified during the year 2011 by the Gran Capitin
Clinical Management Unit (in the Granada Metropo-
litan Health District).

Design: Study of a series of retrospective cases.

Setting: The Gran Capitin Clinical Management Unit
(CMU) and Virgen de las Nieves University Hospital
(Hospital Universitario Virgen de las Nieves, HUVN).

Population and sample: Admissions to the HUVN

during 2011 distinguishing between:

¢ Admissions from the Gran Capitan CMU

¢ Admissions from the rest of the units dependent
on the HUVN

Results: The hospital’s percentage of avoidable hospi-
tal admissions is 15.7%. The percentage for the Gran
Capitan CMU is 12.4%. In the distribution by gender,
males are predominant (59%); when distributing by age
groups persons over 60 years of age predominate (75%).

The diagnostic groups that appear most frequently are:
hypertensive heart disease (24%, cardiac insufficiency
(20%) pneumonia (15%) and bronchitis (9%).

Conclusions: AHAs from Gran Capitin’s Clinical Ma-
nagement Unit are lower than those from other units
pertaining to the HUVN.

To improve decision-making capability it is neces-
sary to implement areas of improvement in the most
prevalent AHA: hypertensive heart disease, cardiac
insufficiency, pneumonia and COPD/bronchitis.

Key words: Avoidable hospital admissions, primary
health care, quality of health care.

INTRODUCCION

La creacion de sistemas de evaluacién que per-
mitan una correcta monitorizacion, comparacion
y seguimiento de los servicios prestados en
Atencion Primaria (AP) constituye uno de los
principales propdsitos de cualquier organiza-
cién sanitaria. En este contexto, se presenta el
concepto de Hospitalizaciones Evitables (HE)
entendidas como aquellas que podrian haberse
evitado si se hubiese realizado una atencién
adecuada desde AP. Este indicador se basa en la
hipétesis de que un correcto acceso y aplicacién
de servicios en AP; tanto en prevencién como en
diagndstico, tratamiento temprano, seguimiento
y control adecuados, supondria un descenso
en el nimero de ingresos, lo que se traduciria
en una mejora de la calidad asistencial y de la
eficiencia. Un ingreso evitable no quiere decir
que sea innecesario, ya que una vez que no se
ha podido evitar el dafio, o no se ha podido con-
trolar la situacion, la hospitalizacién y cuidados
hospitalarios pueden resultar imprescindibles.

Existen multiples instrumentos para la identifica-
cién de HE, siendo uno de los mas empleados los
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)'.
El concepto de ACSC fue recogido por primera
vez por J. Billings® en los afios 80 del siglo XX,
como indicador indirecto de los problemas de
accesibilidad a los servicios de AP en USA y de
la efectividad de los cuidados prestados desde
ésta. En los afios 90 el National Health Service
Britanico lo propone como herramienta para el
analisis de calidad en AP, siendo rdpidamente
aceptado y difundido en el resto de Europa y
sobre todo en Espafa.

Los ACSC se definen como un conjunto de
codigos diagnosticos CIE-9 que se obtienen a
partir de los diagnosticos al alta hospitalaria
recogidos en la base de datos de morbilidad
hospitalaria (Conjunto Minimo Bésico de Datos
al Alta Hospitalaria-CMBDAH). La seleccién
de estos codigos se consigue mediante la apli-
cacioén de los criterios propuestos por Solberg?
y Weissman* para la definicién de un indicador
como apropiado:

¢ Existencia de estudios previos.

¢ (laridad en la definicién y codificacién del
caso.
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¢ Tasa de hospitalizacién mayor o igual a
1/10000 habitantes.

* Problema susceptible de ser resuelto en AP
mediante una oferta de servicios que garan-
tice una cobertura segtin edad, sexo y tipo
de atencion.

* Hospitalizaciéon necesaria cuando el proble-
ma se produce.

Atendiendo a estos cinco criterios se han con-
figurado multitud de listados de ACSC ante la
necesidad de una adaptacién transcultural a las
caracteristicas del medio sanitario en el que se
aplican. J. Caminal' es la autora de uno de los
listados mds usados en nuestro pais, también
llamado listado restringido por contener solo
35 codigos diagnosticos.

Otro de los listados més utilizado es el de 87
codigos, conocido como listado completo. Este
altimo procede del conjunto inicial de cédigos
propuestos dentro del Proyecto sobre el Acceso a
los Cuidados Ambulatorios del United Hospital
Fund of New York por J. Billings’y que al igual
que el planteado por J. Caminal' ha demostrado
su utilidad en la evaluacién del funcionamiento
de AP a excepcién de areas dependientes de
hospitales distintos °.

El interés despertado en los tltimos afios sobre
los ACSC se ha traducido en un aumento sustan-
cial del niimero de publicaciones sobre este tema,
siendo Espafia, tras Estados Unidos, la segunda
fuente de bibliografia’. Hasta ahora, la mayoria
de publicaciones se han centrado en el estudio
de ACSC en grandes areas sanitarias, a nivel
autondmico en el caso de nuestro pais o como
minimo en referencia a un centro hospitalario
de tercer nivel. Por el contrario, apenas si existe
produccion referida a areas basicas de salud de
forma aislada, aun cuando es en este nivel donde
se han de aplicar las conclusiones extraidas de
estos estudios.

Este trabajo, continuacién de otro realizado en el
periodo 2009-2010, tiene como objetivo principal
estudiar la prevalencia y las caracteristicas de las
HE identificadas mediante ACSC procedentes de
la UGC Gran Capitan durante el afio 2011, asi como
compararlas con el resto de ingresos en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada.
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A este objetivo principal se afiaden cuatro obje-
tivos especificos:

Cuantificar la prevalencia de HE entre el total de in-
gresos enel HUVN y en el subgrupo de ingresos
procedentes de UGC Gran Capitan.

Estudiar la distribucion de las HE procedentes de
la UGC Gran Capitan en funcién de la edad, el
sexo y los diagndsticos principales.

Comparar la prevalencia de HE por grupos diagnds-
ticos procedentes del UGC Gran Capitan con la
del resto de UGC.

Identificar dreas de mejora en la capacidad resolu-
tiva de la UGC Gran Capitan.

SUJETOS Y METODOS
Periodo de estudio: afio 2011.
Poblaciones de estudio

* Poblacién de muestreo: las unidades de
estudio no son personas, sino ingresos hospi-
talarios (ambas unidades no son equivalentes
en la medida en que una persona ha podido
ingresar mas de una vez en el hospital du-
rante el periodo de estudio). Asi pues, la
poblacién de muestreo son los ingresos en
el HUVN, diferenciando entre aquellos que
pertenecen a la UGC Gran Capitan frente al
resto de ingresos.

® Muestra: se recogieron todos los ingresos
pertenecientes a la poblacién de muestreo
durante el afio 2011, lo que supuso un total
de 30793 de los que 1624 correspondieron a
la UGC Gran Capitan lo que representa el 5.3
% del total de altas generadas por el HUVN
en el periodo de estudio.

Fuentes de informacién y variables de estudio
®  Fuentes de informacion:
Toda la informacién necesaria para realizar
el presente estudio ha sido obtenida del

Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospi-
talaria (CMBDAH) del Hospital Universitario
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Virgen de las Nieves y de la Base de Datos de
Usuarios (BDU) del Distrito Sanitario Grana-
da Metropolitano.

e Variables del estudio:

Del CMBDAH se ha obtenido informacién
sobre las siguientes variables:

1. Diagnéstico al alta

2. Hospitalizacion Evitable (listado completo
de 87 cédigos -Anexol-)

3. Edad
4. Sexo
5. Ano de alta

De la BDU, tras conciliar con el CMBDAH, se
ha obtenido informacién sobre la proceden-
cia del ingreso (UGC Gran Capitan o resto).

Anailisis de datos

*  Estudio Descriptivo: distribucién absoluta y
relativa de todas las variables recogidas, en
la muestra total y en las dos sub-poblaciones
previamente definidas: ingresos proce-
dentes de la UGC Gran Capitan y resto de
ingresos.

* Estudio Analitico: test de comparacion de
dos proporciones procedentes de muestras
independientes para comparar las prevalen-
cias de HE entre los ingresos procedentes de
la UGC Gran Capitan, con respecto al resto
de ingresos del HUVN (SPSS 15.0).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se produjeron
30793 ingresos en el Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves, de los cuales 1624 procedian
de la Unidad de Gestiéon Clinica Gran Capitén,
siendo el 61% mujeres (Tabla 1).

Para el total de ingresos en el HUVN, el niimero
de HE por ACSC fue de 4848, lo que equivale a
un 15.7% del total de las hospitalizaciones duran-

te 2011. Si solo se tienen en cuenta los ingresos
procedentes de la UGC Gran Capitan el niimero
de HE por ACSC fue de 202, lo que supone un
12.4% del total de hospitalizaciones procedentes
de la UGC (Tabla 2).

Al estudiar la distribucion por grupos de edad
en las HE por ingresos procedentes de la UGC
Gran Capitan se observa que la mayoria se dan
en mayores de 60 afios, mientras que la distribu-
cién por sexos muestra un claro predomino en
varones. (Tabla 3 y Graficol).

Al analizar los ingresos por los grupos diagnés-
ticos de ACSC, se observa que de los 22 grupos
que componen el listado completo 4 de ellos
suponen mads del 70% del total de HE en los
pacientes procedentes de la UGC Gran Capitan
(Grafico 2):

1°. Enfermedad cardiovascular hipertensiva
(24%).

2°. Insuficiencia cardiaca (20%).
3°. Neumonia (15%).
4°. EPOC / Bronquitis (7%).

Al tener en cuenta la codificacién CIE 9 (Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades) se observa
que el mas frecuente es el 414.01 (Ateroesclerosis
de arteria coronaria nativa) con un 13.4%, segui-
do por el 486 (Neumonia por microorganismo no
especificado) con un 6.6% y 428.0 (Insuficiencia
cardiaca congestiva no especificada) con un 5.5
% (Grafico 3).

Al comparar la proporcién de HE procedentes
de la UGC Gran Capitan con las del resto del
HUVN se obtienen unos valores de 12.4 %y 15.9
% respectivamente, diferencia que resulta esta-
disticamente significativa para p<0,001 (Gréafico
4). Al analizar la distribucién de estos valores
por grupos diagndsticos (Grafico 4), se observan
unos valores significativamente menores en la
UGC Gran Capitan para los siguientes grupos:

¢ Enfermedad cardiovascular hipertensiva.
¢ EPOC / Bronquitis.

e Problemas dentales.
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DISCUSION

El estudio de las hospitalizaciones evitables,
mediante la utilizacién de ACSC como indicador
de calidad, constituye un enfoque relativamente
novedoso, pocos trabajos abordan desde esta
perspectiva la capacidad de resolucién de Aten-
cion Primaria.

Al disefar este estudio se han tenido en cuenta
una serie de limitaciones inherentes a los ACSC.
De entrada, son multiples las voces criticas®® que
muestran un rechazo a que se pueda evaluar
la actividad y capacidad resolutiva de AP con
un indicador hospitalario. La defensa de esta
afirmacién se sustenta en que la variabilidad
de la préctica clinica determina los criterios de
admisién hospitalaria sin relacién con la actua-
cién de AP. Asi pues, un hospital con criterios
de admision maés estrictos dara lugar a tasas de
ACSC bajas independientemente de la calidad de
los servicios prestados por AP; y al contrario, un
hospital con criterios menos estrictos supondra
un aumento en el ndmero de ingresos y/o de
hospitalizaciones evitables, pudiendo llegar a
deducirse en este segundo caso que dicha po-
blacién estaria bajo una AP de menor calidad.
Queda por delante el reto de implantar indica-
dores de calidad asistencial en AP que procedan
de la misma, como es el caso de los Ambulatory
Care Group (ACG) que, tal vez, podrian permitir
establecer hipdtesis que expliquen las variaciones
observables dentro de la poblacién en el consumo
de recursos sanitarios’. Al igual que los ACSC,
los ACG se sustentan en una base de datos clinico
administrativa que recoge la edad y sexo del pa-
ciente y el diagndstico codificado mediante CIEY.
Son pocos los estudios que se han centrado en los
ACG y su aplicacion se reduce, hasta la fecha, a
pequeios proyectos piloto® 112,

Por otra parte, los listados de ACSC deben ser
sometidos a un proceso de seleccién y adaptacion
transcultural con el fin de conseguir la suficiente
validez interna para el entorno en el que se de-
sarrolla el estudio. Aqui nos encontramos con
lo que se denomina sesgo estadounidense®® que
se sustenta en el hecho de que en Estados Uni-
dos los diferentes estudios con ACSC muestran
una fuerte asociaciéon entre hospitalizaciones
evitables y dreas de mayor pobreza, con menor
cobertura sanitaria y menor grado educativo. En
Europa, y en concreto en Espafa, dicha asocia-
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cién no es tan clara, debido a las caracteristicas
de las prestaciones sanitarias, entendidas como
un derecho universal, de facil acceso y gratuito.
Esta divergencia la ponen de manifiesto multitud
de estudios, como los primeros trabajos de C.
Casanova' o los de S. Peir¢ et al”® en los que no
se encuentra relacién aparente en nuestro pais
entre el nivel socioeconémico de la poblaciéon
a estudio y las tasas de ACSC. En Estados Uni-
dos, por tanto, los ACSC van a ser una buena
herramienta para analizar la accesibilidad a los
servicios sanitarios'é, mientras que en Europa
deberian ser utilizados méas como indicadores de
calidad y de capacidad de resolucién asistencial.

La adaptacién transcultural ha dado lugar a la
produccion de multitud de listados, buscando
dar una respuesta a las necesidades y caracte-
risticas de cada poblacién. Segun J. Alfonso et
al” dependiendo del listado utilizado se podran
observar diferencias de hasta un 300% en los
resultados de los estudios. En nuestro entorno,
destaca la labor realizada por J.Caminal' cuya
adaptacion de codigos ACSC (listado restringido)
constituyen a dia de hoy el referente a la hora de
trabajar con hospitalizaciones evitables. Dicho
listado, publicado en 2001 y constituido tan solo
por 35 coédigos seleccionados mediante un estu-
dio Delphi, supone una reduccién, comparado
con el estadounidense, de las limitaciones deriva-
das de la influencia de las caracteristicas clinicas
de los usuarios, de las directrices y politicas de
admision en los hospitales, asi como de la varia-
bilidad de la préctica clinica hospitalaria, lo que
permitiria su uso como herramienta evaluadora
de la efectividad de la AP en nuestro pais.

En este estudio se ha usado el listado completo de
87 c6digos. Este es el mds usado a nivel interna-
cional y, por tanto, de gran utilidad a la hora de
comparar resultados con la bibliografia fuera de
nuestro pais. Como se recoge en la introduccién,
el listado completo tiene validez a la hora de
evaluar el funcionamiento de AP salvo cuando
se pretende comparar areas dependientes de
hospitales distintos °.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en este
tipo de estudios es la variabilidad geografica en
relacion con el desarrollo socio-econémico de la
poblacién estudiada. La mayoria de los estudios
que abordan esta cuestién proceden de Estados
Unidos. En nuestro entorno, los estudios de S.
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Marquez' y Bermtidez han puesto de manifies-
to diferencias entre municipios de la provincia de
Granada. Otro estudio, realizado por P. Magan®
en Madrid, si ha analizado las hospitalizaciones
por ACSC y Calidad de la Atencién Primaria con
las variables socioeconémicas. En nuestro caso,
hemos comparado nuestra zona, urbana con un
nivel socio-econémico medio-alto y con acceso
a la medicina privada, con el resto de las zonas
dependientes del hospital sin tener en cuenta esta
variable por lo que las diferencias encontradas,
aun siendo estadisticamente significativas, deben
analizarse con cautela.

Otra limitacién es la que se nos plantea cuando
pretendemos realizar comparaciones con otros
trabajos publicados en nuestro pais debido a las
diferencias existentes en los Sistemas Sanitarios
de las diferentes Comunidades Auténomas, que
afectan tanto a la estructura como a la organiza-
cién, denominacién de la dreas y centros.

Al margen de las ya comentadas limitaciones
inherentes al propio instrumento empleado
(ACSC), a la variabilidad geogréfica y a la cali-
dad de las fuentes de informacién empleadas, la
principal limitacién del presente estudio tiene
que ver con las caracteristicas intrinsecas de su
disefio, concebido a partir de una serie de casos
(ingresos registrados en el HUVN durante el
periodo de estudio). Desde un punto de vista te6-
rico, el disefio idéneo para alcanzar los objetivos
del estudio seria un estudio de cohortes, basado
en el seguimiento de la verdadera poblacién en
riesgo, constituida bien por el total de pacientes
atendidos en cada UGC, o bien, en el caso de
que se quieran considerar los factores asociados
con las HE dependientes de variables intrinseca-
mente poblacionales, por el total de la poblacién
atendida por cada UGC. Ello nos permitiria dis-
poner de estimaciones de incidencia de HE y no,
como es el presente caso, de prevalencias de HE
en funcién de la UGC de procedencia.

En nuestro entorno mas préximo los estudios
realizados sobre este tema son escasos si excep-
tuamos los realizados por I.Valenzuela® > en el
que se abordan los ingresos ACSC de mayores
de 60 afios en 2003-2005 en el HUVN y para el
que usa una modificacién del listado restringi-
do de J. Caminal® obteniendo un 17.53% de HE
con una distribucién similar en cuanto a sexo y
grupos diagndsticos principales a lo observado

en nuestro estudio; y el realizado en 2003 por
MarquezS. et al'®, usando un listado propio para
el andlisis de las altas emitidas por el HUVN du-
rante el periodo de 1997 a 1999 con un porcentaje
de HE del 9.8%.

A nivel nacional destaca el trabajo de J. Alfonso"”
en 2004, que obtiene un porcentaje de HE del
15.8% usando nuestro mismo listado; y también
tres estudios realizados en diferentes Comuni-
dades Auténomas: Murcia, Madrid y Catalufia.
En el primero, J. Calle®? en Murcia (1999-2000)
obtiene un porcentaje de HE del 9.56% usando el
Listado Restringido de J. Caminal; en el segundo,
A. Alberquilla® en Madrid (2004) el porcentaje
de HE es del 13.01% usando el Listado Restrin-
gido de J. Caminal; y por ultimo, M. Morales
y J. Caminal® en 2003 (Catalufia) obtienen un
porcentaje de HE del 15.80% usando también el
listado de J. Caminal.

La mayoria de los trabajos* * coinciden en resal-
tar el gran peso de la patologia cardiovascular
como causa de HE, aspecto que se repite en
nuestro estudio.

Los resultados obtenidos podran ser de utilidad a
lahora de implantar 4reas de mejora que incluyan
medidas preventivas con el objetivo de disminuir
el nimero de HE maés frecuentes (cardiovascu-
lares, neumonias, insuficiencia cardiaca, EPOC/
Bronquitis...), aumentar la capacidad de resolu-
cién y fomentar el uso adecuado de los recursos.

Por ultimo, todas las limitaciones anteriormen-
te expuestas hacen recomendable el disefio de
nuevos estudios que incluyan, entre otros, un
mayor niimero de variables y la ampliacién del
periodo observado.
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RESUMEN

Titulo: estudio de contactos de tuberculosis en pobla-
ciones “dificiles de alcanzar”

Objetivo: realizacién de un Estudio de Contactos (EC)
tras detectarse un caso de tuberculosis (TB). Caracteri-
zacién de los pacientes y de sus factores de riesgo (FR)

Disefio: estudio descriptivo longitudinal (estudio de
serie de casos).

Emplazamiento: Casa de Acogida y Terapéutica
(CAT). Asociaciéon de integracién a la comunidad
gitana Palma Palmilla, Malaga. Atencién Primaria.

Participantes: todos los que convivian en la CAT
cuando se detecto el caso de tuberculosis el 30.05.2013.
Se incluyeron un total de 56 pacientes.

Intervenciones: se realizo EC a todos los participantes.
Se siguieron las directrices de la Conferencia Nacional
de Consenso.

Resultados: no se detectaron casos nuevos de TB en
el estudio inicial.

Posteriormente aparecieron dos enfermos que no
habian sido estudiados.

Dos personas fallecieron en este periodo por causas
distintas a la enfermedad tuberculosa.
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Completaron el estudio el 80%. La prevalencia de
infeccién del 51%. En seis pacientes con Prueba Tu-
berculina (PT) negativa se realizo Quantiferén siendo
positivo en dos de ellos. Se realizo quimioprofilaxis
primaria en 7 pacientes y secundaria en otros 7. La
Qx la finalizaron el 36% de los pacientes.

Los pacientes del estudio tenian numerosos FR. Droga-
diccién en el 80%, HIV (13%), VHC (40%), VHB (20%),
cumpliendo condena y/o reinsercién social el 22%

Conclusiones: alta prevalencia de infeccion y enferme-
dad tuberculosa, asi como de enfermedades infecto-
contagiosas entre los pacientes. Poca adherencia al
tratamiento a pesar de TDO (Terapia Directamente
Observada). Creemos que para realizar un estudio de
este tipo, en poblaciones dificiles de alcanzar (Hard
to Reach), se necesitan equipos multidisciplinarios y
experimentados, asi como aumento de recursos socio-
sanitarios e incentivos para los pacientes.

Palabras claves: tuberculosis, Contact tracing, Risk
Factors, Social Isolation.

SUMMARY

Title: Contact investigation for tuberculosis in “Hard
to Reach” populations

Goal: Conduction of a contact investigation (CI) upon
detection of a case of tuberculosis (TB). Characterisa-
tion of patients and their risk factors (RF).

Design: Descriptive-longitudinal study (case series)
Setting: Therapeutic Foster Home TFH). Association

for the Integration of Palma Palmilla Roma Commu-
nity, Malaga (Spain). Primary Health Care.
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Population and sample: Everyone living at the TFH
at the time the TB case was detected, on 30.04.2013. A
total of 56 patients were enrolled.

Interventions: A CI was carried out with all par-
ticipants. Guidelines from the National Consensus
Conference were followed.

