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Porras Martin P, et al - EDITORIAL

EDITORIAL

Congresos SAMFyC: un nuevo reto

Porras Martin P', Moreno Martos HM?*?

!Presidenta SAMFyC
2Secretaria SAMFyC

Siempre, al terminar el afio, se hace balance de lo
que se ha hecho durante éste. En el dltimo trimestre
del 2014 hemos celebrado el 23° Congreso Andaluz
de Medicina Familiar y Comunitaria en Almeria.
El Congreso anual de la sociedad es el evento més
importante que celebramos a lo largo del afio.

En los dltimos tiempos hemos tenido diferentes
problemas a la hora de financiar nuestras acti-
vidades, y se ha generado un debate de cuéles
pueden ser las causas y las posibles soluciones. El
Congreso de Almeria ha sido un éxito en cuanto
a participacién y produccién cientifica se refiere,
pero ha tenido importantes y diferentes dificul-
tades de financiacién, que han hecho que nos
planteemos muchos interrogantes, y que reflexio-
nemos de una manera mas insistente sobre este
tema, sobre el que todavia no tenemos respuesta.

Porque un Congreso no es nada mas y nada menos
que un punto de encuentro entre profesionales, un
punto en el que se pone en conocimiento ptblico
la produccion cientifica de una sociedad, en el que
se debaten las ideas nuevas, en el que se genera
conocimiento desde la distancia de la asistencia.

Las actividades congresuales de cualquier socie-
dad médica han estado ligadas muy a menudo a
su financiacién por parte de la industria farma-
céutica, que ha sufragado de manera importante
los gastos que cada congreso genera.

En los dltimos anos, la industria farmacéutica
ha dejado de aportar de manera “rdpidamente
progresiva” fondos a nuestros congresos.

Esto ha hecho que entremos a debatir las posibi-
lidades de financiacién y que esto constituya una
preocupacién. Pero la pregunta de dénde deben
proceder los fondos para sufragar los gastos de
un Congreso no tiene una respuesta facil.
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Las primeras preguntas serian ;cuanto estamos
dispuestos a pagar los profesionales por asistir
a un congreso? jes la administracién la que de-
beria de hacerse cargo de los congresos, como
formacién continuada de sus profesionales?
En el caso de que creyéramos que es lo justo,
la administracién no deja de ser auténoma y
participaria en ella, o no, segiin sus intereses y
sus posibilidades presupuestarias. Y en el caso
de participar, habria que valorar el impacto en
la autonomia de los participantes.

La colaboracién de la industria farmacéutica es
cada vez menor. Esta es una realidad que tal vez
no estemos en condiciones de cambiar de manera
importante. Esto, en cierto modo, nos da mas in-
dependencia, pero ;es eso lo que queremos?, ;nos
sentimos mas comodos y con menos presion? Y si
no, ;podemos intentar algo para conseguir mas
fondos de ella? Es paraddjico que la industria
farmacéutica abandone nuestros congresos pero
llene los congresos de nuestros directivos.

Ademas, se plantean otros interrogantes, ;que-
remos seguir teniendo este tipo de congresos?,
(necesitamos de los congresos presenciales los
profesionales?

Si hiciéramos una encuesta, seguro que la gran
mayoria diria que si, porque la funcién de for-
macién que hacen los congresos va unida a la
funcion de intercambio de ideas, de relaciones
con otros compafieros que trabajando en lo mis-
mo estdn lejos en distancia fisica, el reunirnos nos
da pertenencia a un grupo.....pues si, queremos
seguir viéndonos, compartiendo y formandonos
en nuestra profesion.

¢Esuna alternativa real la de aprovechar las nue-
vas tecnologias y proponer Congresos Virtuales?
En ellos, podriamos actualizar conocimientos,
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incluso presentar nuestros trabajos de investiga-
cién.... seria una buena opcién ante la dificultad
de desplazamiento, de tener “dias” para asistir,
ante la dificultad de financiacion...