Results: No new TB cases were detected during the
first investigation.

Two active TB patients not previously investigated
turned up later.

During this period, two persons died from causes
other than TB disease.

80% of participants completed the study. The preva-
lence of infection was 51%.

Six patients with a negative tuberculin skin test had
the QuantiFERON test done, giving a positive result
in two of them. Seven patients received primary
chemoprophylaxis and another seven received sec-
ondary prophylaxis. 36% of the patients completed
the chemoprophylaxis.

Patients from this study had multiple RF. Drug-
addiction (80% of them), HIV (13%),

HCV (40%), HBV (20%), serving sentence and/or
social rehabilitation (22%).

Conclusions: High prevalence of TB infection and TB
disease, as well other infectious-contagious diseases
among patients. Poor adherence to treatment despite
being DOT (Directly Observed Therapy). We believe
that conducting such studies in Hard to Reach popula-
tions requires expertise and a multidisciplinary team
approach, in addition to extra social health resources
and incentives to motivate patients.

Key words: Tuberculosis, Contact tracing, Risk Fac-
tors, Social Isolation.
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INTRODUCCION

El Estudio de Contactos (EC) realizado sistemati-
camente a los convivientes de un caso indice (CI)
de Tuberculosis (TB), es una de las actividades
sanitarias mds eficaces desde el punto de vista
de control de la TB, ya que permite la deteccion
temprana de los infectados y enfermos de TB,
rompiendo la cadena epidemiolégica. (1)

Se sabe que una persona con una TB no tratada
puede infectar anualmente a 10-15 personas,
estando descrita una mayor incidencia de ca-
sos de TB en las poblaciones en riesgo social,
consideradas “Dificiles de Alcanzar” (Hard to
Reach): Indigentes, homeless, presos, adictos a
drogas, alcoholismo, inmigrantes de bajo nivel
socio-econémico, e inadaptados sociales. Son
colectivos que presentan elevada prevalencia de
TB, multiresistencia a drogas anti-TB, asi como
altas tasas de no adherencia al tratamiento (2)

Desde el afio 2006 la Asociacién de Integracion a
la Comunidad Gitana Palma-Palmilla de Mélaga,
desarrolla un proyecto de prevencién de la mar-
ginacion y exclusién social en una comunidad
terapéutica (CAT); dicho proyecto esta abierto a
todo el que lo desee y tiene convenios especificos
con, Centro de Integracién Social (CIS) e institu-
ciones penitenciarias para el cumplimiento de
condenas (reclusos en 3° grado).

Esta Comunidad tiene caracteristicas peculiares,
ya que acoge a personas con factores de riesgo
social (FRS) que en muchas ocasiones han sido
desahuciados por otros albergues y/o comuni-
dades terapéuticas, configurdndose como uno de
los ultimos “recursos” donde acudir.

Mediante una serie de actividades, talleres,
laborterapia y con el apoyo de mediadores so-
ciales y un equipo multidisciplinar, se intenta
un cambio de comportamiento para tratar a los
pacientes con drogodependencia, y su posterior
reinsercién social.

Elingreso es libre y voluntario (salvo a personas
en bisqueda y captura), No es necesario aporta-
cién econémica si no se dispone. El primer mes
de estancia se realiza en régimen de interno, el
tercer mes salidas acompanado, y posteriormente
salidas solo. No existe limite de permanencia en
el Centro.
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Aunque existen estudios de contactos en estos
colectivos, existe poca bibliografia en centros de
desintoxicacién de drogas dirigido por comuni-
dades gitanas con las anteriores caracteristicas.

El objetivo de nuestro estudio es describir el EC
realizado en este colectivo tras un caso de tu-
berculosis bacilifera, asi como la caracterizacién
de los pacientes y de sus factores de riesgo (FR).

MATERIAL Y METODOS

El Estudio de Contactos se llevo a cabo en el
CAT, gestionada por la Asociacién de integra-
cién a la comunidad gitana Palma Palmilla de
Malaga.

Se trata de una Comunidad situada en una casa
rural a unos 500 metros de la barriada Palma-
Palmilla, la cual esta considerada como una de
las zonas marginales mas deprimidas socio-
econémicamente de Andalucia.

La CAT esta dividida en zonas separadas para
hombres y mujeres, con estancias comunes para
ambos. Algunos habitantes de la casa tienen es-
tancias independientes del resto del edificio para
dormir, como ocurre con nuestro caso indice.

El caso indice se detecto el 30.05.2013, era HIV po-
sitivo y llevaba unos dos meses con un sindrome
constitucional, debutando con una tuberculosis
pulmonar bacilifera.

Ante un paciente bacilifero con gran poder con-
tagiarte, retardo diagnostico de 30 dias y con-
viviente de un grupo de alto riesgo de contraer
infeccién o enfermedad, se decidi6 realizar el
EC por el Centro de Salud, planificando todas
las actividades junto con el Distrito Sanitario y
dirigentes de la CAT.

El Estudio Comenz6 14 dias después de la decla-
racién del Cl y finalizo en Abril del 2014.

Dicho EC se realizo mediante un estudio des-
criptivo longitudinal, (serie de contactos de un
caso), a los 55 integrantes que vivian en esas
fechas en la CAT tanto internos como externos.
(Una hermana del CI que vivia en un piso de la
barriada rechazo participar en el EC).

Los dirigentes de la CAT proporcionaron el lis-
tado de pacientes que en ese momento convivian
con el Cl y a todos ellos se les realizo:

Historia Clinica individualizada:

- Antecedentes personales, edad, sexo, Comuni-
dad Auténoma y Pais de origen, habitos toxicos,
y motivo de ingreso en la CBV.

- Antecedentes del estado inmunitario de la TB:
vacunacién con BCG (Bacilos Calmarte-Guerin),
Mantoux previos, infeccién tuberculosa, Qx pri-
maria y secundaria y enfermedad TB .

- Factores de riesgo, y exploracién fisica (peso,
talla, indice de masa corporal, cicatriz de va-
cunaciones BCG, adenopatias y auscultacion
cardio-respiratoria.

Pruebas Complementarias:

Analitica sanguinea con hemograma y bioquimica
general, Serologia de Hepatitis B, C y HIV. (Sélo
si estos datos eran desconocidos). Prueba de la
Tuberculina, mediante la intradermoreaccién del
Mantoux con dos unidades de PPD (derivado pro-
teico purificado) RT 23. Prueba de Quantiferdn (3)
en pacientes inmunodeprimidos. Igualmente y dada
la comorbilidad e inmunodepresién existente en el
grupo, se realizo radiologia de térax PA y L (infor-
madas por un radiélogo), baciloscopias (Bx) (técnica
de auramina), y cultivos (lowenstein) seriados.

- Valoracién de la relacion que cada contacto
tuvo con el caso indice, segtin la cercania y el
tiempo que pasaba con el, calificindola en tres
categorias:

a) cerrados.- si compartian el mismo domicilio o
estaban expuestos diariamente al caso indice > 6
horas en lugares cerrados.

b) asiduos.- los expuestos diariamente al caso
indice < 6 horas en lugares cerrados.

c) esporadicos- con contactos aislados y no dia-
rios. Dado que todos los contactos vivian en la
CBYV se decidi6 la realizacion del EC a todos los
integrantes. (4)

Para larealizacién de todas las pruebas anteriores
se habilito una consulta especifica en el Centro de
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Salud, donde se citaban a los pacientes en grupos
de unos diez, acompanados por un monitor de la
CAT. El Distrito Sanitario proporciono de forma
preferente las citas de radiologia y analiticas al
objeto de no retrasar el proceso diagnostico —
terapéutico.

La lectura de la prueba se llevo a cabo entre las
48 y las 72 horas, por personal experimentado,
considerdndose positiva si el didmetro de indu-
racién era igual o superior a 5 mm.

Tras descartar enfermedad se realizo Qx primaria
y tratamiento de la infeccion tuberculosa latente
(TITL), realizando un segundo Mantoux a los
dos meses en los casos que este fuese negativo.

Se realizo TDO, en todos los casos que se instauro
Qx para mejorar la adherencia al tratamiento.
Inicialmente enfermeria entrego la medicacién a
los pacientes, y posteriormente un representante
de la CAT que formaba parte de la comunidad
(Agente de Salud), se encargaba de la distribu-
cién de la medicacién, asi como preguntar por la
evolucion y efectos secundarios de la medicacion,
adaptandonos a la realidad individual y a los
recursos sanitarios que disponiamos. (5)

Para la mayoria de actuaciones se siguieron las
directrices de la Conferencia Nacional de Con-
senso. (4), (6).

RESULTADOS

El caso indice era un varén de 50 afios ex adicto
a drogas via parenteral, que vivia en un dormi-
torio individual en la CAT desde hacia 2 afios.
Tenia antecedentes de HIV, Virus de la Hepatitis
C (VHC) positivo y Osteomielitis Crénica en
Isquion.

Debuto con un Sindrome Constitucional con fe-
bricula, tos y pérdida de 5-6 Kg. de peso de mas
de un mes de evolucién.

Fue ingresado en el hospital y se diagnostico de
tuberculosis pulmonar; presentando una lesion
infiltrativa en vértice pulmonar derecho. La
tincién de Auramina fue positiva crecen BAAR
(++++) y microbiologia molecular positiva para
Mycobacterium Tuberculosis.
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Se instauro tratamiento con Isoniacida, Rifam-
picina, Etambutol y Pirazinamida realizdndose
estudio de resistencias a dichos farmacos.

Tras la declaraciéon de enfermedad tuberculosa
bacilifera, se inicio el EC entre las 55 personas que
vivian enla CAT en esos momentos. Completaron
el EC 45 (80 %), 10 casos abandonaron en distin-
tas fases del seguimiento: 5 de ellos se habian
marchado de la CAT; 2 estaban ingresados por
distintas patologias; y 3 rehusaron ser estudiados.

La edad media fue de 41 afos, siendo el 71%
varones, un 60% tenian antecedentes de haber
estado en prision, de ellos el 18% cumplian con-
dena en la actualidad. (Tabla 1)

En los antecedentes y en las pruebas seroldgicas
efectuadas se constata una alta prevalencia de
enfermedades infecto contagiosas: HIV (13%),
VHC (40%), VHB (20%), asi como otros factores
de riesgo asociados a la TB (Tabla 2).

Entre los antecedentes relacionados con la
enfermedad tuberculosa encontramos cuatro
enfermos tuberculosos y un 31 % con Mantoux
positivo (Tabla 3).

Se realizo Rx de térax en 39 pacientes (71%) no
encontrando patologia compatible con tubercu-
losis actual en ninguno de ellos.

Se hicieron Bx y cultivos en 27 (49%) de los pa-
cientes siendo todas las Bx. y cultivos negativos
para Mycobacterium Tuberculosis.

En 6 pacientes (4 con HIV y 2 VHC inmunodepri-
midos), con PT negativas, se realizo test de Quan-
tiferén, siendo positivo el test en dos de ellos.

El resultado final de los 45 casos estudiados
fueron: 22 personas no infectadas (49%), 19 In-
fecciones Tuberculosas Latentes (42%) y 4 casos
(9%) de TB pasada. (Prevalencia total de infecciéon
del 51%).

Tras valorar individualmente los aspectos clini-
cos, epidemiolégicos y pruebas complementarias
se decidi6 realizar Qx primaria en 7 (12.7%) de
los casos y TITL en otros 7 (12.7%). Dicha Qx
se realizo con 300 mg de Isoniacida siendo de
tres meses en la primaria y de 6-9 meses en la
secundaria. (7).
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Ambas Qx fueron finalizadas por 5 pacientes
(36%) de las 14 prescritas.

Tres meses después de la indicacién de Qx pri-
maria se realizo nuevo Mantoux siendo positivo
(convertor) en uno de los 45 casos estudiados

Se produjeron dos fallecimientos cuando se
estaba realizando el EC por causas distintas a la
enfermedad tuberculosa. Uno era un paciente
con diabetes y obesidad mérbida que ingreso
y falleci6 en el hospital por Insuficiencia Renal.

El segundo estaba diagnosticado de HIV+ y
VHC+ con antecedentes de tuberculosis ya tra-
tada al que se realizo estudio de contactos que
descarto reactivaciéon de TB, y que fallecié por
Insuficiencia Respiratoria.

De forma paralela se diagnosticaron dos nuevos
casos de enfermedad tuberculosa, estudiados por
otros Servicios Sanitarios; uno de ellos no habia
sido incluido en el censo inicial y el otro rehus6
participar en el estudio.

El primer caso se trataba de un varén de 49 afios
con un mantoux de 30 mm, (8) con un patrén
miliar en la radiologia de térax y baciloscopias
y cultivos negativos.

El segundo caso era también varén de 46 afios, en
tratamiento con Interferén y Ribavirina por He-
patitis C y Modecate* por una psicosis. Rechazo
realizar el EC cuando se le oferto.

DISCUSION

Es conocido que la tuberculosis es una enferme-
dad <social> por el gran niimero de personas
afectadas, y porque muchas causas que la favore-
cen tienen su raiz en factores y motivos sociales.
Afecta como es conocido a las clases mas pobres
y desfavorecidas de la sociedad (2, 5).

Realizar los EC en estos pacientes con riesgo
socio-sanitario, debe ser una prioridad por el alto
riesgo de contraer la enfermedad.

Los numerosos FR Sociales encontrados: cumpli-
miento de condenas, reinsercion social, drogadic-
cién, alcoholismo, falta de recursos econémicos y

sociales, unido a las altas tasas de enfermedades
infecto contagiosas (HIV, VHB, VHC), complican
y/o ayudan a facilitar la transmisién de la TB; al
tener factores de comportamiento y redes comu-
nes tal como refleja el estudio de Lu-Yu H. (2)

En nuestro EC, el 100% de los pacientes tenian al
menos un FR y més del 40 % tenian dos o mas,
esto contrasta con estudios similares, realizados
en nuestro pais en poblacién general como el
de Anibarro L et all en Pontevedra en que el
porcentaje de enfermos que presentan algin
FRS es del 20.1%, o de otros estudios realizados
en el NHS (Healt Protection Agency. 2011) que
encontraron un 10% de FRS en pacientes con TB,
o los realizados en Hamburgo y Nueva York. No
hemos encontrado trabajos similares al nuestro
con estos porcentajes de FRS, (salvo colectivos
especificos en reclusos), lo que sin lugar a dudas
es una de la circunstancias que mas dificultan
este EC con respecto a los demas, y sea de dificil
seguimiento y realizacién (5, 9).

Encontramos una alta prevalencia de infeccion
(51%) y de enfermedad (8.9%). Lo que contrasta
con las cifras obtenidas en paises desarrollados;
Asi en una revision sistematica de 108 estudios,
realizada en distintos paises la prevalencia de
infeccién fue del 28.1% y de enfermedad del 1.4%.
En Espafia si hemos encontrado algunos estudios
como es el de Solsona et all (51.5%), Alseda M
(44%) y Remacha MA (49.8%) en que las tasas de
infeccién son semejantes al nuestro (10).

La adherencia al tratamiento preventivo dela TB
ha sido baja a pesar de la Terapia Directamente
Observada. (9, 11). Aunque tenemos que ser
conscientes que la posibilidad de tener resul-
tados finales insatisfactorios es mayor en estos
colectivos tanto para los pacientes como para la
realizacion del estudio. (5, 8)

Ha habido factores que han limitado nuestra
actuacion entre los cuales podriamos sefalar:

- La falta de experiencia con estos colectivos, ya
que los EC realizados por nuestro equipo han
sido en ambientes domésticos y en colegios. (12)

- La mayoria de los pacientes de la CAT, son
transetintes que ingresan y salen continuamen-
te, lo que dificulta el estudio y seguimiento en
algunos de ellos.
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- EI no disponer de una PT previa y por tanto no
conocer sila IT era reciente o antigua. Solo la mi-
tad de los pacientes nos comunicaron verbalmente
si eran positivos o negativos a la PT, aunque sin
presentar ningtin documento acreditativo, lo cual
nos hace suponer que podria existir bastante con-
fusion y errores en la interpretacién de estos datos.

Es por ello, que creemos necesario realizar una
valoracién inicial médica con PT incluida, en
instituciones de este tipo, para conocer su es-
tado inmunitario, tal como es recomendada en
muchas publicaciones. (5)

- Pero creemos que la principal limitacién de
nuestro estudio es no haber tenido acceso a los
listados de las personas que convivieron con el
Cl los meses anteriores a su notificacién. Eviden-
temente no fueron estudiados algunos pacientes,
ya que el corte del EC se realizo de forma trans-
versal en el momento de la declaracién.

Asi uno de los dos enfermos detectados con TB,
se alojo en la CAT un mes antes de la fecha de
declaracién del CI, siendo diagnosticado en las
urgencias hospitalarias y no en nuestro EC.

El otro enfermo con TB, fue diagnosticado tam-
bién a posteriori, y tras un ingreso hospitalario.
En este caso este paciente rehusé participar en
el estudio cuando se le oferto.

Una vez finalizado el EC nos planteamos si los
resultados finales podrian haber sido mas satis-
factorios si pudiéramos haber captado al paciente
enfermo de TB, asi como a todas las pérdidas que
tuvimos en el seguimiento.

Quizas esto podria haberse realizado con una
politica de incentivos y factores facilitadores
tanto econémicos, como sociales, o laborales, tal
como recogen algunos autores: En cinco ensayos
efectuados, los incentivos monetarios, aumenta-
ron la tasa de retorno para obtener los resultados
delaPT, o para acudir al consultorio para iniciar
o continuar la Qx. (9, 10) Estos fondos podrian
también utilizarse para pagar el transporte de
los pacientes o clinicos, pagar a agentes comu-
nitarios de entornos socioculturales similares a
los enfermos para llevar a cabo la TDO, o bien
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para procurar acomodacién durante el curso del
tratamiento.

Segtin un estudio en el NHS realizado en el 2009
el coste de tratar una TB “normal” es alrededor
de 5.000 libras, mientras que el coste en estas
“poblaciones” estd estimado entre 50.000 y 70.000
libras; debido entre otros factores al niumero de
episodios mas frecuentes y largos de hospitaliza-
cién, a tratamientos mas largos y complejos, y al
alto coste de tratar la multiresistencia a drogas.
Lo que unido a la alta capacidad de transmitir
la TB, por estos grupos, hacen que invertir més
medios tanto humanos como materiales sea prio-
ritario para conseguir resultados satisfactorios
con estos pacientes. (5)

Un EC como el nuestro, rompe los moldes clé-
sicos de los restantes estudios. La poblacion del
estudio es “muy peculiar”; con una problematica
socio econdmica importante y a veces desgarra-
dora, lo que hace que la preocupacién por hacerse
las pruebas para el diagnostico de la TB, o to-
marse una medicacién durante 6 meses de forma
preventiva, sea una de sus tltimas prioridades.

En nuestra opinién, en estas poblaciones “difici-
les de alcanzar” es prioritario realizar un “Juicio
Clinico Individualizado” de cada paciente ya que
la pluripatologia que presentan tanto social como
sanitaria hacen que las decisiones sobre la acti-
tud a tomar desde el punto de vista diagnostico,
clinico, terapéutico y de seguimiento sean proba-
blemente distintas y adaptadas a cada paciente.

La coordinacién de todos los recursos tanto
humanos como materiales; la incentivaciéon a
pacientes y profesionales, y sobre todo una labor
minuciosa, metédica y constante ante el desani-
mo que a veces ocurre en estos estudios, pueden
ser las claves ante la dificultad que entrafia la
realizacion de un EC de estas caracteristicas.

De acuerdo con este estudio se necesitan acciones
especificas dirigidas a poblaciones con Factores
de Riesgo ya que son las mas vulnerables para
contraer la infeccién y /o enfermedad Tuberculo-
sa. Solo asi lograremos un diagnostico temprano
y una curacion, rompiendo la cadena epidemiol6-
gica en estas poblaciones “dificiles de alcanzar”.
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Las trombofilias hereditarias (TH) son trastornos
genéticos que se asocian a un aumento de factores
procoagulantes.

Las TH se han asociado a malos resultados obsté-
tricos como abortos, pérdidas fetales tardias, etc.

Las TH se consideran un factor de riesgo de
trombosis en el embarazo, con diferente riesgo
segun el tipo de TH.

Hay poca evidencia sobre la utilidad del trata-
miento preventivo de trombosis en presencia de
TH y embarazo.

No hay evidencia sobre la utilidad del trata-
miento preventivo para abortos, pérdidas fetales
tardias y otras complicaciones obstétricas en
mujeres con TH.

Caso 1:

Mujer de 35 afios de edad que habia sido estu-
diada en consulta de fertilidad por presentar
tres abortos consecutivos. La paciente nos trae
los resultados donde destaca: Polimorfismo para
MTHER (metilentetrahidrofolatoreductasa). A lo
que la paciente nos plantea las siguientes pregun-
tas: ;Esto explica que yo haya tenido 3 abortos?,
si me quedo embarazada de nuevo, ;existe un
tratamiento para prevenir que tenga otro aborto?
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Caso 2:

Mujer de 32 afios que acude a consulta por haber-
se realizado un test de gestacion que ha sido po-
sitivo. Se encuentra en la 6 semana de gestacion.
Sumadre presento tromboembolismo pulmonar
en su ultima gestacion. Entre sus antecedentes
personales figura positiva para polimorfismo
para MTHFR y para Mutacién del gen de la
protrombina G20210A. Tiene antecedentes de un
aborto previo y parto prematuro a las 34 semanas
en su anterior embarazo. Solicita informacién
sobre la necesidad de tratamiento preventivo.

INTRODUCCION

Tanto los pacientes homocigoéticos para el poli-
morfismo de MTHFR (C677T, 1298C), como los
portadores de lamutacién del gen de la protrombi-
na G20210A son trastornos genéticos que condicio-
nan un estado procoagulante y se incluyen dentro
del grupo de trombofilias hereditarias (TH).

Las trombofilias son un grupo de trastornos del
sistema de coagulacién o de la fibrindlisis que
provocan una tendencia a la trombosis.

El efecto trombdtico puede producirse por:

A: por un defecto cualitativo o deficiencia cuan-
titativa de una 6 més protefnas antitrombéticas:
sistema de los inhibidores de proteasas séricas
plasmaticas (antitrombina, alfa 2 macroglobulina
y antitripsina) y la via de la proteina C.

B: bien por un aumento del nivel de uno 6 mas
factores de coagulacion protrombéticos .
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Se clasifican en primarias o hereditarias y adqui-
ridas (por condiciones clinicas o drogas).

Entre las adquiridas destaca por su especial rele-
vancia el Sindrome antifosfolipido (1).

Trombofilias hereditarias

Las principales trombofilias hereditarias (2) son:
(ver Tabla 1)

Las més frecuentes son la FVL y la PGM que
conjuntamente suponen entre el 50 y el 60% de
los casos (3).

1.-Mutacion del factor V de Leiden

El FVL es la trombofilia més frecuente supone
entre el 40 a 50% del total. Es el resultado de
una mutacién puntual que causa un cambio en
tamina en la posicién 650. Este cambio ocurre
precisamente en uno de los tres sitios donde la
Proteina C Activada (APC) normalmente cliva
e inactiva la forma procoagulante del Factor Va,
haciéndose por tanto parcialmente resistente a la
accion anticoagulante de la APC y resultando en
un aumento de la trombina circulante y por tanto
a un estado protrombdtico. El tipo de herencia
de esta alteracién es autosémico dominante, los
heterocigotos tienen 5-10 veces mas riesgo de
sufrir un episodio de trombosis venosa que la
poblacién general, y los homocigotos tienen 91
veces mas riesgo

2.- Mutacién del gen de la protrombina (factor
IT) G20210A

Es una transicién de guanina por adenina en el
nucleétido 20210. Esto genera elevacion de la
concentracién de protrombina circulante (activi-
dad > 130%), efecto que promueve la generacion
de trombina e impide la inactivacién del factor V
activado por la proteina C. Los portadores de esta
mutacién tienen niveles de hasta un 30% mas de
protrombina en plasma que la poblacién normal.

3.- Deficiencia de proteina S

La proteina S (PS) en una glicoproteina dependien-
te de vitamina K, es un cofactor de activaciéon de

proteina C, ya que la proteina C inactiva al factor
Vay VlIla en presencia de proteina S libre y fos-
folipidos. Ademas la proteina S libre por si misma
tiene accién anticoagulante al inhibir el complejo
protrombinasa (factor Xa, factor Va, y fosfolipi-
dos) el cual convierte protrombina en trombina e
inhibe la conversién de factor X a factor Xa. Entre
un 40% o 50% se encuentra en forma libre y es la
forma activa. Existen 3 fenotipos de deficiencia
de proteina S que se basan en las concentraciones
de proteina S, proteina S libre y actividad del co-
factor de proteina C activa: El riesgo de trombosis
venosa, en el embarazo, es 8 veces mayor que las
mujeres embarazadas sin este déficit.

Tipo I: El tipo clasico con un 50% de niveles de
PS normales. Defecto cuantitativo. Tipo II: Se
caracteriza por niveles normales de PS total y
libre pero una disminucién de su actividad.
Defecto cualitativo. Tipo III: Se caracteriza por
niveles normales de PS total y una disminucién
en la PS libre y en la actividad de la misma en
torno a un 40%.

4.- Deficiencia de proteina C

La proteina C es una proteina dependiente de la
vitamina K, precursor de proteina C activada, el
cual modula la generacién de trombina al inac-
tivar el factor V y VIl activados. Su forma activa
es la que ejerce la funcién anticoagulante. Se han
descrito dos formas:

Tipo I es la mas frecuente y los pacientes presen-
tan el 50% de las concentraciones plasmaticas
normales. Tipo II en estos pacientes los niveles
estdn normales pero con alteraciones de su fun-
cionamiento.

5.-Deficiencia de Antitrombina

Es una glicoproteina vitamina K independiente
que es el mayor inhibidor de la protrombina, y
de los factores X, IX, XI mediante la formacién
de un complejo irreversible. Esta presente en el
plasma es sus dos variantes, activa e inactiva:
Tipo I se relaciona con la disminucién en la sinte-
sis normal de la molécula inhibidota de proteasa
y consecuente disminucién de hasta 50% de los
niveles de antitrombina.

Tipo 1II es una disminucién en la funcién de la
antitrombina.
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6.- Polimorfismo del gen MTHFR

Es un gen que tendria la funcién de regular
los niveles de Acido Félico y Homocisteina. La
homocisteina es un aminoacido trombogénico,
sulfurado, que se forma en el metabolismo de la
metionina. Se cataboliza a cisteina por la via de la
transulfuracién con la intervencién de dos enzi-
mas dependientes de la vitamina B6 (cistationina
B sintasa y cistationasa) o puede ser remetilada a
metionina, proceso en el que interviene la enzima
metilentetrahidrofolato reductasa (MTHEFR). El
polimorfismo 677 / 1298 altera el normal funcio-
namiento de la enzima produciendo aumento de
homocisteina.

El mecanismo trombético mediante el cual la
hiperhomocisteinemia causa dafio, no es comple-
tamente conocido, sin embargo se sabe que causa
dafio vascular al interferir con el metabolismo
oxidativo endotelial, aumenta la produccién de
tromboxano, favorece agregacién plaquetaria,
antagoniza acciéon de 6xido nitrico, inhibe ac-
cién de proteina C y trombomodulina y activa
factor XII

Trombofilias y gestacion

Aproximadamente el 15% de los embarazos re-
conocidos clinicamente terminan en aborto. Se
considera aborto recurrente a tres perdidas feta-
les 0 mas antes de la semana 20 de gestacion, esto
ocurre en el 0,4-1% de la poblacién. Las causas
suelen ser multiples aunque en mas del 50 % de
los casos no se encuentra una patologia especifi-
ca. Se considera que el estudio de posibles causas
fetales se debe iniciar con la segunda perdida.

El embarazo normal se asocia a cambios en los
factores de coagulacién existiendo un estado de
hipercoagulabilidad con un aumento de factores
procoagulantes y una reduccién de los niveles
de proteinas anticoagulantes (4,5): los cambios
observados son:

* Resistencia a la actividad de la proteina C
¢ Disminucién dela actividad de la proteina S

¢ Aumento del fibrinégeno y de los factores
IT, VIL, VIIT y X
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¢ Aumento de la actividad y de los niveles de
inhibidores fibrinoliticos, TAFI, inhibidos del
activador del plasminogeno Tipol y tipo 2.

Las principales consecuencias del estado de
hipercoagulabilidad durante la gestacién son
la Enfermedad tromboembolica venosa (ETEV)
y mas raramente las trombosis arterial (200 por
cada 100.000 partos).

En la mitad de las portadoras de TH que pre-
sentan ETEV, esta se produce en concurrencia
con factores de riesgo (FR) clasicos como reposo,
cirugia, embarazo, etc. Por otro lado, mas del 50%
de las pacientes que presentan ETEV durante
el embarazo tienen una trombofilia subyacente
(hereditaria y /o adquirida. Si bien hay que tener
presente que, la mayoria de las pacientes con TH
tienen embarazos normales.

1.- Trombofilias y placenta

Se ha sugerido la relacién de las trombofilias
como causante de abortos, argumentando como
posible fisiopatologia la aparicién trombosis en la
circulacién inter-placentaria lenta y esto causaria
complicaciones como abortos, preeclampcia,
crecimiento intrauterino retardado, o despren-
dimiento placentario y muerte fetal intrauterina.
Sin embargo no se han observado diferencias
entre las placentas de madres con trombofilias
y madres sin trombofilias (6). Igualmente no ha
podido demostrarse una relacién de causalidad
siguiendo los criterios de Hill’s (7).

2.- Complicaciones Obstétricas

Muiltiples estudios han tratado de evaluar la
relacién entre la trombofilia y la presencia de
complicaciones obstétricas, mayormente con los
abortos de repeticién. Las evidencias actuales
estdn fundamentadas en estudios observacio-
nales, los cuales, en la mayoria de los casos, no
han cumplido con criterios basicos de calidad. La
mayoria de estudios que han descrito asociacio-
nes entre las diversas trombofilias estan basados
en estudios casos-control de pequefio tamario. La
mayoria de los estudios no son concluyentes y
en algunas ocasiones contradictorios. Se ha ob-
servado que la asociacion de varias trombofilias
aumenta el riesgo de pérdidas fetales. Diferentes
estudios de caso control encuentran asociacién
entre trombofilias y aborto, perdidas fetales y
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abortos recurrentes precoces y tardios. Es dificil
establecer conclusiones ya que los hallazgos de
unos estudios a otros son contradictorios. En la
TablaIl, se exponen los hallazgos de tres revisio-
nes sistematicas (8,9).

(Ver Tabla 2)

En relacién con otros acontecimientos adversos
del embarazo como preeclamcia, restriccion del
crecimiento intrauterino y desprendimiento
prematuro de membranas los resultados son
igualmente contradictorios si bien la evidencia
de asociacién con las trombofilias hereditarias
es alin menor que para las perdidas fetales
(11,12).

¢Estd indicado el estudio de Trombofilias he-
reditarias en mujeres con malos antecedentes
obstétricos?

No hay evidencia respecto a la necesidad de es-
tudio de TH en complicaciones obstétricas. No
se ha demostrado que el tratamiento de TH dis-
minuya las recurrencias de estas complicaciones

Para la ACOG (13) el estudio de trombofilias
debe de considerarse en:

a) Mujeres con antecedentes de tromboembo-
lismo no relacionados con factores de riesgo
(cirugia, inmovilizacién etc.).

b) En aquellas mujeres con familiares de pri-
mer grado con trombofilia de alto riesgo. O
trombofilia hereditaria y ETEV.

Las trombofilias hereditarias se han clasificado
en distintas categorias de riesgo de tromboembo-
lismo pero esta clasificacién no se relaciona con
el riesgo de otros acontecimientos adversos de la
gestacion. Las TH se han clasificado en

a) Alto riesgo a las portadoras de déficit de AT,
FVL homocigoto, FII G20210A homocigoto y
doble heterocigotas de FVL y FII G20210A.

b) Bajo riesgo: factor V Leiden heterocigoto;
prothrombin G20210A heterocigota; déficit de
proteina C o S. Las portadoras de TH que no
sean de alto riesgo, que nunca hayan presentado

ETEV y que no tengan otros factores de riesgo
adicionales se consideran de bajo riesgo.

El principal FR de ETEV en una paciente porta-
dora de TH es el antecedente personal o en un
familiar de primer grado de ETEV. Ademas, los
factores de riesgo clasicos (edad > 35, multipa-
ridad, obesidad, tabaquismo, reposo, cirugia
reciente) tienen alto valor en la identificaciéon de
pacientes en riesgo trombético.

Tratamiento.

El hecho de existir un fundamento tedrico basado
en que todas las trombofilias pueden asociarse
a eventos trombéticos vasculares, y por tanto a
resultados adversos perinatales, ha llevado que,
por extrapolacién de las trombofilias adquiridas,
sean estudiadas y tratadas la mayoria de trom-
bofilias hereditarias, sin embarga la evidencia
actual es controvertida. Diversos estudios han
demostrado que el tratamiento con aspirina o
heparina no mejora las tasas de nifios nacidos
vivos en mujeres con antecedentes de pérdidas
fetales recurrentes (14,15,16,17).

La recomendaciones de las dos guias de practica
clinica (18,19) mas destacadas se pueden ver en
la Tabla IIL. Estas guias plantean el tratamiento
profilactico basadas en riesgo de ETEV, no en la
prevencién de otros acontecimientos adversos.
Teniendo en cuenta que el riesgo trombdtico en la
gestante es mayor antes de la 20 semana en caso
de utilizar tratamiento preventivo este deberia
iniciarse en el primer trimestre.

(Ver Tabla 3)

CONCLUSIONES

Caso 1: Los pacientes portadores homocigéticos
y heterocigotos para el gen MHTRF no tienen
una mayor incidencia de efectos adversos en la
gestacion. Tampoco hay evidencia para tratar
por los abortos previos.

Caso 2: La paciente es heterocigota para dos

trombofilias por lo que se considera de alto riesgo
de ETEV y ademads tiene antecedentes familiares
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de ETEV. Segun las guias deberia de recibir
tratamiento profilactico ante y postparto para
prevenir la ETEV. (Grado 2B. Evidencia discreta
para recomendar su uso).
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PREGUNTAS

1) ;Cudl de las siguientes trombofilias no hay evidencia de asociacién a abortos de repeticién?
a) Heterocigético para MHRTF.
b) Portadora heterocigética del factor de Leyden.
¢) Portadora déficit de antitrombina.
d) Homocigética gen protrombina G20210A.

2) En embarazadas con abortos de repeticion, ;cual es la trombofilia hereditaria que se encuentra
con mas frecuencia?

a) Deficiencia de proteina S.

b) Mutacién del gen de la protrombina G20210A (PGM) Homocigética.

¢) Mutacién del factor V de Leiden (FVL).

d) Deficiencia de proteina C.

3) ¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?
a) Mas del 50 % de los abortos recurrentes se asocian a trombofilias hereditarias.
b) La gestacion se asocia a aumento de factores procoagulantes.
c) Las trombofilias en la gestacion se asocian mas a abortos que a trombosis venosas.
d) La asociacién entre trombofilia hereditaria y trombosis venosa profunda es independiente de
otros factores de riesgo.

4) Cual de las siguientes trombofilias se considera de alto riesgo trombotico.
a) Portadoras déficit antitrombina.
b) Déficit de proteina C.
c) Déficit de proteina S.
d) Portadora Factor V de Leyden heterocigético.

5) ¢En cudl de los siguientes casos no estaria indicado la profilaxis antitrombotica en gestante?
a) Gestante sin antecedentes de Enfermedad tromboembolica (ETVE) y homocigética para el factor
V de Leyden.
b) Gestante sin historia previa de ETVE que sean homocigéticas protrombina 20210A e historia
familiar positiva de ETVE.
c) Gestante portadora de trombofilia hereditaria e historia de complicaciones obstétricas .
d) Gestante con antecedentes de trombofilias sin antecedentes de tromboembolismo y que tengan
una historia familiar de ETVE.

Respuestas:

1) Respuesta a) No hay evidencia de la asociacion entre portador del polimorfismo MHTRF y malos
resultados obstétricos y tampoco se ha evidenciado relacién con enfermedad tromboembolica en el
embarazo.

2) Respuesta c) En mujeres con més de tres abortos previos cuando se estudia la prevalencia de trom-
bofilia hereditaria el Factor V de Leyden es el més prevalente, mas del 50 % de los casos.

3) Respuesta b) Durante la gestaciéon hay un aumento de factores procoagulantes. La trombofilia
hereditaria se asocia a enfermedad tromboembolica en presencia de otros factores de riesgo (obesi-
dad, hta, etc.). La prevalencia de trombofilias hereditarias en mujeres con abortos de repeticioén es
inferiros al 50%.

4) Respuesta a) Las pacientes portadoras de déficit de Antitrombina se consideran de alto riesgo
trombotico.

5) Respuesta c) Las mujeres con malos antecedentes obstétricos y portadoras de trombofilia hereditaria
no tiene indicacién de profilaxis salvo que sean portadores homocigéticas del Factor V de Leyden u
homocigéticas para el gen de la protrombina.
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Por qué

Este proyecto surge a través del Grupo de Trabajo
de Nuevas Tecnologias de la Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar y Comunitaria para dar res-
puesta a la necesidad de actualizacién continua
en nuestras consultas.

Innovar y telemedicina no es sélo investigacion
einversién en tecnologia, la innovacién también
pasa por crear nuevas formas de trabajo y comu-
nicacién que mejoren la calidad de la asistencia
y la eficacia de nuestra atencion.

Tenemos que tener en cuenta que el conocimiento
sobre nuestra actividad como médicos de familia
estd en continua evolucién y si queremos mante-
nernos actualizados hay que buscar herramientas
faciles de manejar, practicas y rapidas. El cono-
cimiento va a velocidad de vértigo a través de
la red y ademads cuando llega a formato papel es
mucho menos accesible.

En la red podemos encontrar muchisima infor-
macién, tanta que se habla de infoxicacién; la
sobresaturacion y la sobrecarga de informacion
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que hace incluso que no seamos capaces de tomar
una decisién o permanecer informad@s sobre un
tema. Existen tecnologias gratuitas accesibles
online para la mayoria de la poblacién con unos
requisitos minimos de aprendizaje por lo que su
uso se hace facil y habitual para tod@s.

Por tanto, este proyecto pretende facilitar el ac-
ceso al conocimiento préctico, util y de calidad
para tod@s los médic@s de familia, ahorrando
los pasos de acceso, captacién y ordenacion de
dicho conocimiento.

Qué nos planteabamos

Lo mas importante que nos plantedbamos era
seleccionar el mejor conocimiento para el médico
de familia y difundirlo para tod@s los compafie-
ros. El mejor entendiéndolo como el més actual,
util, practico y basado en la evidencia.

cFacil? ;Dificil?

A priori puede resultar una ardua tarea si quere-
mos abarcar y leer tod@s los articulos publicados
en diferentes medios, por eso pensamos que
habia que simplificarlo. @pontealdiaAP capta
s6lo informacién a través de twitter. Asumimos
que habra informacién y profesionales que no
podremos seguir pero de esta forma también
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minimizamos la variabilidad individual, la in-
formacion es més rapida y, lo mas importante,
mejora la factibilidad.

(Por qué Twitter como herramienta?

De todas las herramientas posibles que la web
2.0 nos facilita, elegimos twitter por su inme-
diatez, por su agilidad, porque nos da la opcién
de visualizar enlaces de manera rapida, porque
nos permite seglin sus reglas hacer referencia a
la fuente, nos permite asociar imagenes o multi-
media y, sobre todo, por su brevedad de lectura.

Lo dificil puede convertirse en simple y facil a
través del buen uso de la web 2.0. Twitter nos ha
facilitado esta tarea.

Cémo

La apuesta mas importante de @pontealdiaAP
es conseguir seleccionar a los profesionales y
entidades mas punteros en cada &mbito. Esta se-
leccién no es fija sino que se evaltia cada 3 meses
y se revisan los tweets que nos han aportado.

Seguimos a profesionales expertos o entidades de
indole nacional y/o internacional que elegimos
por consenso tod@s los miembros del grupo.
Por supuesto esos usuarios de twitter deben
usar fuentes fiables, basadas en la evidencia. Son
usuarios que twittean sobre todo temas profe-
sionales y que no tienen declarados conflictos
de intereses.

Muy bien, ya tenemos los usuarios a los que
seguimos y revisamos cada cierto tiempo,
(ahora qué hacemos? A continuacién toca revi-
sar diariamente los tweets y seleccionamos los
mas interesantes, aplicables y ttiles. Requisitos
que cumplen nuestros tweets: el conocimiento
publicado es reciente, es ttil y practico para
el médico de familia, aporta el enlace donde
se puede ampliar la informacién y no genera
dudas porque tiene informacién suficiente en
el mismo tweet.

Y, ;como hacemos para que lleven la misma
estructura? Pues usando nuestras “mini-normas
de Vancouver” internas: Ponemos c6digo TEA (T
Tiempo Lectura - 0 Poco Mucho 2 / E Evidencia
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- 0 Poca alta 2 / Aplicabilidad en consulta - 0
Poca Inmediata 2). A continuacién la idea prin-
cipal resumida, quién aporta el tweet y el enlace
reducido.

Un ejemplo: TIE2A2: #condroprotectores #5Y-
SADOA v/s placebo, no evidencias de utilidad
en_#osteoartrosis. Via_@rincondesisifo. http://
www.murciasalud.es/preevid.php?op=

Por qué @pontealdiaAP es diferente

Porque no retwitteamos las noticias o articulos.
Los leemos, los analizamos y lo que hayamos
aprendido con el tweet lo resumimos a modo
de regalo a tod@s nuestros compafieros. De este
modo el seguidor no tiene que leerlo completo
salvo que quiera ampliar o comprobar el conte-
nido. Esa es la verdadera esencia de @ponteal-
diaAP: la aportacion de micropildoras concretas
de conocimiento.

Profesionales/entidades estamos siguiendo
actualmente

General: @Medscape / @bmj_latest / @txemacoll
/ @ AMA_current / @NEJM / @nih_njibi
Farmacia: @MedicalLetter / @BITNavarra / @
prescripcP / @FDA_Drug_Info / @CADIME_
EASP / @ernestob / @rincondesisifo / @vbaosv
Guias de practica clinica: @NICEcomms / @
cochranecollab / @EvidenceUpdates / @Guia-
Salud

Pediatria: @mipediatra / @jgdd / @HSJD_FAROS
Neumologia: @Epocsite / @SociedadGRAP /
@accpchest

Cardiologia: @escardio / @American_Heart
Infeccioso: @CDClnjury / @CDCgov / @CDCespanol
Evidencia: @tripdatabase / @rafarotaeche / @
rafabravo

Comunidad: @doctorcasado / @pcamarelles /
@rcofinof

Seguridad: @sanoysalvoblog

Gestion: @sminue

Epidemiologia: @ WHO

Etica: @psimoneasp

Otros: @eSAMFYC

Analisis por grupos de usuarios que tenemos
en la actualidad
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Analisis del usuario twitter @pontealdiaAP

Tras un afio de seguimiento tenemos un total de
699 seguidores y hemos realizado 647 tweets (una
media de 1.13 tweets por dia).

En los dltimos 6 meses hemos tenido 1817 ret-
weet (promedio de 3.14 retweet por cada uno) y
han marcado como favoritos 323 tweets. Como
hashtags mas usado tenemos #EPOC.

Encuesta de evaluacion on line

Durante unos meses hemos puesto en marcha
una encuesta para evaluar la opinién de nues-
tros seguidores. Hemos obtenido 57 respuestas
y estos son los resultados.