Estos interrogantes son dificiles de contestar, por-
que pueden tener muchas y variadas respuestas.

Se abre un nuevo camino, en el que necesaria-
mente vamos a tener que valorar diferentes vias
de financiacién, y diferentes tipos de congresos.
Pero desde SAMFyC seguiremos trabajando para
intentar dar a los Médicos de Familia de Andalu-
cfa unlugar de encuentro anual, donde podamos
participar, aprender y compartir.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Proteccion de datos personales por los sistemas sanitarios publicos

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

Es casi una perogrullada decir que los datos
personales, la informacién relativa ala salud y la
contenida en los historiales médicos pertenecen
a los usuarios. Sin embargo, cada cierto tiempo
hay que recordarlo y volverlo a sacar a la pales-
tra ante posibles abusos en el manejo de dicha
informacién sensible.

El derecho fundamental a la protecciéon de datos
personales deriva directamente de la Constitu-
cién y atribuye a los ciudadanos el derecho a ser
informados sobre los datos que terceros recaban
de ellos y el poder de disposicion sobre sus datos,
de modo que, en base a su consentimiento, los
mismos puedan ser utilizables.

Los datos relativos a la salud estan especialmente
protegidos porlaley. Asise indica en el articulo 7
dela Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de proteccion de datos de caracter personal: “Los
datos de caracter personal que hagan referencia
al origen racial, a la salud y a la vida sexual sélo
podrén ser recabados, tratados y cedidos cuando,
por razones de interés general, asi lo disponga
una ley o el afectado consienta expresamente”.

Esta proteccién, ademds, no es arbitraria, sino
que estd en sintonia con la normativa de la
Unién Europea. Asi, estd recogida en la Direc-
tiva 95/46/CE del Parlamento y del Consejo y
en el Convenio 108 del Consejo de Europa para
la protecciéon de las personas con respecto al
tratamiento automatizado de datos de caracter
personal, firmado en Estrasburgo el 28 de enero
de 1981, que fue ratificado por Espafia en 1984.

En la préctica, y de acuerdo a la ley, esto se tra-
duce en que los usuarios tienen que consentir ex-
presamente todo tratamiento o cesién a terceros
que se haga de sus datos personales, incluidos los
de salud, desde el sistema nacional o los sistemas
autondmicos de salud hacia cualquier otro agente
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que no forme parte del mismo. El articulo 6 dela
citada ley establece: “El tratamiento de los datos
de caracter personal requerird el consentimiento
inequivoco del afectado, salvo que la ley dispon-
ga otra cosa”.

Sin embargo, recientemente se han sucedido las
noticias sobre irregularidades en relacion a la
proteccién de los datos personales de pacientes
y usuarios de sistemas sanitarios publicos de
salud. El pasado mes de agosto se hizo ptblico
que un hospital ptiblico de la Comunidad de
Madrid habia cedido los datos de sus pacientes
a dos clinicas privadas sin el conocimiento ni el
consentimiento de los usuarios. La cesién, que
fue denunciada por FACUA, se confirmé por
el consejero de Sanidad de dicha Comunidad
Auténoma y provoc) la dimisién del gerente del
hospital y el cese de otros dos cargos.

Ese mismo mes, irregularidades similares se
dieron en otros cuatro centros sanitarios ptiblicos
situados en diferentes comunidades auténomas
(Castilla La Mancha, Murcia y La Rioja). FA-
CUA también denunci6 dichas practicas ante la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, hoy
a la espera de resolucion.

Los Gobiernos de las comunidades auténomas
denunciadas se ampararon en la existencia de
conciertos con las entidades sanitarias privadas
para la prestacion de la asistencia sanitaria de
sus pacientes. Sin embargo, ademés de no estar
confirmado este hecho, tampoco hay claridad
ni transparencia en relacién a los protocolos de
derivacién empleados y con qué garantias se ce-
dieron datos personales y de salud de pacientes a
estos centros privados, sin informar previamente
ni solicitar su consentimiento.