(Consideras 1til y practica la herramienta? Te
sirve para mantenerte actualizad@ de manera
répida y eficaz.

El 68% considera la herramienta ttil y practica
respecto al 4% que no lo considera.

¢(Consideras que es aplicable en consulta? Lo
que aprendes con los tweets es de aplicabilidad
inmediata en consulta.

E154% considera que la herramienta es aplicable en
consulta, frente al 2 % que no lo considera aplicable.
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¢(Consideras que es de facil uso? No sélo twitter
en general sino la forma de redactar los tweets.

Para el 64% es de facil uso.

Qué opinas de la temporalidad de los tweets
¢Consideras que son muchos tweets para seguir-
lo? Habitualmente ofrecemos 1-3 tweets diarios.

El 5% opina que son muchos tweets frente al 11
% que pone un nivel bajo, es decir, pocos tweets
y el 52 % que pone un nivel intermedio.

(Qué nivel de confianza tienes en nuestros
tweets? Seguimos a usuarios twitter de presti-
gio en cada una de sus vertientes y nos gustaria
saber qué grado de confianza depositas en
nuestros tweets resumidos.

El 48% nos da el nivel maximo de confianza y
otro 48% un nivel intermedio, respecto al 2%



Carbajo Martin L, et al - REDESCUBRIENDO @PONTEALDIAAP, ;NOS ACOMPANAS?

que no tiene confianza en nuestros tweets (s6lo
2 respuestas).

Hacia dénde vamos

Mantenemos una re-evaluacién continua de los
usuarios a los que seguimos, por lo que acepta-
mos todo tipo de propuestas. Hemos propuesto
nuevos usuarios y los iremos afadiendo a lo
largo del trimestre.

Pero también queremos expresar nuestro agra-
decimiento desde aqui a los usuarios twitter que
mas nos han aportado en este primer afio, por
la calidad de su trabajo y por su generosidad al
compartir el conocimiento con los demas. Estos
son los reconocimientos desde @pontealdiaAP:

1. Mayor retwiteado: @rincondesisifo (Carlos
F. Oropesa)

2. Mayor evidencia cientifica (estudios ava-
lados, revisiones Cochrane o metanalisis
fundamentalmente). En nuestra calificaciéon
mayor porcentaje de E2. Requisito indispen-
sable al menos 10 tweets: @ernestob (Ernesto
Barrera)

3. Mayor aplicabilidad en consulta. En nues-
tra calificaciéon A2. Sabemos que puede ser
muy subjetivo pero igualmente queremos
premiarlo. Requisito indispensable al menos
10 tweets: @rafabravo / @txemacoll.

Muchas gracias a tod@s los que seguis y hacéis
posible @pontealdiaAP.
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Divagaciones en torno a la medicina y la Web 2.0
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Hace algtin tiempo tuve la oportunidad de parti-
cipar, como docente, en las VII Jornadas SAMFyC
para tutores, aportando mi pequefio granito de
arena con el Taller “Web 2.0. Herramientas para
la investigacién colaborativa”.

Actualmente, en un mundo cada vez maés glo-
balizado, donde las fronteras se diluyen hasta
lo indecible y donde es casi tan facil contactar
con un sabio afamado a través de su muro en
Facebook como intercambiar fotos del dltimo
guateque con tu comparfiero de guardias, parece
inexcusable que nos pongamos al dia y que los
médicos abordemos seriamente el asunto 2.0:
llamémosle como queramos, 2.0, 3.0 o discursos
en la nube, pero si hay algo cierto y es que no
podemos ni debemos sustraernos al enorme
potencial de las nuevas aplicaciones en la web.

Vivimos rodeados, todos, de compaiieros que
trabajan inmersos en tecnologia punta: tablets
de todo tipo, smartphones, iphones, ipads... y
curiosamente me cuesta encontrar (disctilpenme
los que se consideren una excepcién, que las
hay) algin atisbo de produccién cientifica en
muchos de ellos, alguna utilidad que no sea el
mero placer de estar a la tltima... mucho brillo.....
pocas nueces. Frente a esto contrapongamos un
humilde netbook y o un viejo pentium con co-
nexion a internet, supongamoslo capaz tan sélo
de gestionar unnavegador (he dicho bien, s6lo un
navegador). A partir de este punto sélo necesita
usted tres cosas: teclado, ratén y tener algo que
decir. Todo el futuro de las aplicaciones online
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estd en su mano, gire la cabeza —esa que no se le
quedaré sin pilas en el peor momento de la guar-
dia- en el sentido contrario al brillante Iphone o
como se llame y dispéngase a trabajar con las
plataformas 2.0, al final de la jornada sonreira
como si la alta tecnologia le hubiera acompafado
toda la jornada, pese al viejo pentium IV...

Si se encuentra ya ubicado en esa situacién, re-
creemos fantasiosamente lo que podria ocurrir
en una imaginaria sesién 2.0. Estd comodamente
ubicado en su despacho o en el garaje, usted
elige, no es imprescindible una taza de café, us-
ted mismo (sinceramente yo se la recomiendo).
Abrimos el correo y encontramos lo que yo, una
amable invitacion a escribir unas lineas sobre
el taller Web 2.0 Herramientas colaborativas
(www.invesforma.wikispaces.com). Accedo a
una suite ofimdtica online de mi gusto (Google
Docs) aunque me tienta Zoho o Inetword, pero
acabo claudicando ante la sencillez y elegancia
de la primera, abro una pagina en blanco de su
procesador de textos y comienzo a teclear, sin
miedo a que un virus infecte mi ordenador o
la taza caiga inadvertidamente sobre el teclado
echandolo a perder: todo lo que escribo esta en
la nube, donde no se puede perder ni infectar y
ademads se puede compartir. Tras teclear media
péagina me surge una duda jpor qué me esta
saliendo un texto tan poco técnico y mas bien
melancdlico?... elijo la opcién compartir este
documento con alguien de mi confianza, me gus-
taria ser mas objetivo y, en un plis, veo como un
fantasma comienza a subrayar en mi inmaculada
hoja cosas que suprimiria, aprecio una ventanita
de chat a la derecha del texto donde mi ayu-
dante (a 300 Km de distancia) me dice...”chico,
estds depre, es 2.0, no poesia...”, respondo en
la ventanita que bueno, me apetece seguir en la
linea, y me corrige varios errores gramaticales y
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de estilo, mientras veo el cursor moverse por la
pantalla como si fuera yo moviendo el ratén. Esto
es colaborar online: tu y yo separados por 300
largos kilometros escribiendo en la misma hoja,
corrigiendo a la vez y discutiendo en el margen,
y es s6lo el comienzo.

Cerramos el tema del articulo y nos ponemos, mi
invisible colaborador y yo, a retomar los protoco-
los en los que trabajamos a medias. Hemos creado
un protocolo de investigacion entre tres médicos,
a cada cual mas distante del otro, corregidos,
subrayados y machacados hasta la saciedad en
nuestra eterna hoja compartida. La subimos a una
carpeta en la nube, alli vamos a subir también las
hojas de calculo que utilizaremos para ir intro-
duciendo los datos del estudio, un multicéntrico;
facilitaremos a cada colaborador (una lista de 50
médicos) un enlace y con sélo un click podran
abrir nuestra hoja recién subida e introducir los
casos recogidos en la jornada y....jplas!... ya te-
nemos 1000 registros, hora de analizar ;verdad?

SPSS me encanta, pero su precio me tira para
atras, asi que opto por entrar en www.openepi.
com y comenzar a hacer los célculos directamente
en la web. Ademas he descargado Epidat por si
aparecen problemas serios, pero para casi todas
las necesidades de andlisis dispongo de una he-
rramienta que me devuelve, desde la ventanita
asomada a internet, los resultados oportunos.
Hay que parar, hora de ir al trabajo, y tras un
pequerio viaje y 16 horas seguidas de guardia,
decido que mi insomnio manda mas que yo y
busco un PC con conexién a internet, y ahi esta
mi infatigable editor online, con mis lineas, mis
correcciones y la ventanita con los comentarios
de mis colaboradores. Da igual lo que tenga
instalado el PC, no dependo de él, ni de su disco
duro ni del software que tenga instalado... lo
usamos para acceder a informacién que estd en
el servidor, la creamos y la guardamos, ;quién
sabe desde qué maquina haré las préximas modi-
ficaciones? Por cierto, que de paso también evité
el eterno problema de las versiones, ;esta es la
version de casa o la que retoqué en la guardia?...
es igual, s6lo hay una version, sigues por donde
lo dejaste, la version siempre seré la tltima.

Necesito ampliar la bibliografia para el proyecto,
las alertas de Feedly o las de Netvibes me avisan
que hay nuevas publicaciones espafiolas en las
ultimas 24 horas, me paseo por la aplicacion y res-

cato los nuevos articulos, anado las de MedWorm
y estoy tranquilo, no he tenido que entrar una por
una a las 20 revistas que tienen los contenidos que
necesito, desde la pantalla principal lo decido
todo. Me doy un breve paseo por Puble y Pubget
buscando guias de practica clinica y ficheros pdf
que puedan serme ttiles, subo dos a mi carpeta
compartida y mi colaborador invisible los lee esa
misma noche, los subraya, los anota e inserta co-
mentarios (de nuevo ese ratén que se mueve solo
por la pantalla como animado por un fantasma).

Recuerdo por un instante que, como tutor de
residentes, estaria bien compartir estos ficheros
con ellos. Accedo a Blogger, entro en mi blog y
cuelgo los dos enlaces a los ficheros mas impor-
tantes: los documentos arriba, los residentes y yo
abajo, los ficheros enfrente, si el PC arde no se
preocupe salvo por los gastos: sdlo tenemos que
cambiarnos a otra maquina para seguir nuestra
investigacion, por fin nos hemos soltado las ca-
denas. Accedo a mi web colaborativa (una wiki,
suena simpético) e inserto dos libros para que los
residentes puedan leerlos online, desde Google
Books, ahado un par de videos sobre RCP avanza-
da que encontré, incrustados directamente desde
Youtube, y reviso el historial de comentarios de
la wiki: dos residentes han hecho aportaciones
importantes, esto no es la wikipedia, pero casi...

Tras hacer un backup de toda la informacién
en www.adrive.com o www.mediafire.com por
exceso de neurosis (siempre me acompafa) nos
ponemos manos a la obra con las presentaciones.
El viejo power point estd....no sé dénde pero da
igual. Entro en www sliderocket.com y comienzo
a hacer diapositivas, las comparto con mi cola-
borador, espero que afiada algunas interesantes.
Obtengo el cd6digo que me permite incrustar las
presentaciones una vez terminadas en la wiki, no
han quedado mal pero, definitivamente el forma-
to estilizado y elegante de www.calameo.com me
gusta mas, las subo al servidor y las convierto a
dicho formato, ahora si estan bonitas, accesibles,
editables por aquellos a los que se han dado los
permisos oportunos, y seguras en mi wiki, donde
puedes verlas, pero no modificarlas salvo que te
animes a esta aventura.

Cuando la espalda comienza a denotar la tension
me darfa un paseo por Facebook, pero hoy pre-
fiero www .biomedexperts.com, una red social
que aglutina a cientificos de todo tipo. Me dedico

73


http://www.openepi.com
http://www.openepi.com
http://www.adrive.com
http://www.mediafire.com
http://www.sliderocket.com
http://www.calameo.com
http://www.biomedexperts.com

Med fam Andal Vol. 15, N°.1, julio 2014

un rato a rastrear las tltimas aportaciones de mi
compafero M. Millan, los nuevos “papelos” de
Peir6é como él los llama y me entretengo un rato
observando cémo se conecta a través de miste-
riosos circulos un investigador con otro, publi-
caciones en comun, mails, niimero de autorias y
coautorias, lugares donde han publicado y donde
se han leido, lamento ser tan cotilla...pero es que
las fotos de botellon subidas al Facebook me abu-
rren, sin embargo disfruto algo méas viajando a
través de separatas invisibles por la red y viendo
como se conectan entre ellas, como viejas amigas.
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Esto es s6lo un ejemplo imaginario, fantasioso,
algo adornado pero real. Pensar que un dia po-
dria trabajar de este modo, con todos y desde
cualquier lugar, me hizo adentrarme en el mundo
de la Web 2.0 y, afortunadamente hoy, no es un
ejemplo, es una rutina bastante satisfactoria.

Bienvenidos, como anunciaba la portada de
“Time” de 2006: ahora el personaje del afio no
es una persona fisica concreta, eres td, somos
todos. Bienvenidos a la era de la informacién (y
la formacién).
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Resumen

La fibrosis retroperitoneal idiopatica (FRI) es una
enfermedad poco frecuente, que afecta principal-
mente a hombres con edad media de 50-60 afios
y que puede ocasionar uropatia obstructiva por
afectacion ureteral uni o bilateral. Los sintomas
que produce suelen ser inespecificos, aunque
el dolor abdominal o lumbar es el sintoma de
presentacién mas frecuente. El diagndstico
suele realizarse con técnicas de imagen como
TAC o RM. El tratamiento incluye corticoides
o inmunosupresores y en caso de insuficiencia
renal aguda severa puede realizarse cateterismo
ureteral retrégrado o colocacién de nefrostomia
percutanea. Describimos el caso de un varén con
fibrosis retroperitoneal idiopatica que present6
insuficiencia renal aguda secundaria a uropatia
obstructiva y que fue tratado con nefrostomias
bilaterales y colocacién de catéteres ureterales
doble ] bilaterales, ademas de prednisona.

Descripcién del caso

Varoén de 55 afos, sin antecedentes familiares de
interés y con antecedente de accidente de trafico
unos 6 meses antes. Consulté por cuadro de
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rectorragia y melenas de 15 dias de evolucién.
En la exploraciénfisica destacaba la palidez cu-
tdnea y de mucosas, en la palpacién abdominal
se apreciaba empastamiento en hipogastrio, con
dolor a palpacién profunda en hipogastrio y en
flanco izquierdo y en el tacto rectal habia restos
de heces no melénicas, sin otras alteraciones. Fue
derivado a la consulta hospitalaria de urgencias
con sospecha de proceso digestivo para realizar
pruebas complementarias. A su ingreso se diag-
nosticé insuficiencia renal aguda y en los dias
posteriores presentd empeoramiento progresivo
de la funcién renal con anuria e hidronefrosis.

Pruebas complementarias hospitalarias al in-
greso

Bioquimica. Glucosa 84 mg/dl, urea 149 mg/dl,
creatinina 9,32 mg/dl, filtrado glomerular por
MDRD-4 (IDMS) 5,9 mL/min/1,73 m2, fésforo
5,1 mg/dl, hierro 43 pg/dl, ferritina 383 ng/ml,
transferrina 123 mg/dl, indice de saturacién de
la transferrina 25%, sodio 146 meq/L, potasio
5,4 meq/L, proteinas totales 5,9 g/dl, proteina
C reactiva7,47 mg/dl, proteinuria 38,6 mg/dl,
microalbuminuria 115,3 mg/1.

Hemograma. Leucocitos 11020/pl, hemoglobina
8,6 g/dl, hematocrito 26%, plaquetas 432000,
neutroéfilos 69,6%, linfocitos 17,7%, monocitos
7,5%, eosindfilos 3,8%, basdfilos 0,2%.

Marcadores tumorales. Alfa-fetoproteina, 2-

microglobulina, CA-125, CA 15.3, CA-19.9, CEA
y PSA normales.
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Inmunologia. Complemento C3 y C4, inmunog-
lobulinas G, A y M normales.

Serologia VIH negativa.
Hormonas. TSH y PTH intacta normales.

TAC abdominopélvico sin contraste. En la explora-
cién realizada se observa aumento de densidad
de partes blandas retroperitoneales, que rodea
aorta y vena cava inferior desde la salida de las
arterias renales hasta caudal a la bifurcacién
iliaca. Dicha masa de partes blandas engloba
también a ambos uréteres desde su porcién
media aproximadamente produciendo dilata-
cién retrégrada bilateral mas acentuada en el
lado izquierdo. No se identifican adenopatias
de tamafio significativo, liquido libre, colecciéon
organizada ni engrosamiento mural de asas.
Aorta abdominal de calibre normal. Conclusién:
fibrosis retroperitoneal.

Ecografia abdominal y vesical. Rifén derecho de
tamano disminuido con respecto al contralateral,
con un didmetro longitudinal de 104 mm, presen-
tando morfologia y diferenciacién corticomedu-
lar adecuados, no obstante, con dilataciéon ure-
teropielocalicial grado II-III. Extremo de catéter
doble] en pelvis. Rifién izquierdo aumentado de
tamafio respecto al contralateral, con un didmetro
longitudinal de 140 mm, con morfologia y dife-
renciacion corticomedular adecuada, no obstan-
te, presenta dilatacion ureteropielocalicial grado
II-1II, con extremo de catéter doble J en pelvis.

Vejiga vacia y sondada. Se observa imagen hi-
poecogénica mal delimitada que rodea aorta,
cava y ambos uréteres, a nivel retroperitoneal,
compatible con fibrosis retroperitoneal. Flujo
arterial y venoso conservado a nivel de arterias
y venas renales, aorta y cava.

Evolucion

Alingreso precis6 transfusion de hemoderivados
y se realiz6 el tratamiento de la insuficiencia
renal aguda secundaria a uropatia obstructiva,
por lo que se decidi6 realizar nefrostomias bila-
terales y colocacion de catéteres ureterales doble
] bilaterales. La TAC abdominopélvica confirmé
el diagnéstico de fibrosis retroperitoneal, por lo
que se inici6 tratamiento con corticoides, tras lo
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cual present6 mejoria clinica. Durante su estancia
curs6 con colestasis disociada, con resonancia
magnética de vias biliares que indic6 vesicula y
via biliar sin alteraciones y que mejoré progresi-
vamente. Le fue dada el alta con un diagnéstico
de fibrosis retroperitoneal. Actualmente el pa-
ciente se encuentra en seguimiento por urologfa,
nefrologia, medicina interna y digestivo.

Pruebas complementarias hospitalarias al alta.

Bioquimica. Glucosa 88 mg/dl, urea 67 mg/dl,
creatinina 1,56 mg/dl, sodio 136 meq/L, potasio
4,4 meq/L, proteina C reactiva 0,19 mg/dL

Hemograma. Leucocitos 24550/ pl, hemoglobina
10,5 g/dl, hematocrito 31,7%, plaquetas 425000,
neutréfilos 70,5%.

Discusion

La FRI es una entidad clinica poco frecuente,
que suele cursar con uropatia obstructiva. Fue
descrita por primera vez en 1905 por el urélogo
Joaquin Albarran, pero en 1948 John Ormond
describi6 la enfermedad en 2 casos, motivo por
el que suele llamarse enfermedad de Ormond.

La mayor parte de los pacientes con FRI tienen
una causa idiopética, pero en el 30% de los casos
estan asociados a varios factores como farmacos
(derivados de la ergotamina, betabloqueantes,
metildopa, aspirina, codeina, entre otros), enfer-
medades del tejido conectivo (como lupus erite-
matoso sistémico o espondilitis anquilosante),
neoplasias (carcinomas, sarcomas o carcinoides),
aneurismas de aorta y vasculitis. En nuestro caso,
el tnico antecedente de interés como causa etiol6-
gica es un traumatismo abdominal y lumbar leves
tras accidente de tréfico; por lo que nos surge el
interrogante de afiadir como causa etioldgica, el
traumatismo abdominal, dado que no existe, enla
literatura consultada por nosotros, ningtin dato al
respecto. La FRI se presenta en el 15% de los casos
con afectacién de otros 6rganos y sistemas, como
la fibrosis mediastinica, la tiroiditis de Reidelseu-
dotumor orbitario o la cirrosis biliar primaria.

Los sintomas de la FRI pueden ser inespecifi-
cos como pérdida de peso, astenia, anorexia,
malestar general o nduseas, pero el sintoma de
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presentacién mas frecuente en los pacientes es
el dolor abdominal o en la fosa lumbar. A veces
puede palparse una masa abdominal y de forma
tardia puede existir oliguria o anuria.

El diagnéstico de la FRI suele realizarse mediante
pruebas de imagen, durante el estudio de otras
patologias como uropatia obstructiva, insuficiencia
renal o hipertensién y el diagndstico definitivo se
confirma con el estudio histopatolégico. La TAC es
la técnica de eleccién ya que permite visualizar una
masa de partes blandas, periadrtica y con signos de
hidronefrosis cuando afecta a los uréteres. La RM es
otra técnica de imagen que también puede utilizar-
se en estos casos, asi como la ecografia abdominal.
Eldiagnéstico diferencial por imagen debe estable-
cerse con procesos como tumores retroperitoneales
primarios y secundarios o abscesos, entre otros.

La analitica indica una respuesta inflamatoria
sistémica, con elevacién de reactantes de fase
aguda como la proteina C reactiva o la velocidad
de sedimentacién globular. Otros datos analiticos
son anemia, gammapatia policlonal y alteracion
o no de la funcién renal.

Los objetivos del tratamiento de la FRI son la
recuperacion de la funcién renal y la supresion
del proceso fibrético. En caso de insuficiencia
renal aguda severa puede realizarse cateterismo
ureteral retrégrado o colocacién de nefrosto-
mia percutdnea. El tratamiento médico incluye
el uso de corticoides como la prednisona, de
otros inmunosupresores como la azatioprina o
ciclofosfamida o farmacos como el tamoxifeno.
El pronéstico de los pacientes con FRI suele ser
satisfactorio.
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RESUMEN

El caso clinico se desarrollé en un &mbito mixto
entre Atencion Hospitalaria, Urgencias y Aten-
cién Primaria principalmente. Se trataba de una
mujer de treinta afos, casada y sin hijos, sana
y perteneciente a una familia nuclear (familia
formada por dos individuos, que ejercen las fun-
ciones de padres, y sus hijos) normofuncionante
(familia capaz de cumplir las funciones que le
han sido encomendadas para posibilitar el desa-
rrollo saludable de sus miembros, de acuerdo con
la etapa del ciclo vital familiar en que se encuen-
tra y en relacién con las demandas que percibe
desde el entorno social), que comenzo a asistir a
consulta de forma reiterada y con sintomas muy
diversos, hechos que nos llamaron la atencién. La
intervencion por nuestra parte desde una pers-
pectiva integral, en la que no solo prevalece la
agenda del médico sino también la del paciente,
es la que nos permiti6 una actuacién centrada en
el paciente y que metodolégicamente recoge el
esquema defendido por Riegelman junto con el
enfoque sistémico o familiar.

CASO CLINICO

Nuestra paciente, una mujer de treinta afios,
consulta por primera vez en Atencién Primaria
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por un cuadro vertiginoso, siendo éste el inicio de
una serie de visitas durante los siguientes meses
tanto a consulta programada como de Urgencias
con sintomatologia variada (tabla 1): disnea, epi-
gastralgia, dolor mamario, palpitaciones, dolor
abdominal, sensacién de mareo, astenia, irrita-
bilidad y sobre todo parestesias en miembros
superiores, que por lo general se manifestaban
de noche, impidiéndole conciliar el suefio.

Presentaba como antecedentes personales de
interés migrafa ocasional diagnosticada el afio
anterior, sin toma de medicacién alguna, ni
hébitos téxicos. Como antecedentes familiares,
resaltar el hébito toxico alcohélico de su padre,
su madre diabética insulino-dependiente y con
depresién, su hermana con sindrome de Down
y una tia materna con cancer de mama.

En la figura 1 podemos observar el genograma
familiar de la paciente. Siguiendo un orden y
metodologia en su lectura', comprobamos como
segin su estructura familiar, se trata de una
familia nuclear con parientes préximos (dos
individuos con o sin sus hijos y con los padres
viviendo en su misma localidad). Su Ciclo Vital
Familiar, considerando el modelo de la OMS
modificado por De la Revilla (tabla 2), se en-
cuentra en la etapa I o de Formacién (desde el
matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo);
y segtin el modelo de Duvall y Medalie (tabla 3),
nido sin usar (la pareja estd casada y no tiene
hijos). Con un estilo familiar centripeto (basa-
do en la unién familiar, la crianza de los hijos y
donde hay limites individuales difusos y limites
externos rigidos).
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Para evaluar la funciéon familiar se utilizo el test
de Apgar familiar (tabla 4), con una puntuacion
de nueve puntos, correspondiente a una familia
normofuncional.

Genograma relacional

Hipétesis sistémica: los padres de nuestra pacien-
te estdn vivos y viven en la misma localidad
que ella. Su padre tiene 60 afios y es alcohdlico.
Su madre tiene 53 afnos, es diabética insulino-
dependiente y es depresiva, esta unida a ella
proporcionandole apoyo emocional y afectivo.
Su abuelo tiene 80 afios, es pluripatolégico y
vive en el mismo hogar que sus padres. Su her-
mana tiene 24 afios y tiene sindrome de Down.
El cuidado de su abuelo y la hermana son una
sobrecarga importante de trabajo para la madre,
agravando su estado depresivo.

Los padres de su marido tenian una relacion
conflictiva, hace afios la madre muri6 asesinada
por su esposo suiciddndose éste posteriormente.

Con respecto a su red social, nuestra paciente de
estudio tenia su gran apoyo en su mejor amiga,
con la que estaba muy unida y le aportaba apoyo
afectivo, emocional, confidencial e interaccién so-
cial positiva. El acontecimiento vital estresante’
que més influy6 a su estado de salud fue la muerte
de ésta hace un afio. Otros acontecimientos vitales
estresantes que también alteraron su bienestar
fueron el empeoramiento del estado de salud de
su abuelo y la mala relacién con una comparera
de trabajo que la amenazaba y que ademas era
la nueva novia del novio de su amiga fallecida.

SEGUIMIENTO

En sus continuadas visitas al Centro de Salud
y siguiendo la agenda del médico®, le hicimos
una exploracién fisica completa que no arrojo
hallazgos importantes y comenzamos a solicitarle
las pruebas complementarias que consideramos
necesarias: analitica sanguinea con hemograma y
bioquimica, electrocardiograma, radiografia de
columna cervical, ecografia de abdomen; todas
ellas sin alteraciones patoldgicas significativas.

Mientras tanto consideramos, junto con la pa-
ciente, derivarla a Salud Mental, iniciando tra-

tamiento con clorazepato dipotésico 5 mg diario
como hipnético y ansiolitico para lograr conciliar
el suefo, resultando en un principio ineficaz por
la falta de cumplimentacién por su parte.

En funcién al método clinico de toma de deci-
siones diagnésticas de Riegelman*’ que sigue
un razonamiento hipotético-deductivo, nos plan-
teamos los siguientes diagnosticos diferenciales:

1 - Vértigo periférico

2 - Polineuropatia periférica

3 - Pinzamiento neurovascular de la arteria
subclavia

4 - Trastorno de ansiedad generalizada

5 - Depresion mayor

6 - Trastorno adaptativo

7 - Trastorno de la personalidad

8 - Violencia de género

Siguiendo a su vez la agenda del paciente y de-
bido a la hiperfrecuentacién en consulta, poco a
poco fuimos adquiriendo confianza con ella, lo
que nos permitié ahondar més no solo en sus
sintomas y quejas®’, sino también en los proble-
mas que le estaban causando en relacién con su
admbito familiar, social y laboral.

Nos revel6 que meses antes su mejor amiga habia
muerto de forma repentina por la noche, acon-
tecimiento que le marcé psiquicamente y que le
hizo sentirse muy agobiada por la diversidad de
sintomas que presentaba, lo que le hacia pensar
que tenia una patologia grave no diagnosticada
que iba a provocarle la muerte de forma subita
mientras dormia en cualquier momento (“como
a mi amiga”), impidiéndole conciliar el suefio
ante cualquier minimo sintoma que se notaba®.
La actitud cada vez mas depresiva de nuestra
paciente preocupaba mucho a su marido y a
su madre, repercutiendo severamente en la
situacién familiar. Asi, tras valorar en conjunto
la clinica que manifestaba, el acontecimiento
estresante narrado por ella, la situacién socio-
familiar en la que se encontraba, y en definitiva
aplicando un enfoque clinico integral centrado
en el médico y en la paciente®'?, se le diagnostic6
de un trastorno adaptativo mixto con ansiedad
y estado de dnimo depresivo (F43.22)"'%. Esta
enfermedad se presenta en el 5-20% de los pa-
cientes de Atencion Primaria, manifestdndose a
los tres-seis meses con sintomas emocionales o
comportamentales en respuesta a un aconteci-
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miento estresante psicosocial identificable. La
expresion clinica de la reaccién consiste en un
acusado malestar, superior al esperable dado la
naturaleza del estresante, y un deterioro signifi-
cativo de la actividad.

PLAN DE ACCION

En funcién al esquema propuesto por Riegel-
man para la toma de decisiones terapéuticas*®
valoramos la efectividad de las medidas tera-
péuticas que ibamos a emplear, la seguridad
de nuestras intervenciones teniendo en cuenta
el riesgo-beneficio, los efectos adversos de los
farmacos con sus interacciones y llevamos a
cabo una decisién terapéutica en base a nues-
tros conocimientos y experiencias y teniendo en
cuenta la opinién de nuestra enferma, con sus
creencias y expectativas, entrando en un proceso
de negociacion®.

Con ello, la paciente comenzé tratamiento far-
macolégico con antidepresivos (Sertralina 50
mg diaria) y terapia psicoldgica por parte de
Salud Mental basada en el consejo asistido de
forma escalonada mediante aceptacién del hecho,
experiencia compartida del dolor y de la pena,
reorganizacién del sistema familiar y de la vida
cotidiana, reinterpretacién positiva del suceso,
establecimiento de nuevas metas y biisqueda de
apoyo social'*,

EVOLUCION

La paciente acudia de forma regular a nuestras
revisiones llevando un buen cumplimiento
terapéutico y evidenciando una gran mejoria
clinica que fue favorecida por el apoyo emocio-
nal y afectivo por parte de su familia. Todo ello
demuestra que las intervenciones realizadas
durante el proceso de toma de decisiones han
sido las correctas y expone la aplicacion que este
caso tiene para la Medicina Familiar y Comuni-
taria basandose en la importancia que tiene por
nuestra parte un buen seguimiento de nuestros
pacientes englobando sus visitas en un conjunto,
lo que nos ayuda a detectar rapidamente proble-
mas de salud que estan influyendo a su entorno
familiar y social.
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CONCLUSIONES

1. Razonamiento y método clinico centrado
en el paciente. En relacion al desarrollo de este
caso clinico, uno de los aspectos mas importantes
a tener en cuenta es la importancia de la toma
de decisiones en el dmbito de la Atencién Primaria
mediante un proceso de razonamiento clinico
que se define como método clinico centrado
en el paciente’'*’5'¢, donde el médico tiene que
comprender no sélo la enfermedad, sino también
al paciente. Hay que resaltar que la relaciéon
médico-paciente ha sufrido importantes cambios
en los ultimos afios, pasando de un modelo pa-
ternalista y autoritario tradicional a considerar la
libertad del paciente y de su familia para negociar
en la practica médica. Asila consulta centrada en
el paciente, en contraposicion a la centrada en el mé-
dico, hace referencia a un tipo de consulta donde
se tienen en cuenta los problemas del paciente,
sus opiniones, temores, posibilidades evoluti-
vas, sentimientos y expectativas, y donde se le
informa adecuadamente para que comprenda
su enfermedad y su situacién y con ello se haga
responsable también de las decisiones a tomar
para llegar a un acuerdo entre ambos.

Para desarrollar este método, hay que apreciar el
valor de los datos procedentes de la anamnesis y
la clinica, decidir las exploraciones complemen-
tarias que més informacién pueden aportarnos, y
por ultimo, decidir el tratamiento méas adecuado
considerando los beneficios frente a los riesgos
para el paciente, y asi lograr una satisfactoria evo-
lucién. La clave de este método es conseguir que
el paciente transmita la mayor informacién posi-
ble, incluyendo la expresién de sus sentimientos;
por lo que sera crucial por parte del médico la
escucha activa, tanto de los datos objetivos como
los subjetivos referidos por el paciente, teniendo
en cuenta el escaso tiempo con el que contamos
en la mayoria de nuestras consultas.

2. Motivo/Razén de consulta. Lo primero que
hay que resaltar es el motivo de consulta real®’
por el que nuestra paciente acudia de forma rei-
terada. En el &mbito de la Atencion Primaria el
médico de familia tiene que atender a pacientes
que asisten con variados motivos de consulta
que en la mayoria de las ocasiones son sintomas
y signos mal definidos que ocultan el problema
real de asistencia, que generalmente tiene ade-
mas de una manifestacion fisica, una afectacion
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psicoldgica y social””. Cuando el paciente acude
a su médico de familia por primera vez suele
presentar su problema de una forma fragmen-
tada e indirecta, haciendo su propia explicacion
de su dolencia. Como sucedi6 en nuestro caso,
la paciente acudi6 en varias ocasiones a con-
sulta programada y de urgencias con motivos
de consulta muy diversos'®, revelando con el
tiempo su principal problema “enmascarado”
en su sintomatologia: la preocupacién por el
acontecimiento vital estresante sucedido a su
mejor amiga los meses anteriores, hasta el punto
de obsesionarse tanto que ella pensaba que tam-
bién se morirfa de forma repentina. Para llegar
a la razon de consulta real de nuestra paciente
se realiz6 una escucha activa y continuada en el
tiempo, recogiendo todos los motivos de consulta
y averiguando cual era el motivo més importante
que le habia llevado a consulta, logrando asi una
adecuada relacién médico-paciente®. Tuvimos
que interpretar su dolencia para entender su pro-
blema, para ello fue necesario descubrir cuél era
el significado de toda su sintomatologia e incluir
en el razonamiento clinico sus preocupaciones y
las repercusiones que el problema estaba tenien-
do en su entorno familiar y social.

3. Incertidumbre. Otro punto que hay que
destacar en el proceso de toma de decisiones
diagnosticas de la enfermedad es el uso de de-
terminadas herramientas, como es la realizacion
de pruebas complementarias: es muy importante
saber sus indicaciones, valorar el riesgo-beneficio
para el paciente, los recursos econdémicos, y hay
que tener en cuenta si van a disminuir nuestra
incertidumbre en el diagnéstico y si los posibles
resultados van a modificar las decisiones a to-
mar’. Ademads, una ventaja que tiene el médico
de familia es que su relacion con el paciente
tiene un caracter continuado, por lo que el em-
pleo de la evolucién en el tiempo para validar
algunas de nuestras hipétesis puede servirnos
como herramienta diagnéstica y ahorrarnos la
realizacién de pruebas innecesarias en determi-
nadas situaciones, siempre y cuando no conlleve
riesgos injustificados para el paciente. Pero un
inconveniente importante es que muchas veces
los pacientes exigen la realizacién de exploracio-
nes complementarias, que hacemos potenciando
asi la medicina defensiva. En nuestro caso, a la
paciente se le realizaron analiticas y pruebas
de imagen en los distintos servicios, de las
cuales alguna fue innecesaria ya que no aport6

informacién concluyente al diagnoéstico, quizas
motivado por un modelo arcaico cuyo método
consiste en descartar lo bioldgico para centrarse
en lo psico-social.

4. Bidireccionalidad. Una vez realizado el diag-
néstico, es muy importante llegar a la compren-
sion de la situacion del paciente®. Para ello debe-
mos dar sentido al caso explicandole al paciente
de forma clara y comprensible el por qué de sus
sintomas y relacionar su problema con su con-
texto socio-familiar. En nuestro caso, la paciente
estaba muy asustada pensando que iba a morirse
de forma repentina como su amiga, por lo que
ante el minimo sintoma acudia rapidamente al
Centro de Salud. Tuvimos que explicarle sus te-
mores y razonar con ella su situacién haciéndole
entender que todas sus manifestaciones clinicas
eran el resultado del acontecimiento estresante
sucedido, y que por ello le causaban malestar y
un deterioro de su actividad.

5. Derivacién a otra especialidad. Otro dato a
resaltar es la decisién de derivar al paciente a
otro especialista. En este punto hay que destacar
principalmente la idoneidad del momento en el
que se deriva, no siendo excesivamente pronto
para poder llegar a profundizar en el problema
de nuestros pacientes y sabiendo cuales son las
indicaciones de derivaciéon'?. En nuestro caso, la
paciente presentaba un trastorno del estado de
dnimo importante por lo que la derivacién fue
correcta, pero tendriamos que haber ahondado
mas en su acontecimiento vital estresante pre-
viamente.

6. Terapéutica y medicina basada en la eviden-
cia. El siguiente punto a resaltar una vez formu-
lado y razonado con la paciente el diagndstico
es decidir de forma conjunta un plan de manejo
que conlleve la mejor terapéutica*>**. Habitual-
mente la decisién estd guiada por experiencias
previas con anteriores enfermos; sin embargo, la
decisién debe ser muy meditada, resultado de
un proceso de elaboracién cientifica que evalte
los potenciales beneficios frente a los posibles
riesgos, la eficiencia y la efectividad, la empatia,
el sentido comun, la ética y el tiempo. Es impor-
tante recalcar que la terapéutica no se aplica a
una enfermedad concreta, sino a una persona
enferma, entendida como una globalidad orga-
nica y psiquica en el que también hay que tener
en cuenta su entorno familiar, social y laboral®".
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7. Toma de decisiones compartida. Por otro
lado, en la actualidad nuestros pacientes cada
vez reclaman mds y mejor informacién, que se les
facilite su comprension y que se les haga partici-
pes al elegir un tratamiento®. Para ello el método
clinico centrado en el paciente es clave, pues
el médico una vez que informa de una forma
clara y comprueba su comprensién, lleva a cabo
una toma de decisiones compartida, buscando
acuerdos sobre la naturaleza del problema y la
estrategia a seguir y asi hacer al paciente capaz
de responsabilizarse de su propia salud. En
nuestro caso, en las primeras consultas nuestra
paciente afirmaba insomnio de conciliacién que
le imposibilitaba su actividad laboral, por lo que
se le prescribi6 una benzodiacepina sin ahon-
dar en el tema. Con el tiempo y tras tomar mas
confianza con ella, supimos el motivo real de su
insomnio y se le modifico el tratamiento con un
antidepresivo tipo ISRS®.

8. La familia. Finalmente, otra cuestién impor-
tante a tener en cuenta en la comunicacion de los
resultados y lanegociacién del plan de actuacion
con el paciente, es que también hay que contar
con la participacion de su familia y el entorno
socio-laboral, sabiendo cual es el impacto que
la enfermedad esta ejerciendo sobre ella, sus
peticiones y preocupaciones' 3!,
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ARTICULO ESPECIAL

Los médicos especialistas: tramites de la primera cita en el centro

de salud

Rojas Bruno IM*

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

Algeciras (Cadiz)

INTRODUCCION

Las primeras citas para especialistas se gestionan
desde los centros de salud. Estan reguladas en el
Decreto 128/97 de 6 de mayo, de libre eleccion
de médico especialista y de hospital en el Siste-
ma Sanitario Publico Andaluz (BOJA 24/05/97,
n°60)[1]. Cuando el paciente es derivado al es-
pecialista por el facultativo, el usuario es quien
presenta la solicitud en la unidad administrativa
para su trdmite. Las posteriores citas, revisiones e
interconsultas, asi como otras pruebas tramitadas
por el médico especialista[2], son asignadas por
el &rea de consultas externas de los hospitales.

Las agendas de citas pueden encontrarse abier-
tas, cerradas o bloqueadas, y las especialidades
se dividen segiin su agrupacién tradicional en
clinicas, quirtrgicas y médico-quirtrgicas y de
laboratorio.

Existen otros tipos de pruebas y citas que se
gestionan desde el centro de salud o unidad de
gestion clinica, algunas de ellas son: retinopatias,
maxilofacial, odontologia, ecografia 12 semanas
de embarazo, libre eleccién de médico especia-
lista, mamografias, TAC craneal, etc.

La funcién administrativa en todos ellos eng-
loba, ademas de los tramites habituales, citar o
diferir la solicitud, con la 16gica comprobaciéon
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de datos, solventar aquellas otras situaciones
que en un principio no se observan pero que van
apareciendo segiin comienza el proceso, o bien,
aclarar citas que presentan irregularidades, como
por ejemplo fecha no vigente, citas anuladas sin
que se haya informado al paciente, citas asigna-
das pero que no constan en la agenda, tachadas
y asignadas a la vez, etc. Todas ellas pueden ser
resueltas y como consecuencia solucionadas.

SUJETOS Y METODOS

El estudio evidencia mediante un muestreo alea-
torio simple, las actuaciones administrativas que
resultaron muy representativas de aquellas que
tramitaron los administrativos. Se contabilizaron
las gestiones del centro de salud durante dos me-
ses, de mayo ajunio 2012, y fueron las siguientes:

* Los especialistas[3] mayormente deman-
dados.

e Las solicitudes resueltas favorablemente
con asignacion de cita en el momento de la
tramitacion.

¢ Aquellas citas anuladas por el hospital o pa-
ciente, recibidas por correos fuera de plazo,
error en datos, etc.

¢ Las peticiones diferidas por encontrarse las
agendas cerradas.

El hecho de que las citas para especialistas[4]
fuese una de las mayores reclamaciones del tra-
bajo administrativo en el centro de salud, quedé
patente en el resultado, entre ocho y quince citas
diarias, con un total de 520 gestiones, que corres-
pondié al 100% del muestreo.
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RESULTADOS

Los resultados desprendidos del examen sobre la
muestra de 520 derivaciones (100%) del facultati-
vo de Atencion Primaria, revelaron estos datos:

* Se eligieron por orden de mayor deriva-
cién las cuatro muestras, principalmente
demandadas de médicos especialistas, sien-
do seleccionadas las especialidades[5] de
traumatologia 114 (22%), dermatologia 99
(19%), oftalmologia 83 (16%), y ginecologia
73 (14%). A continuacién de estas destacaron,
aunque en menor medida, las peticiones para
el cardidlogo, otorrino, neurélogo, urélogo y
alergologo[6], sumando todas ellas el 100%
muestreado (Figura 1).

* Las solicitudes con cita (Figura 2), es decir
con finalizacién satisfactoria para el usuario
correspondieron a 156, el 30% de la mues-
tra. En cambio de 270 gestionadas, el 52%
pasaron a “diferidas” por el administrativo,
cuyo hecho significé que el paciente esperd
un maximo de 60 dias para la recepcién de la
cita, via correos o teléfono. Para concluir, un
18%, 94 peticiones no pudieron gestionarse
inmediatamente, porque contenian datos
erréneos, (nombre, apellidos, D.N.I,, N.L.E,
direccion, teléfono, especialista, o situacion
sanitaria entre otros), o estaban caducadas,
bien porque el plazo de presentacién habia
transcurrido, o porque lleg6 fuera de plazo
por correos (Tabla).

DISCUSION

Las gestiones de primeras citas para especialis-
tas[7] pueden en principio parecer un simple y
sencillo tramite, pero si el procedimiento se va
complicando por diversos motivos, puede llevar
al administrativo a efectuar desde un simple cam-
bio de datos o una llamada, hasta modificaciones
importantes que puedan suponer paralizar,
momentdneamente, el proceso para subsanar
errores tan considerables como la ausencia de
asistencia sanitaria, que registre un “pasivo” en
la Base de Datos del Usuario (BDU), cambios
en tesoreria, o bien minimos, como el hecho de
que una solicitud esté caducada y de lugar a la
creacién de una nueva.

Cuando el usuario se presenta en la unidad ad-
ministrativa para obtener su cita, exceptuando
aquellos que ya asistieron en otras ocasiones,
cree que se le va a facilitar en varios dias, pero
eso no es real, salvo casos en los que el adminis-
trativo pueda “rescatar” citas anuladas de otros
pacientes, aperturas de nuevas agendas cercanas
en el tiempo, o bien que algunas especialidades
tengan citas inmediatas, aunque esto ocurre en
contadas ocasiones.

Otro error por parte del usuario es pensar que el
administrativo del centro de salud se ocupa de
abrir agendas y citas, cuando realmente lo realiza
consultas externas en el hospital. Esto puede estar
derivado por la falta de informacién y llevar a
malentendidos.

El paciente prefiere una cita aunque sea lejana
en el tiempo, a una diferida, ya que esto tltimo
supone esperar y afadir la inseguridad de no
recibirla.

No quedé claro en el estudio el hecho de que
en ocasiones el servicio de consultas externas
del hospital abra agenda internamente y en ese
momento el administrativo del centro de salud al
localizar la cita libre, opte por seleccionarla para
el paciente al que estd atendiendo.

Teniendo en cuenta que las citas a especia-
listas constituyen una parte muy importante
del trabajo administrativo, resulta interesante
aclarar que no se trata s6lo de citar o diferir la
solicitud, si no verificar los datos del paciente
en la BDU, e indicar la fecha de entrada en la
unidad, y realizar en su caso las modificaciones
oportunas.

Quedan pendiente de estudio las derivaciones
de nifios y adultos, con volante firmado y se-
llado por el facultativo de Atencién Primaria,
detallando el facultativo minuciosamente el
diagnéstico, los datos del paciente, y las libres
elecciones de especialistas, siempre y cuando
estén ofertadas.

En el estudio resaltaron (Figura 1) los principales
especialistas demandados en el drea “Algeciras-
Sur, Saladillo”, y aunque los porcentajes so-
bre la muestra estaban bastante igualados, la
derivacién a traumatologia es la especialidad
predominante.
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CARTAS AL DIRECTOR

Importancia del consentimiento informado en cicatrices inestéticas tras realizar

cirugia menor

Sr. Director:

Los queloides son lesiones de la piel formadas
por crecimientos exagerados del tejido cicatri-
cial en el sitio de una lesién cutdnea que puede
ser producida por incisiones quirtrgicas, heri-
das traumaéticas, vacunacién, quemaduras, vari-
cela, acné, radiacién, piercings, pequefias lesiones
o arahazos (4). Los queloides no se aplanan ni
se hacen menos visibles con los afios (todo lo
contrario que las cicatrices hipertréficas). El
queloide tiene capacidad de extenderse en su-
perficie, mientras que las cicatrices hipertréficas
se extienden en grosor, sin superar los limites de
la lesién originaria (2). Los queloides extensos
pueden limitar la movilidad de las manos, pies
o extremidades, ademds de causar problemas
estéticos.

La cirugia estética tiene una funcién social abso-
lutamente definida porque contribuye a corregir
defectos corporales, rejuvenecer fisicamente al
paciente, entre otras cosas por lo que juega un
papel fundamental en la apariencia del individuo
como ser bio-psico-social. Hay que considerar
que los rasgos caracteristicos de la apariencia
fisica pueden generar una serie de trastornos
psicolégicos suscitando una depresién en la
autoestima tanto antes de someterse a la cirugia
como tras los resultados de la cirugia.

En cirugia estética, el consentimiento informado
es imprescindible, ya que pone en evidencia la
autonomia del paciente, lo cual es un derecho
fundamental del paciente, y también una exigen-
cia ética y legal para el personal sanitario (5). Es
un presupuesto de la lex artis y, por lo tanto, un
acto clinico, cuyo incumplimiento puede generar
responsabilidad. Se trata de una de las maximas
aportaciones que el derecho ha realizado a la
medicina. Debe prestarse antes del acto médico
y es revocable sin formalidad alguna. Aunque
en la mayor parte de los casos el consentimiento
es oral, existe una tendencia a documentarlo por
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escrito. El derecho del paciente a la autodeter-
minacién y el respeto a su libertad son factores
preponderantes a considerar en la relacién
personal sanitario-paciente, en tal forma que el
derecho a la informacién es una manifestacion
concreta del derecho de la proteccién a la salud y,
asuvez, uno de los derechos de la personalidad.
En definitiva, es un proceso gradual que tiene
lugar en el seno de la relacién sanitario-usuario,
en virtud del cual el sujeto competente o capaz
recibe informacién comprensible por parte del
sanitario, que le capacita para participar volun-
taria, consciente y activamente en la adopcién de
decisiones respecto al diagnéstico y tratamiento
de su enfermedad.

El objeto del consentimiento informado lo cons-
tituye el tratamiento médico-quirtrgico ajustado
ala “lex artis ad hoc” y con los riesgos que le son
inherentes, pero no comprende el resultado que
es aleatorio, dada la incidencia en el mismo de
multiples factores enddgenos y exégenos, ajenos
al actuar de los facultativos intervinientes y que
pueden truncar el fin perseguido; por lo que los
sanitarios le informamos al paciente de todas
aquellas circunstancias que puedan incidir de
forma razonable en la decision a optar o no porla
cirugia, sobre la forma (medios) y el fin del trata-
miento médico, sefialandole el diagndstico de su
proceso (fibroma), su prondstico (benigno) y las
alternativas terapéuticas que existen, con sus ries-
gos (infeccién local, reaccién alérgica a anestésico
topico, cicatriz inestética o dolorosa, reaparicion
de nuevo fibroma...) y beneficios, asi como la
posibilidad de llevar a efecto el tratamiento tras
las complicaciones de la cirugia (1). Por lo tanto,
la extension de la validez y eficacia que alcanza
el consentimiento del paciente depende hasta
donde haya sido informado el mismo.

Cuanto menos necesario sea un tratamiento, mas
rigurosa ha de ser la informacién, debiendo ser
extrema en las intervenciones de cirugia estéticas
que son cirugias voluntarias.
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Hay distintos factores que deben ser conside-
rados para determinar el contenido del deber
de informacién del personal sanitario: unos
de caracter subjetivo y otros objetivos. En los
criterios subjetivos deben ponderarse: nivel
cultural, edad y situacién personal, familiar,
social y profesional del paciente. En los de ca-
racter objetivo, deben evaluarse: urgencia del
caso, necesidad del tratamiento, peligrosidad
de la intervencién, novedad del tratamiento,
gravedad de la enfermedad y posible renuncia
del paciente a recibir informacién. En este sen-
tido, cuanto més urgente es una intervencién
médica, menor precisién es exigible en la infor-
macién del sanitario a suministrar al paciente.

Es recomendable establecer criterios claros para
la admisién de pacientes que acuden a solicitar
los servicios de cirugia estética. Se debe buscar
los factores de personalidad que acrecientan
el deseo de mejorar fisicamente. Una persona
inteligente que sepa escuchar y entienda con
claridad los pros y los contras, es un buen can-
didato. Individuos que presentan un problema
fisico objetivo, acerca del cual tienen un interés
razonable, pero no neurdético, son buenos candi-
datos. Personas cuyo trabajo le exige un aspecto
de bienestar y dinamismo, que debe competir
con personas mas jovenes también es un buen
candidato.

El momento del consentimiento informado debe
ser aprovechado por el personal sanitario para
detectar cuadros psicolégicos importantes en el
paciente que puedan afectar el resultado del pro-
cedimiento o reaccionar por el no cumplimiento
de expectativas no ofrecidas, y el considerar lano
realizacién del procedimiento en pacientes pro-
blemaéticos (6). En este punto se establece la an-
tigua relacién médico-paciente de respeto y con-
fianza mutua, que seguramente se presta para una
mayor tolerancia ante resultados insatisfactorios.
Es importante reconocer la capacidad del pa-
ciente para entender la informacién que se le
da, especialmente de los riesgos previstos a que
se va a someter y si capta la importancia de su
decision, asumiendo las consecuencias de éstos.

Otro aspecto primordial es la evaluacién emo-
cional del paciente, prestando especial interés a
pacientes con labilidad emocional, intolerantes
a resultados que no llenen sus expectativas y
generalmente poco colaboradores.

Cuando existen distintas alternativas terapéuti-
cas, el personal sanitario no siempre determinara
cudl es la mejor para un determinado paciente,
por cuanto las personas poseen valores y ob-
jetivos que no siempre son coincidentes, en el
sentido de que la eleccién no sera indefectible-
mente aquella que maximice la salud, sino la
que promueva el méximo bienestar dentro de la
escala de valores individual de cada persona, en
tal forma que habra casos en los que tratamiento
y no tratamiento podran considerarse alternati-
vas aceptables y vélidas, en funcion del proyecto
vital de cada persona (3).

Tras aparecer el queloide en region de escote
(Figura 1), el paciente recibié varias lineas de
tratamiento en los primeros 4 meses. Se le aplicé
apositos de gel de silicona. Para intentar dismi-
nuir el espesor de la cicatriz se inyectd Aceto-
nato de Triancinolona. Pretendiendo reducir
en dimensién y prevenir la aparicién de nuevas
lesiones se le cubrié con vendas de compresion.
Actualmente se estd sometiendo a sesiones de
criocirugia (es un queloide pequefio de tamafio
y se despigmenta la piel cuando se congela).

Figura 1. Cicatriz horizontal de 2,5 cm de longitud, colora-
cién rosada, forma irregular y marcadamente elevada en
region central de térax en varén tras extirpacién de fibroma
(cirugia).
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Manejo del paciente hiperfrecuentador y de las inyecciones intramusculares en

urgencias

Sr. Director:

La hiperfrecuentaciéon de servicios de salud,
como comportamiento individual ante una per-
cepcién de necesidad de atencién en salud que
se caracteriza por acudir frecuentemente y por
iniciativa propia a las consultas externas y de
urgencias de los servicios de salud, genera un
exceso de procedimientos innecesarios, polifar-
macia, citas médicas... Esta conducta es un pro-
blema para las familias y los servicios del sistema
de salud. Uno de los requerimientos actuales
es el manejo del paciente hiperfrecuentador o
“consultador crénico”, pero no se dispone de
lineamientos claros para su abordaje.

El personal sanitario desde el inicio en su for-
macién debe conocer y dominar la técnica de
aplicacion de inyecciones, las indicaciones, las
contraindicaciones, y sobre todo, las complica-
ciones que pueden presentarse en el manejo de
las mismas, para que en su papel de educador
de la salud, sea el encargado de transmitirla a la
sociedad (5).

Actualmente, la via intramuscular es la mas usa-
da de todas las vias parenterales de los servicios
de urgencias. Es sencilla y menos arriesgada que
la via intravenosa. La absorcion es tan exacta
como por via intravenosa. Permite la administra-
cién de un abanico méds amplio de preparaciones
medicamentosas que la via oral.

La inyeccién intramuscular consiste en la admi-
nistracién de medicamentos que, introducidos
por via parenteral, se depositan en el musculo
para que éste, de forma fisiolégica, lo absorba
por medio de sus capilares sanguineos (3).

Se emplea esta via de administracién con finali-
dad profilactica y terapéutica cuando se pretende
aplicar: medicamentos que proporcionan una ac-
cién general rapida, medicamentos que no exis-
ten para administrarse via oral, medicamentos a

enfermos que no puedan deglutir, medicamentos
que se alteran por los jugos digestivos, medica-
mentos irritantes para el aparato gastrointestinal
o para via subcutédnea, aplicacién de algunas
vacunas, fAirmacos que se persiga una absorcién
lenta del mismo...

La principal ventaja de la via intramuscular so-
bre otras vias parenterales es que los misculos
presentan mayor irrigaciéon sanguinea y menor
numero de fibras nerviosas (la absorcion del
farmaco es casi completa). Los trastornos gas-
trointestinales no afectan al medicamento y el
paciente no necesita estar consciente para recibir
el medicamento. Esta via esta contraindicada en
casos de insuficiencia circulatoria en los que se
requiere un uso de medicamentos de urgencia
y cuando el paciente estd en tratamiento con
medicacién anticoagulante (2).

Las areas para aplicacion una inyeccién intra-
muscular mas comtnmente utilizada en urgen-
cias es la dorsoglitea porque permite un mayor
volumen de fadrmaco para administrar (hasta 7
ml), teniendo especial precaucién con el nervio
cidtico. La segunda area en frecuencia es la ven-
troglitea que permite la administraciéon de un
volumen de hasta 5 ml (4).

Si se deben aportar dosis de farmacos mayores
de 5ml, hay que fraccionar a la mitad de la dosis
e inyectar en sitios distintos.

En caso de ser necesario la aplicacién de inyec-
ciones repetidas, debe alternarse el sitio de la
puncién; cuando se regrese al primer sitio, la
puncioén estard por lo menos a 2,5 cm del sitio
donde se inyect6 antes, con el fin de evitar que
se formen depdsitos de farmaco sin absorber,
abscesos o fibrosis (1).

Ademas de esta forma, se conciencia al paciente

hiperfrecuentador del niimero de farmacos que
se le estd administrando.
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Si se hace un uso excesivo de esta via hay mas
riesgo de que aparezcan posibles complicaciones
como pueden ser: hipersensibilidad, sincope,
“pseudociatica del Piramidal” o sindrome del
Piramidal o Piriforme, mala técnica de aplica-
cién de la inyeccién (se deposita el medicamento
en la grasa y no en el misculo; la grasa tiene
muy poca o baja circulacién, repercutiendo en
permanezca por mucho tiempo y no se absor-
ba ni se degrade el f&rmaco), absceso gliiteo,
granulomas calcificados, tincién local de la
piel (por ejemplo al inyectar hierro), necrosis
del tejido (tejido quemado por administrar un
medicamento por via intramuscular siendo
éste inyectable por via intravenosa), rotura de
la aguja (por tener el misculo contraido), cris-
talizacion del farmaco (para evitarlo, el liquido
de disoluciéon ha de estar templado y en el
cono una burbuja), lipodistrofia (reduccion de
la grasa subcutanea en las regiones inyectadas
repetidamente; se evita rotando las zonas de la
inyeccién), sangrado (en pacientes con proble-
mas hematolégicos cuyo riesgo de sangrado
es mayor se debe tener especial cuidado en la
presién posterior a la puncion, y si es posible,
buscar otra via de administracién del medica-
mento), equimosis y hematomas, lesioén de fibras
nerviosas (generalmente del nervio ciatico y se
produce por no utilizar las zonas adecuadas de
puncién intramuscular; el dafio lo produce el
farmaco y no la lesién traumatica del nervio).
En caso de que se presente, el enfermo experi-
mentara dolor agudo inmediato a la inyeccién y
déficit nervioso. Esta complicaciéon se minimiza
enriesgo no otorgdndola a enfermos que tengan
musculos hipotroéficos o flacidos, o descartando
inyectar el medicamento a un enfermo cuando
manifieste dolor severo inmediato en el sitio de
la puncién, siendo necesario buscar otro sitio
para su aplicacién (6).

Merece especial mencién las dos posibles com-
plicaciones, como son:

* Depésito de farmaco no absorbido, sucede
cuando no se alternan los sitios de inyeccion
en enfermos que necesitan multiples apli-
caciones, puede llegar a formar abscesos y
fibrosis, que deberén ser drenados o incluso
tratados quirdrgicamente.

e Absceso estéril (acumulacién localizada
de células inflamatorias), aparece cuando
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se inyectan medicamentos concentrados o
irritantes en tejido subcutdneo, o en sitios
donde no pueden ser absorbidos totalmente,
los fagocitos tratan de retirar la sustancia
extrana.

A modo de conclusion, la via intramuscular esta
indicada cuando la enfermedad del paciente o las
propiedades del medicamento excluyan la via
oral, ya que la via oral debe ser siempre la pri-
mera opcién para la administracion de farmacos
en pacientes hiperfrecuentadores, pacientes con
patologia crénica, enfermos psiquiatricos... esla
mads conveniente y en general es la més segura,
la menos costosa y, por lo tanto, a la que hay
que optar para que sea la mas frecuentemente
utilizada.

La via oral presenta las ventajas de ser una via
facil, comoda, con capacidad de absorcién para
medicacion y eliminacién de firmacos mediante
lavado géstrico. Los inconvenientes principales
son la imposibilidad de administrar firmacos
en pacientes inconscientes, la degradacion de
algunos farmacos y el paso a través del higado
(efecto de primer paso).
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Sifilis y conflicto entre los principios de la bioética. Priorizacion de valores

Sr. Director:

-Nos encontramos con el caso de un varén de
33 afos con sifilis genital primaria. Se trata de
una enfermedad grave, cuya evolucién, incluida
la supervivencia, depende de un tratamiento e
intervencion sanitaria adecuada.

-En la primera parte de la entrevista clinica el
paciente tiene un papel activo, hablando y ex-
presando sus sintomas. En la segunda parte de
la entrevista, comenta su preocupacién por su
patologia, permanece callado, adopta un papel
pasivo y contesta con monosilabos y frases cortas,
desvia la mirada hacia el suelo, hace gestos de
desacuerdo con la mirada y utiliza adaptadores
(mirar su movil). Finalmente, niega practicas
sexuales de riesgo, salvo que mantiene una re-
lacién con una sefiora casada; no quiere desvelar
laidentidad de su pareja sentimental. La relacién
la define unida y conflictiva y sin confianza para
hablar sobre este problema.

-No se debe ir en contra ni incumplir los princi-
pios deontoldgicos, ajustados a la Lex Artis, de
no maleficiencia (nivel 1), autonomia (nivel 2),
beneficiencia (nivel 2) y justicia (nivel 1).

-Para el afrontamiento y resolucién de este
caso conflictivo, desde el punto de vista ético,
realizamos una reflexién personal poniendo en
orden los elementos del dilema ético, tratando
de dar respuesta a estos cuatro principios ba-
sicos (3):

* Beneficencia: ;qué nos parece lo mejor para
el paciente?

¢ Autonomia: ;qué quiere el paciente?
* No Maleficencia: los actos/actitudes tera-
péuticas que se toman con la finalidad de

la recuperacién del paciente, ;conllevan
consigo alguna implicaciéon dafiina?
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* Justicia: ;qué perjudicaria de forma grave a
la sociedad /terceras personas?

-Se contempl¢ la posibilidad de consultar a un
Comité Asistencial o a la Comisién de Deontolo-
gia de los Colegios de Médicos (son comisiones
consultivas, al servicio de los profesionales y
usuarios de una institucién sanitaria, creadas para
la resolucién de los conflictos éticos. Son 6rganos
meramente consultorios y no decisorios, por lo que
su informe no supondria un dogma de actuacion
frente al dilema ético por el que se consultan (1)).

-Martha Craven Nussbaum afirmé que el desafio
de la medicina es siempre el de conectar los de-
seos y necesidades mas profundos del paciente
con su sentido de lo que es mds importante. Para
considerar que se ha tenido éxito en la interven-
cién sanitaria, se le debe conceder una vida que
en definitiva aceptardn como una mejoria (6).

-El primer valor amenazado serfa el de NO MA-
LEFICIENCIA, no hacer el mal al otro: “primum
nonnocere” (favorecer o al menos, no dafiar). No
se debe realizar ninguna accion (diagnéstica, te-
rapéutica 6 intervencién sanitaria) que provoque
un perjuicio al paciente. Este principio se basa en
el respeto a la vida.

-También hay que tener en cuenta y respetar la
voluntad del paciente de no desvelar la identidad
de su pareja, ya que estd casada; haciendo uso
del principio de AUTONOMIA: respetando la
libertad, la conciencia de la persona y derecho
a la intimidad. Es importante recordar que la
libertad de uno acaba donde empieza la libertad
del otro. El paciente es libre de decidir acerca de
los procedimientos diagnoésticos y terapéuticos a
los que se quiere someter, con la responsabilidad
que esto conlleva y previa informacién facilitada
por el personal sanitario responsable; sin poner
en peligro a la ciudadania. Serd tratado como ser
auténomo y se le prestard especial proteccién;
para ello aconsejaremos y nunca obligaremos.
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-Preservando siempre el secreto profesional y la
intimidad del paciente, actuariamos segtin nues-
tro principio de BENEFICIENCIA. Debemos ser
capaces de negociar (la oposicion a identificar su
pareja, la aceptaciéon sin abandonar al paciente)
y mantener una actitud de alerta con respecto a
nuestras responsabilidades éticas. Se pretende
buscar el mayor beneficio para el paciente en par-
ticular, consiguiendo el equilibrio entre riesgos y
beneficios, incluyendo la prevencién de la enfer-
medad. Como sanitarios debemos ser sensibles
al sufrimiento del paciente, estableciendo una
relacién de ayuda y explicarle que tenemos el de-
ber de socorrer y ayudar a todas las personas (5).

-Segtn el principio de JUSTICIA, trataremos a
todos los pacientes por igual (equidad), sin dis-
criminacion alguna y con la misma consideracién
y respeto; evitando el dafio a terceros y promo-
viendo el bien social. El paciente es una persona
que sufre, o que al menos se siente necesitada
de ayuda, evitando cualquier prejuicio que le
pueda discriminar.

Los servicios de Atencion Primaria son un dispo-
sitivo privilegiado de amplia cobertura y ejercen
un papel clave en la prevencién, diagnodstico
precoz de enfermedades y contribucién a la ad-
herencia al tratamiento. Asi desde AP debemos
realizar las siguientes tareas:

*  Ofrecer informacién sobre el tema y resolver
sus dudas. La sifilis o Ites es una compleja
enfermedad sistémica producida por la
espiroqueta Treponema pallidum, en la
que virtualmente todos los 6rganos pueden
verse afectados, habiéndose llegado a definir
como “la gran imitadora o impostora”. El
contagio se produce tras contacto sexual con
sujeto infectado durante la fase primaria y
secundaria (30% de riesgo de contagio tras
exposicién sexual). El germen penetra en
la piel (a través de una abrasién 6 de piel/
mucosa intacta), se multiplica, y, mediante
la via linfatica o hematica, alcanza diversos
6rganos. El hombre es el huésped y vector
natural de T. pallidum. Actualmente, la
sifilis esta intimamente relacionada con la
infeccién por VIH, incluso ambas infeccio-
nes pueden mutuamente potenciarse. La
co-infeccién puede alterar la interpretacién
de las pruebas de cribado y de confirmacién
y condicionar el seguimiento posterior. El

periodo de incubacién es alrededor de 28
dias (limites 10-90 dias). La clinica (historia
natural de la enfermedad no tratada): la sifilis
primaria (chancro sifilitico), lesién ulcerada,
generalmente indurada, no dolorosa. Dura
1-6 semanas y se localiza preferentemente
en pene y labios mayores, aunque un 5%
pueden tener otras localizaciones, segtn las
précticas sexuales (puede simular la clinica
de una fisura anal, pero con presencia de
inflamacién y adenopatias inguinales bila-
terales). Cura espontdneamente (4).

El periodo asintomético es de 6 semanas a 6
meses, tras el cual puede aparecer: sifilis secun-
daria, sifilis latente (precoz,tardia), sifilis tercia-
ria (neurosifilis, sifilis cardiovascular, gomas).

Explicar la necesidad de deteccion y atencion
de personas con précticas de riesgo para po-
der realizar un diagnéstico precoz e instaurar
actividades de educacién y promocién de la
salud. Ademas de indagar en las vias de trans-
misién para poder detectar conductas de ries-
go (interrogando sobre relaciones sexuales).

Prestar atencion a personas infectadas en
coordinacion con el centro hospitalario.

Realizar seguimiento del paciente que se
niega a realizar tratamiento.

En toda lesion ulcerosa anogenital se deben
repetir los test serolégicos a los 3 meses si
fueron inicialmente negativos.

Todo paciente diagnosticado de sifilis debe
ser investigado para VIH, y repetirse a los 3
meses en caso de negatividad inicial.

A todos los pacientes tratados se les debe
repetir la exploracién y la serologia no tre-
ponémica a los 3, 6, 12 y 24 meses, o cada 6
meses hasta negatividad de la serologia (2),
o mas frecuentemente, sobre todo en caso de
coinfeccién por VIH.

En los pacientes que presentan clinica o
aumento cuddruple de los titulos serol6-
gicos (o titulos inicialmente elevados, >
1/32, que no descienden a un nivel 4 veces
menor a los 12-24 meses) debe considerarse
reinfeccién o fracaso terapéutico, por lo que
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deben ser re-tratados (se recomiendan 3
dosis a intervalos semanales de penicilina
G benzatina 2,4 millones U im), aunque es
preciso descartar previamente la presencia
de neurosifilis mediante el estudio del LCR.
Todo paciente con serologia positiva
sin constancia de un tratamiento ade-
cuado en el pasado debe considerarse
que tiene sifilis activa, y debe tratarse.
Los pacientes asintomaticos y con VDRL o
RPR negativos durante 1 afio pueden ser
dados de alta por curacién.

Los pacientes con VIH concomitante y los no
tratados con penicilina deben ser seguidos
anualmente de por vida.

Contribuir a la adherencia al tratamiento
de nuestros pacientes. Tratar a las parejas
sexuales de los tiltimos 90 dias de un paciente
diagnosticado de sifilis primaria, secundaria
o latente precoz (deben considerarse posible-
mente infectados, incluso si son seronegati-
vos). El seguimiento debe ser ampliado a 2
afios en parejas de pacientes diagnosticados
de sifilis tardia.

BIBLIOGRAFIA:

1.

98

Escribar A, Pérez M, Villarroel R. Bioética.
Fundamentos y dimensién préctica. Santia-
go: ed. Mediterraneo; 2004.

Kingston M, French P, Goh B, Goold P,
Higgins S, Sukthankar A, et al.; Syphilis
Guidelines Revision Group 2008, Clinical
Effectiveness Group. UK National Guideli-
nes on the Management of Syphilis 2008. Int
J STD AIDS. 2008; 19(11):729-40.

Lora P, Gascén M. Bioética: principios, desa-
fios, debates. Madrid: Alianza editorial; 2008.

Richens J. Donovanosis (granuloma ingui-
nale). Sex Transm Infect. 2006; 82 Suppl
4:iv21-2.

Sgreccia E. Manual de bioética. I: Fundamen-
tos y ética biomédica. Madrid: BAC; 2009.

Velayos Castelo C. Salud, enfermedad y feli-
cidad. En: Garcia Gomez-Heras JM (coord.),
Velayos Castelo C (coord.). Bioética: pers-
pectivas emergentes y nuevos problemas.
Espafia: ed. Tecnos; 2005. p. 62.

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

Baena Bravo AJ
Enfermero de Atencion Primaria

Centro de Salud Valdepefias Il (Ciudad Real)

mariavillajuarezjimenez@gmail.com


http://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/bencilpenicilina-benzatina/
http://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/bencilpenicilina-benzatina/
mailto:mariavillajuarezjimenez@gmail.com

Juérez Jiménez MV, et al - CARTAS AL DIRECTOR

CARTAS AL DIRECTOR

Eficacia, efectividad y eficiencia de una exploracién fisica basica en Atencion

Primaria para deteccion de dismetrias

Sr. Director:

Una exploracién fisica elemental en atencién
primaria, ha demostrado una vez més, que es ttil
para el diagndstico precoz de posibles patologias,
evitando un consumo innecesario de recursos
sanitarios, riesgos, derivaciones, radiaciones
ionizantes; aumenta la rentabilidad del uso de
pruebas de imagen y el grado de satisfaccién
del paciente, fomenta la confianza en la relacion
equipo atencion primaria y paciente...

Para la deteccién de una dismetria es necesario
valorar al paciente en:

-Bipedestacion: en el plano frontal se observara si
existe desviacion lateral de la cabeza, altura de
hombros, presencia de escoliosis (4), simetria o
nivel de la cintura escapular y pélvica, pliegues
subescapulares, simetria en pliegues gltiteos,
huecos popliteos, distancia intercondilea (siem-
pre es patolégico), distancia intermaleolar (sera
normal hasta 5 cm) y posicién del retropié. En el
plano sagital se buscaran desviaciones anteropos-
teriores de la cabeza, antepulsién/retropulsion
escapular y/o pélvica, adelantamiento de un
miembro respecto al contralateral, presencia de
genu flexum o genu recurvatum (2).

-Deciibito supino: en esta posicion se valoran la
dismetria real y/o funcional (aparente). Previo
a la medicién se descontractura la musculatura
para que no falsee los resultados. En el caso de
observar una dismetria se realiza la maniobra
de Galeazzi-Ellis para identificar si la dismetria
es debida al fémur o a la tibia (3).

-Dindmica: principalmente realizamos un analisis
de la marcha. Basicamente hemos de identificar
que la fase de apoyo o choque del talén debe ser en
ligero varo. En la fase de medio apoyo no debe exis-
tir inestabilidad ni derrumbe del arco longitudinal
interno del pie. La fase de despegue debe realizarse
por el primer dedo para una eficaz propulsién (1).

La pronacién de la ASA (articulacién subas-
tragalina) implica un aumento en el rango de
movimiento del resto de articulaciones del pie.
Esta circunstancia se da tras la fase de apoyo
del talén, de este modo el pie al contactar con
el suelo tiene mayor libertad para amoldarse al
terreno. Por el contrario, la supinacién dela ASA
produce una relativa rigidez en las articulaciones
del pie, este hecho es necesario para una correcta
y eficaz propulsién del pie, actuando como pa-
lanca rigida. Por lo tanto, en el apoyo del talén,
la ASA muestra una posicién supinada que va
pronando hasta que contacta todo el pie y des-
pués comienza a supinar antes del despegue del
talén, para facilitar el momento propulsivo en la
fase de despegue (6).

Nos encontramos en la consulta de atencién
primaria con un varén con 70kg de peso y 1,76
m de estatura. Es estudiante y practica dos veces
en semana actividad fisica deportiva. No tiene
antecedentes personales traumaticos, pero si
presenta antecedentes familiares de dismetrias
y escoliosis en abuela y tia. Utiliza calzado
deportivo habitualmente y calza el ntimero 43.
Su férmula digital es un pie griego y la férmula
metatarsal, index minus.

El paciente explica que esta diagnosticado de una
dismetria de 1.5 cm, siendo el miembro inferior
izquierdo el mas largo. Aporta radiografia en pro-
yeccién AP (anteroposterior) y lateral de MMII
(miembros inferiores), radiografia AP y lateral de
columna vertebral y telemetria de MMIL En la
telemetria se observa que el ileon izquierdo esta
mas elevado que el derecho; en cambio, a nivel de
condilos femorales no se observa dismetria. Enla
radiografia de columna vertebral se objetiva una
doble curva escoliética compensada.

El médico traumatélogo que lo ha tratado, le ha
prescrito un alza de 1 cm (Figura 1) en el miem-
bro mas corto. Aun asi, siente dolor durante la
actividad fisica y cierta cojera.
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Segtn todos los datos recogidos, nos avalan y
apoyan el diagnoéstico de dismetria. Antes de la
exploracién, se espera encontrar como compen-
sacion de la dismetria, el pie del miembro mas
corto supinado (en este caso el pie derecho) y el
del miembro més largo pronado (pie izquierdo).
Recuerden, que la supinacién es un movimiento
triplanar formado por flexion plantar, aduccién e
inversion del pie, por lo tanto, la supinacién “alar-
ga” el miembro mas corto. Por su parte, la prona-
cién estd compuesta de flexiéon dorsal, abduccion
y eversion, “acortando” el miembro més largo.

En la exploracion se evidencia una subluxacion
del musculo tibial posterior del pie derecho, el
que supuestamente deberia posicionarse en supi-
nacién para compensar el miembro mas corto. A
modo de reflexién, la tinica relacién que explica
este hallazgo, es que la subluxacién del musculo
tibial posterior, pueda estar causada por la trac-
cién permanente y constante de este musculo
para provocar la inversion del pie.

El objetivo del tratamiento consiste en compensar
parcialmente la dismetria, y evitar movimientos
pronatorios y supinatorios del pie izquierdo y
derecho respectivamente, como compensaciones
patoldgicas (5). De corregir totalmente la dismetria,
provocariamos una hipercorreccién y con ello, sus
consecuencias. De hecho, se ha simulado una com-
pensacion total, colocando un alza de 1.5cm bajo
el retropié del miembro mas corto (derecho), se ha
medido con el nivel las caderas y se ha apreciado la
hipercorreccién, quedando mas alta la cadera dere-
cha. Este hecho radica en que aunque la dismetria
estd estructurada, las partes blandas de su cuerpo
ya estdn compensando parcialmente la dismetria.

Figura 1. Podoscopio y retropié derecho con alza de 1 cm.
Se aprecia rotulado el tubérculo medial del escafoides del
pie izquierdo (valora la dindmica) y los puntos del retropié
(calcula la linea de Helbing y la posicién del calcaneo en el
plano frontal): punto superior (punto medio del vientre de
tend6n Aquiles) y punto inferior (punto medio del calcdneo).
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El paciente ya tiene un alza de 1 cm en el miem-
bro inferior derecho (el més corto) que usa desde
hace 3 0 4 afos y sus tejidos blandos estan adap-
tados a ello.

Se le explica al paciente que lo ideal seria corregir
la mitad de la dismetria, es decir 0.75cm y de esta
manera mejoria el dolor del miembro inferior
derecho durante la practica de actividad fisica
y la cojera.
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Deteccion de un caso de paludismo en un Servicio de Urgencias

Sr. Director:

La malaria es una enfermedad causada por 5
especies: Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale,
P. malariae, P.knowlesi y transmitida a través de
mosquitos del género Anopheles de actividad
nocturna. Los sintomas tipicos son fiebre alta
intermitente con dias afebriles entre crisis), ce-
falea, mialgias generalizadas y astenia. Aunque
se describieron otros sintomas més atipicos tales
como diarrea, vomitos o tos. Puede dar compli-
caciones multisistémicas por diferentes mecanis-
mos: hemdlisis, insuficiencia renal y /o hepatica,
malaria cerebral, esplenomegalia, CID o edema
pulmonar. Los casos severos y las muertes son
casi en su totalidad atribuibles a P. falciparum.

La inmunidad es especifica para cada tipo de
plasmodio dejando una inmunidad parcial que,
sin contacto con la enfermedad, ir4 disminuyen-
do progresivamente hasta desaparecer en un pe-
riodo variable que va desde meses hasta dos afios.

En el diagnoéstico diferencial es importante no
olvidar enfermedades habituales en nuestro me-
dio tales como diarrea, infecciones respiratorias
y urinarias e incluir dentro de nuestras posibles
patologias otras como malaria, dengue, fiebre
tifoidea, hepatitis, meningitis, tuberculosis o
primoinfeccién por el VIH.

El diagnéstico clinico es poco especifico, se basa
en la sospecha epidemiolégica si existié un viaje
reciente a zona endémica. El tiempo de incu-
bacion depende de la subespecie, habiéndose
descrito, en ocasiones, hasta un afio después
de la infeccién. El diagnéstico de confirmacién:
gota gruesa o serologia (positiva hasta 2 semanas
después de la curacion).

El tratamiento varia segin las especies por las
resistencias desarrolladas. Para P. Falciparum, la
primera opcién son los derivados de la artemisi-
na en combinacién con un segundo antimalarico.

Para el resto, el tratamiento sigue siendo una
combinacién de cloroquina y primaquina.

CASO CLINICO

Varén de 40 afios natural de Mauritania que acu-
de a urgencias de hospital comarcal por segunda
vez por persistencia de cuadro febril de hasta 40°
C de48horas de evolucion. Estaba en tratamiento
con antitérmicos orales sin mejoria. A la explo-
racién presentaba temperatura de 40° C, regular
estado general, estaba consciente y orientado, sin
signos meningeos. A la auscultacién tonos ritmi-
cos a buena frecuencia, con murmullo vesicular
bilateral normal, abdomen blando y depresible,
no doloroso a la palpacién, sin visceromegalias.
Ante la persistencia de la fiebre sin focalidad
aparente solicitamos hemograma y bioquimica
pautando paracetamol 1 g iv.

Tras dos extracciones el analizador es incapaz de
dar una lectura correcta respecto a la poblacién
leucocitaria (imposible discriminar si se trata de
neutréfilos o linfocitos). Hematies 4.34 106/,
hemoglobina 13 g/dl, leucocitos 5280/ul, pla-
quetas 76000, coagulaciéon INR 1.29, bioquimica
sin alteraciones. Se reinterroga al paciente sobre
antecedentes personales, familiares y posibilidad
de haber realizado algtin viaje al extranjero en el
altimo mes refiriendo visita a Mauritania hacia 3
semanas (llevaba 6 afios en Espafia).

Ante la imposibilidad de realizar frotis sanguineo
de urgencia en nuestro centro y la sospecha de que
se trate de un caso de fiebre importada se deriva al
hospital de referencia con temperatura al alta de
37.5°C. Alamafiana siguiente se analiza la muestra
de nuestro centro donde se observan abundantes
hematies parasitados por plasmodium. Se ponen
en marcha una alerta sanitaria y comunicacion a
sumédico de familia para localizar al paciente que
no acudi6 al hospital de tercer nivel a pesar de la
indicacién. A las 48 horas el paciente es localizado
y tratado con pauta de cloroquina. Tras compro-
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bar déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa se
prescribe cura radical con primaquina durante 14
dias. El paciente actualmente se encuentra afebril
y en seguimiento en consultas especializadas en
Unidad de Infeccioso.

CONCLUSIONES

Cada afio en Espafia 12-13 millones de personas
visitan el extranjero. El porcentaje que visita zona
tropical ronda un 9-10% (aproximadamente 1
millén de personas).

En la actualidad no se sabe bien el impacto que la
patologia importada tiene en nuestro medio aun-
que se calcula en torno a unas 100.000 visitas al afio.
Las causas son el aumento de movilidad de nues-
tros ciudadanos por motivos laborales, turisticos o
el retorno temporal de inmigrantes a su tierra (VFR
-visitors of friends and relatives-). Estos ultimos
corren un mayor riesgo (Odds Ratio 4.5) debido a
la falta de conciencia de la necesidad de vacunas y
determinadas profilaxis, una mayor duracion de su
estancia, habitos de méas riesgo como consumo de
comidas en locales callejeros o no evitar las pica-
duras de insectos. Esta poca conciencia del riesgo
se pone de manifiesto porque solo el 50% acude a
consultas pre viajes y de ellas, solo un 61% toma
correctamente la profilaxis de malaria.

Es importantisimo ante el cambio de hébitos y,
por tanto, de epidemiologia, realizar una buena
anamnesis en todas las patologias, especialmente
en fiebres recurrentes sin focalidad aparente en
las que entran en juego una gran variedad de
infecciones. Un hemograma y una gota gruesa se
hacen necesarios ante el antecedente de un viaje
a zona endémica. Como nota que sirva también
de ejemplo casi 25% de los VFR atendidos en la
unidad de medicina tropical del Hospital Ramén
y Cajal fueron diagnosticados de malaria.

Por tanto un cuadro de fiebre en un viajero que
estuvo hace menos de 3 meses en una region
endémica, debe considerarse malaria hasta que
no se demuestre lo contrario (incluidos aquellos
que tomaron profilaxis).
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Dolor de larga evolucion en 5° dedo de mano izquierda

Soriano Villalba G', Lépez-Cortacans G?
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Paciente varén pakistani de 32 afios de edad,
sin alergias conocidas y sin antecedentes de
interés. Acude a nuestra consulta por presentar
dolor en 5° dedo de mano izquierda, refiere
aumento de tamafno desde hace 5-6 afos. A la
exploracién presenta aumento de diametro de
falange proximal de 5° dedo de mano izquierda
sin signos flog6ticos. En el examen fisico se apre-
cia dolor cuando se palpa la zona de la falange
proximal. No se aprecia afectacién articular,
vasculo-nerviosa y balance articular completo.
Enla exploracién radiolégica destaca lesion litica
en el extremo proximal de la falange proximal del
quinto dedo, de localizacién diafiso epifisaria,
que adelgaza la cortical con una apariencia en
vidrio deslustrado y calcificaciones punteadas
y finas en su interior.

Figura 1. Rx dedo 5°.

¢Cual es su diagndstico?

a) Condrosarcoma periostal, localizado més
en tronco y zonas proximales de huesos largos,
tumor de células gigantes, que suele ser multi-
céntrico, preferentemente epifisario y con gran
porcentaje de recidivas.

b) Osteosarcoma parostal, metafisario, con
localizacién peridstica y excepcional en manos,
infarto medular, con un mayor ntimero de cal-
cificaciones dispuestas de forma anular y un
ribete esclerdtico caracteristico y con el quiste
6seo aneurismatico, tipico también de huesos
tubulares largos pero de mayor tamafo.

¢) Encondroma es el tumor primario 6seo benig-
no mas frecuente, en el contexto de un hallazgo
incidental, representando entre el 3-18% de las
biopsias 6seas. En la préctica clinica representan
entre el 10 al 25% de los tumores ¢seos benignos.

d) Quiste 6seo solitario, lesion cistica grande con
o sin adelgazamiento cortical. Lesién radiolu-
cente sin margen escleroso, que se localiza cen-
tralmente, en la metéafisis o diéfisis de un hueso
largo no suele darse en huesos tubulares cortos.

e) Quiste epidermoide intradseo, lesién os-
teolitica, concortical adelgazada que se pierde
en algunos puntos y sin reaccién periostal o de
partes blandas adyacentes.
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Dermatosis con escasa respuesta al tratamiento médico conservador

Juérez Jiménez MV?, Baena Bravo AJ?

*Médico de Familia. Centro de Salud Valdepefias Il (Ciudad Real)
2Enfermero de Atencién Primaria. Centro de Salud Valdepefias Il (Ciudad Real)

Mujer de 86 afios de edad diagnosticada de hipo-
tiroidismo, hipercolesterolemia, asma, artrosis,
cardiopatia hipertensiva, fibrilacién auricular en
tratamiento con anticoagulacién oral, insuficien-
cia venosa periférica crénica y colecistectomiza-
da. La paciente se encuentra polimedicada con
Furosemida 40 mg, Tramadol 150 mg, Halope-
ridol 2 mg/ml, Ranitidina 150 mg, Hidroxicina
50 mg, Metamizol 575 mg, Levotiroxina 25 mg,
Simvastatina 20 mg, Acenocumarol 4 mg y Ena-
lapril 20 mg. Realiza una vida sedentaria.

Solicita atencion domiciliaria en el centro de sa-
lud por presentar una lesién en la cara anterior
del tercio distal de la pierna izquierda desde
hace unos 5 meses de evolucion. Refiere haber
sufrido un traumatismo accidental en dicha zona
e inicialmente apareci6é una lesién ampollosa.

A la exploracion fisica se objetiva una lesion eri-
tematosa de 30 mm de didmetro, con riesgo de
deterioro de la integridad cutdnea, sin exudado
ni signos locales de infeccién.

Desde la aparicion de la lesién en la pierna de
la paciente, la herida ha sido tratada segtn su
fase o curso de evolucién. Debido a la movilidad
reducida de la paciente, el programa de curas
por el servicio de enfermeria se ha desarrollado
en el domicilio.

En su primera fase o estadio I, se caracterizaba
por una zona eritematosa circunscrita de 3 cm de
didmetro, se procedi6 a lavar la zona con suero
fisiolégico, posterior secado y aplicacion de Me-
pentol, para aumentar la resistencia de la piel y
evitar su deshidratacion. Se aconsejé a la paciente
evitar presién en la zona de la lesién, mantener
la piel seca e hidratada, evitar cualquier tipo de
traumatismo, no utilizar calcetines y/o medias
que puedan hacer anillos de compresion.
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A las dos semanas se observd una solucién
de continuidad con una pérdida parcial de la
epidermis junto a lesiéon ampollosa. En este es-
tadio I, se optd por la colocacién de un apdsito
hidrocoloide extrafino en el lecho de la herida,
previa limpieza con suero fisiolégico y secado.
La herida ha sido revisada dos veces en semana
por enfermeria.

Seguidamente la herida evolucioné hacia un
tejido de granulacion exuberante, sobrepasan-
do el nivel de la piel, el lecho estaba cubierto
parcialmente por fibrina, no estando afectados
los bordes de la herida. El nivel de exudado
fue moderado-alto, optdndose por realizar un
desbridamiento autolitico, colocando un primer
aposito desbridante y un alginato. La finalidad
del primer apdsito es eliminar los restos de fibri-
na del lecho de una manera f4cil e indolora. El
aposito elegido para este fin, en contacto con los
exudados, hace que sus fibras hidrodetersivas se
gelifiquen, obteniendo una alta afinidad por los
residuos fibrinosos de la herida. Estos residuos
se absorben y se retienen por la estructura del
aposito, facilitando la retirada de los mismos. El
plan de curas, se ha realizado en dias alternos,
hasta eliminar la fibrina del lecho de la herida en
un plazo de 8 dias (Figura 1).

Tras la mala respuesta terapéutica y el tiempo de
evolucion se decide realizar una biopsia cutdnea
mediante punch, obteniéndose el resultado ana-
tomo-patolégico de la lesién de “atipia en todo
el grosor de la epidermis, desde el estrato cérneo
hasta la lamina basal, permaneciendo intacta la
membrana basal. Se observan paraqueratosis e
hiperqueratosis, asi como acantosis. En todo el
espesor epidérmico aparecen queratinocitos ati-
picos y mitosis. En la dermis subyacente existe
un infiltrado inflamatorio créonico con linfocitos,
células plasmaticas e histiocitos”.
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Figura 1. Lesién ovalada de color rojizo, de unos 45 mm de didmetro y con pérdida de la integridad cutanea en el tercio distal
del miembro inferior izquierdo en su cara anterior.

¢Cudl es el diagndstico de esta paciente?
1. Ulcera por presién
2. Patomimia
3. Enfermedad de Bowen
4. Carcinoma basocelular

5. Carcinoma de células de Merkel
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Palpitaciones, mareo y alteraciones en el ECG

Pérez Durillo FT'™, Rodriguez Garcia RM**

!Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
2Pediatra EBAP

*Centro de Salud de Bailén. Area de Gestién Sanitaria Norte de Jaén

Paciente varén de 12 afios sin antecedentes
personales de interés que presenta sensacion
ocasional de disnea que define como suspiros,
pero sin taquipnea. No refiere disnea de esfuerzo.
Practica deporte de forma regular y no refiere ha-
bitos téxicos. Su madre refiere que ella presento
sintomas similares durante el embarazo y tras
el parto del paciente siendo diagnosticada de
una patologia cardiaca por la cual se encuentra
en seguimiento por el Servicio de Cardiologia
actualmente.

Como antecedentes familiares destaca madre
con miocardiopatia dilatada diagnosticada du-
rante la gestacion del paciente.

Exploracién fisica: Peso 31kg. Talla 151cm.
Tensién arterial 112/75. Buen estado general.
Bien hidratado y normoperfundido. Eupneico en
reposo. Auscultacién cardiaca: Tonos ritmicos sin
soplos ni roces. Auscultacion respiratoria: Mur-
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mullo vesicular conservado sin ruidos patologi-
cos sobreanadidos. Abdomen sin alteraciones.
Extremidades inferiores sin edemas.
Exploraciones complementarias: Analitica san-
guinea con hemograma y bioquimica incluyendo
hormonas tiroideas sin alteraciones significativas.
Radiografia de térax dentro de los pardmetros de
la normalidad. ECG: Ver Figuras.
¢Cuadl es su diagnéstico?

a) Enfermedad del seno

b) Electrodos mal colocados

c) Bloqueo AV 3er grado

d) Marcapasos migratorio

e) Sindrome de preexcitacién
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 14, Num. 3)

(Med fam Andal 2013; 14: 294-295)

Dificultad miccional en varén joven (Respuestas razonadas)

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

Muiioz 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

A.3. Quiste de utriculo prostdtico.

Las lesiones quisticas localizadas en la linea
media de la préstata son poco frecuentes y se
consideran alteraciones congénitas, las mismas
pueden ser de dos tipos: los quistes mullerianos,
derivados de los restos del conducto parameso-
néfrico, y los quistes del utriculo, probablemente
causados por dilatacion del utriculo prostatico
(1), como se trata en este caso.

Frecuentemente no dan manifestaciones clinicas
y su hallazgo es incidental, pues generalmente,
se consigue realizando pruebas de imagenes
para estudios de otras patologias. Aunque, en
algunas ocasiones pueden aparecer sintomas
como, hematuria o de obstruccién urinaria baja,
obstrucciéon de los conductos eyaculadores o
infeccién del quiste. (2)

El diagndstico por imagen se realiza a través de
la ecografia abdominal o transrectal, en la que se
puede evidenciar una formacién anecoica.

B.2. Reseccion transuretral (RTU) programada.

En este caso, el tratamiento fue reseccion tran-
suretral de la pared anterior del quiste, procedi-
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miento minimamente invasivo, muy efectivo y
con baja morbilidad. (3)

En los pacientes asintométicos estd indicada la
observacién y seguimiento a largo plazo, la indi-
cacién de tratamiento debe ser reservada sélo para
los casos con manifestaciones clinicas evidentes. (4)

Bibliografia:

1. GonzalezPA, Visbal L, Hernandez L, Briceno
J, Vasquez M, Alvarez ], et al. Quiste prosta-
tico sintomatico. Rev Ven Urol. 2005; 51: 53-4.

2. Tornero J, Ponce de Leoén J, Pieras E. Quis-
tes prostaticos de la linea media: manejo y
seguimiento. Arch Esp Urol. 2001; 54: 205-9.

3. Garcia JC, Trujillo CG, Pérez JF. Manejo en-
doscépico del utriculo prostatico sintomatico
del paciente pediatrico: reposte de dos casos
y revision de la literatura. Urol Colomb. 2012;
21(1): 84-8.

4. Gonzalez O, Soto ], Romero T, Farifas JM,
Loépez ], Flores J, et al. Quiste prostatico de
linea media en paciente trasplantado renal.
Actas Urol Esp. 2004; 28 (6): 452-4.
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(Med fam Andal 2013; 14: 296-297)
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1. ;Cual es tu diagndstico?

a) Tina corporis. Falso: la tifia corporis se produ-
ce por una infeccién por hongos dermatofitos.
Puede provocar prurito o ser asintomaética y se
manifiestan con distintas formas:

¢ (Circular u ovalada con borde escamoso o
vesiculoso y un centro eritematoescamoso.

¢ Forma anular con un borde rojo.

e MAcula con vesiculas con tendencia a curar
en el centro.

Las lesiones aparecen frecuentemente en el
tronco pero no presentan el nevus central mela-
nocitico ni el fenémeno de regresion descrito en
nuestro caso.

b) Halo nevus. Es la respuesta correcta. El pa-
ciente presenta lesiones caracteristicas del halo
nevus en distintos estadiajes. Inicialmente,
aparece un halo acrémico alrededor de un ne-
vus melanocitico que adquiere una coloracién
mas rosada en las lesiones més avanzadas e,
incluso, se observa desaparicién del nevus con
persistencia de la mécula acrémica en una de
las lesiones.

Elnevus de Sutton habitualmente es un fenéme-
no aislado (a veces en varias lesiones), aunque su
aparicion se ha relacionado con el vitiligo (mds
de un 20% de los pacientes con vitiligo desarro-
llan este fenémeno). Asimismo, la presencia de
un halo nevus puede preceder el inicio de las
lesiones de vitiligo.

c) Vitiligo. Falso: El vitiligo es un trastorno de
la pigmentacion cutdnea caracterizado por ma-
culas despigmentadas (color blanco-tiza) bien
delimitadas, generalmente simétricas. Pueden
tener distintos patrones de distribucién siendo el
mas frecuente el generalizado (méculas en codos,
rodillas, genitales, regién lumbar y alrededor de
la boca y ojos).

d) Nevus de Meyerson. Falso: éste se caracteriza
por un halo eccematoso con una lesién central
que suele ser un nevus de la unién o compuesto.
Pueden afectarse multiples nevus simultanea-
mente pero, a diferencia, del nevus de Sutton, en
el nevus de Meyerson no se produce regresion
del nevus.

e) Melanoma. Falso: los nevus centrales an-
teriormente descritos no presenta signos de
malignidad. Los signos de sospecha de nevus
displasico o de melanoma hay que evaluarlos
por la regla del A-B-C-D (asimetria en bordes,
bordes mal definidos, cambios en el color con
tonos mas oscuros y rojizos, didmetro mayor
de 6mm). Como complementario existen unos
signos de alarma.

¢ Exudacién, ulceraciéon y/o hemorragia.
¢ Prurito en la lesion.

¢ Dolor de la lesién.

¢ Adenopatias regionales.

No se describe ninguno de estos signos en el
caso expuesto.
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2. ;Cual seria el manejo terapéutico?

a) Cirugia. Falso: el nevus de Sutton es un proceso
benigno con lo cual s6lo estaria indicadala cirugia
cuando la lesién melanocitica central sea de ca-
racteristicas atipicas, para su estudio histolégico.

b) Corticoide tépico durante 5 dias. Falso: la
hipopigmentacién tiene escasa respuesta a los
corticosteroides, encaminados al freno de la
reacciéon inmune local, con lo cual no estaria
indicado su uso.

¢) Antimicético tépico durante 10 dias. Falso: al
no tratarse de un proceso infeccioso por hongos el
tratamiento con antimicéticos no estaria indicado.

d) Crioterapia. Falso: al tratarse de un proceso
benigno no infeccioso la crioterapia no estaria
indicada.

e) Revision periddica de las lesiones. Correcta: el
nevus de Sutton se trata de un proceso benigno,
pero es recomendable realizar un control peri6-
dico evaluando las lesiones segtin la regla ABCD
(asimetria, bordes, color, didmetro) y revisando
el resto de lesiones pigmentadas, si existen, para
descartar atipias.

Comentarios

El nevus de Sutton, también denominado halo
nevus, vitiligo perineval o leucoderma adqui-
rido centrifugo, es una lesién cuténea, benigna,
caracterizada por la existencia de un halo acré-
mico uniforme alrededor, generalmente, de un
nevus melanocitico adquirido. Se describen tres
estadios en su evolucion:

* Aparicién del halo acrémico, uniforme,
simétrico, de maximo 2-3 cm de diametro.
Este proceso se produce en semanas o pocos
meses.

e Elnevus central se aclara de color, hasta lle-
gar a desaparecer en meses o afios. Este es el
fenémeno de regresién que ocurre de forma
completa en el 50% de los casos.

* Repigmentacién del halo, en meses o afios.

Es maés frecuente en la infancia y en la adoles-
cencia y tiene una prevalencia aproximada en la
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poblacién de 1%, siendo descrita una predisposi-
cién familiar. Los individuos pueden tener una o
varias lesiones que se localizan normalmente en
el tronco, siendo infrecuentes las lesiones multi-
ples. Si se afecta un nevus del cuero cabelludo,
aparecerd un mechén blanco de pelos correspon-
dientes a la macula acrémica llamado poliosis.

Se ha descrito asociado a vitiligo (mas de un 20%
de los pacientes con vitiligo desarrollan este fené-
meno). Asimismo, la presencia de un halo nevus
puede preceder el inicio de lesiones de vitiligo.

La etiologia del halo nevus no esté clara, aunque
parecen estar implicados factores inmunolégicos,
tanto humorales como celulares, produciéndose
la destruccion de los propios melanocitos a través
de una reaccién inflamatoria.

Histolégicamente, encontraremos un infiltrado
inflamatorio intradérmico liquenoide compuesto
por linfocitos T, histiocitos y células plasmaticas.

El fenémeno de hipomelanosis se ha descrito,
excepcionalmente, asociado a Nevus congénito,
nevus de Spitz e incluso melanomas por lo que
es recomendable seguir su evolucién e investi-
gar sobre antecedentes familiares y personales.
Se realizara el control periédico evaluando las
lesiones segtin la regla ABCD (asimetria, bordes,
color, didmetro) y es fundamental realizar reco-
mendaciones sobre fotoproteccién de las zonas
despigmentadas expuestas.

Bibliografia
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lanocytic halo development around 28 melano-
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areview of the published work. ] Dermatol. 2011;
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4. Pustisek N, Sikani¢-Dugi¢ N, Hirsl-HecCej V,
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INFORME FINAL A LOS 3 ANOS DEL ESTUDIO SYM-
PLICITY HTN-1

Ottersen OP, Dasgupta J, Blouin C, Buss P, Chongsuvivatwong
V, Frenk J, et al. The political origins of health inequity:
prospects for change. Lancet. 2014; 383:630-667 [R,II]

24524782

ORIGENES POLITICOS DE LA DESIGUALDAD SANITARIA:
PERSPECTIVAS DE CAMBIO

Statins for millions more? Lancet. 2014; 383:669 [AO,I]
24560042
(ESTATINAS PARA MAS MILLONES DE PERSONAS?

Health in austerity: hard decisions for hard times. Lancet. 2014;
383:670 [AO,I]

24560044

SALUD EN LA AUSTERIDAD: DECISIONES DIFICILES PARA
TIEMPOS DIFICILES

Kentikelenis A, Karanikolos M, Reeves A, McKee M, Stuckler D.
Greece’s health crisis: from austerity to denialism. Lancet.
2014; 383:748-753 [R,I1]

24560058

CRISIS SANITARIA EN GRECIA: DE LA AUSTERIDAD A LA
DENEGACION SISTEMATICA

Gopinathan U, Cuadrado C, Watts N, Guinto RR, Hougendobler
D, Wanjau W, et al. The political origins of health inequity:
the perspective of the Youth Commission on Global Gover-
nance for Health. Lancet. 2014; 383:e12-e13 [R,II]

24524783

ORIGENES POLITICOS DE LA DESIGUALDAD SANITARIA:
PERSPECTIVA DE LA YOUTH COMMISSION ON GLOBAL
GOVERNANCE FOR HEALTH

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE

Fauci AS1, Marston HD. Ending AIDS--is an HIV vaccine neces-
sary? N Engl ] Med. 2014; 370:495-498 [AO,I]

24499210

ACABAR CON EL SIDA ;ES NECESARIA UNA VACUNA
PARA VIH?

Patel V, Saxena S. Transforming lives, enhancing communities-
-innovations in global mental health. N Engl ] Med. 2014;
370:498-501 [AOI]

24428425

TRANSFORMAR VIDAS, REFORZAR COMUNIDADES: INNO-
VACIONES EN LA SALUD MENTAL MUNDIAL

Wunderink RG, Waterer GW. Clinical practice. Community-
acquired pneumonia. N Engl ] Med. 2014; 370:543-551 [R,]]

24499212

PRACTICA CLINICA. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

Warner M, Gustafsson JA. On estrogen, cholesterol metabolism,
and breast cancer. N Engl ] Med. 2014; 370:572-573 [AO,I]

24499217

SOBRE ESTROGENO, METABOLISMO DEL COLESTEROL Y
CANCER DE MAMA

Morden NE, Colla CH, Sequist TD, Rosenthal MB. Choosing
wisely--the politics and economics of labeling low-value
services. N Engl ] Med. 2014; 370:589-592 [AO,]]

24450859

ESCOGER CON SABIDURIA: LA POLITICA Y LA ECONOMIA
DEL ETIQUETADO DE LOS SERVICIOS DE POCO VALOR

Allen RP, Chen C, Garcia-Borreguero D, Polo O, DuBrava S, Mi-
celi ], et al. Comparison of pregabalin with pramipexole for
restless legs syndrome. N Engl ] Med. 2014; 370:621-631 [EC,I]

24521108

COMPARACION DE PREGABALINA CON PRAMIPEXOL
PARA EL SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS

Tarlo SM, Lemiere C. Occupational asthma. N Engl ] Med. 2014;
370:640-649 [R,I]

24521110

ASMA OCUPACIONAL

Chokroverty S. Therapeutic dilemma for restless legs syndrome.
N Engl ] Med. 2014; 370:667-668 [AO,I]

24521115

DILEMA TERAPEUTICO EN EL SINDROME DE PIERNAS
INQUIETAS

Mechanic R. Post-acute care--the next frontier for controlling
Medicare spending. N Engl ] Med. 2014; 370:692-694 [AO,I]

24552315

CUIDADOS POSTAGUDOS: LA PROXIMA FRONTERA PARA
CONTROLAR LOS GASTOS DE MEDICARE

Reuben DB, Tinetti ME. The hospital-dependent patient. N Engl
J Med. 2014; 370:694-697 [AO,I]

24552316

EL PACIENTE HOSPITALODEPENDIENTE

Bohadana A, Izbicki G, Kraman SS. Fundamentals of lung aus-
cultation. N Engl ] Med. 2014; 370:744-751 [R,I]

24552321

FUNDAMENTOS DE AUSCULTACION PULMONAR

Bunn HF. Vitamin B12 and pernicious anemia--the dawn of
molecular medicine. N Engl ] Med. 2014; 370:773-776 [AO,I]

24552327

VITAMINA B12 Y ANEMIA PERNICIOSA: EL AMANECER DE
LA MEDICINA MOLECULAR

Egan AG, Blind E, Dunder K, de Graeff PA, Hummer BT, Bour-
cier T, et al. Pancreatic safety of incretin-based drugs--FDA
and EMA assessment. N Engl ] Med 2014; 370:794-797 [M,II]

24571751

SEGURIDAD PANCREATICA DE LOS FARMACOS BASADOS
EN INCRETINAS: VALORACION DE LA FDA Y LA EMA

Bianchi DW, Parker RL, Wentworth ], Madankumar R, Saffer C,
Das AF, et al; CARE Study Group. DNA sequencing versus
standard prenatal aneuploidy screening. N Engl ] Med. 2014;
370:799-808 [T,I]

24571752

SECUENCIACION DE ADN FRENTE AL CRIBAJE ANEUPLOI-
DE ESTANDAR PRENATAL

Feldman HM, Reiff MI. Clinical practice. Attention deficit-
hyperactivity disorder in children and adolescents. N Engl
] Med. 2014; 370:838-846 [R 1]

24571756

PRACTICA CLINICA. TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD-
DEFICIT DE ATENCION EN NINOS Y ADOLESCENTES

Greene MF, Phimister EG. Screening for trisomies in circulating
DNA. N Engl ] Med. 2014; 370:874-875 [AO,I]

24571760

CRIBAJE DE TRISOMIAS POR ADN CIRCULANTE

Maitland K. New diagnostics for common childhood infections.

N Engl ] Med. 2014; 370:875-877 [AO,I]
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161



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24524782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24560042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24560044
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24560058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24524783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24499210
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24428425
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24499212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24499217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24450859
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24521108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24521110
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24521115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24552315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24552316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24552321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24552327
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24571751
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24571752
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24552316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24571760
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24571761

Med fam Andal Vol. 15, N°.1, julio 2014

NUEVOS DIAGOSTICOS PARA LAS INFECCIONES COMU-
NES INFANTILES

THORAX

Lazarinis N, Jorgensen L, Ekstrom T, Bjermer L, Dahlén B,
Pullerits T, et al. Combination of budesonide/formoterol
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on demand improves asthma control by reducing exercise-
induced bronchoconstriction. Thorax. 2014; 69:130-136
[ECII]

24092567

LA COMBINACION DE BUDESONIDA /FORMOTEROL BAJO
DEMANDA MEJORA EL CONTROL DEL ASMA REDU-
CIENDO LA BRONCOCONSTRICCION INDUCIDA POR
EL EJERCICIO
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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

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

- 25 congreso Nacional de Entrevista Clinica y Comunicacién Asistencial
Barcelona, 6 y 8 de noviembre 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
http:/ /www.semfyc.es/eclinica2014

- XXXV Congreso de la semFYC
Gijon, 11-13 Junio 2015
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
http:/ /www.semfyc2015.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 dos los niimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de 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.

¢) 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.
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Empezar cada seccién en una pagina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto mas agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pagina),
figuras y sus correspondientes leyendas (cada
una en una pagina), anexos.

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

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

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

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

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

Secciones de la publicacion:

Editorial

Originales

Cartas al director

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

Area Docente

El espacio del usuario.
Sin bibliografia

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

SECCIONES:

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

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

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluiran en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
répida publicacién. La extensién maxima serd
de 3.500 palabras. Se admitird un méximo de 3
tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

Cartas al director: pretende servir como foro
en donde comentar los articulos publicados o
para dar a conocer brevemente experiencias de
interés en el campo de la atencién primaria. Su
extensién serd de 1000 palabras como méximo,
el ndmero de referencias bibliograficas serd de
un maximo de 6, y el nimero de autores de 4.
Todos los autores deben firmar el contenido de
la carta.

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

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

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clinica
Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia
Atencioén Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner
Salud Publica
Gaceta Sanitaria
Gestion
Cuadernos de Gestion
Sociologia y salud
Social Science and Medicine
Terapetitica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na-
cional de Salud
Metodologia Docente
Academic Medicine
Medical Education
Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboracion Cochrane
Bandolier
América Latina
Revistas de América Latina que podamos
recibir.
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Actividades cientificas, 0 agenda de actividades en
un proximo futuro.

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

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

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

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

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

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

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

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

- Objetivo: Identificard de forma clara y precisa el
proposito del estudio. Si hubiese mds de un objetivo
se sefnalara el principal.

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

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

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

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

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

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

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

Texto

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

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

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

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

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

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

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

- Anexos: Se incluirdn aquellos considerados por los
autores.

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

CONSEJO DE REDACCION:

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

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

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

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccién

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

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

a) Debera indicar nombre, apellidos y DNI o pasaporte
de todos los autores. El hecho de remitir el trabajo
a nuestra revista implica la aceptacion de todas las
normas de la misma y los Requisitos uniformes para
preparar manuscritos enviados a revistas bio-médicas.

b) En ella se hara constar que se trata de un articulo
original y que no ha sido remitido para su publicacién
a ninguna otra editorial. En los originales se haran
constar los posibles conflictos de interés y la aceptacion
por parte del comité de ética del organismo del que
depende la investigacién

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

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

e) En folio aparte (pagina del titulo) se indicara: el
titulo del trabajo, autores, centro de trabajo de cada
uno de ellos, direccion postal, niimero de teléfono,
n°. fax (no obligatorio) y direccién electrénica para
correspondencia.

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

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