Las excepciones que la norma regula al consen-
timiento expreso del usuario para que sus datos
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puedan ser cedidos debe interpretarse “de forma
restrictiva” y, en cualquier caso, debe existir in-
formacion al respecto y claridad y transparencia
en torno a las clausulas que, sobre este particular,
existan en los conciertos entre la sanidad ptblica
y la privada.

Es exigible, por tanto, que los sistemas de salud
de las comunidades auténomas que tienen con-
ciertos con centros médicos privados informen
de manera precisa y clara sobre sus protocolos
para garantizar la seguridad y la proteccién de
los datos de salud de los usuarios. Dichos pro-
tocolos deben, ademas, ser ptblicos. Pero dicha
exigencia debe existir también para los centros
privados concertados, dado que ofrecen servicios
propios del sistema nacional de salud y tratan con
informacién especialmente protegida por la ley.

El usuario debe estar siempre informado del
uso y cesién que se hace de sus datos, y con los
referidos a la salud atin deben ser mayores las
garantias, al tratarse de datos especialmente sen-
sibles y relevantes. Los datos personales relativos
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alasalud estan catalogados como “especialmente
protegidos” por la Ley Organica de Proteccion
de Datos y, por tanto, deben contar con un alto
nivel de seguridad en su tratamiento. La cesién
de los mismos deberia ser informada al usuario
y consentida por este aun cuando se trate de una
prestacién de asistencia sanitaria por centros
privados concertados con los sistemas sanitarios
publicos. Esa cesion debe estar prevista en los
términos contractuales del concierto y cedente y
cesionario deberan adoptar las medidas de indole
técnica y organizativas necesarias para asegurar
la seguridad de los datos, evitar su alteracion,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado, tal
y como recoge la ley.

Es preciso avanzar en transparencia, también
en este &mbito, y que exista informacién para la
ciudadania sobre cémo se gestionan los datos
personales de los usuarios en los sistemas sani-
tarios publicos y qué protocolos de seguridad
tienen establecidos para evitar uso de datos y
cesiones irregulares y no consentidas como las
denunciadas.
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ORIGINAL

Utilidad de 1a Tomografia Axial Computerizada (TAC) craneal en
las consultas de atencion primaria

Zarco Manjavacas J*, Paz Galiana ]J*, Calleja Carton LA%, Ruiz Alvarez C*, Martinez Alonso GV,

Murnoz Cobos F*

tMédico residente de medicina familiar
2Médico de familia
"Centro de Salud El Palo. Malaga

RESUMEN

Titulo: utilidad de la Tomografia Axial Computeriza-
da (TAC) craneal en las consultas de atencién primaria.

Objetivo: determinar la deteccion de patologia y tipo
de alteraciones presentes en la prueba Tomografia
Axial Computerizada (TAC) craneal solicitada en
consultas de medicina de familia y pediatria de aten-
cién primaria.

Disefio: descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento: centro de salud urbano.

Poblacién y muestra: pacientes a los que se solicité una
TAC craneal desde atencién primaria entre septiembre
de 2011 y agosto de 2012.

Intervenciones:

Variables: edad, sexo, motivo de peticién, resultado,
indicacién de RMN (resonancia magnética nuclear).

Resultados: se realizaron 225 solicitudes, existiendo
datos en la historia clinica del resultado en 192 pa-

Correspondencia: Francisca Mufioz Cobos
CS El Palo
AV Salvador Allende, 159
29018 Malaga
E-mail: franciscam@ono.com

Recibido el 18-08-2014; aceptado para publicacion el 13-11-2014
Med fam Andal. 2014; 2: 183-188
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cientes. El 64.6% (124 pacientes) son mujeres. La edad
media es 51.43 + 1.48 afos, (rango 4 -94 afios). El mo-
tivo de peticién fue un 66.7% por cefalea, y en 16.1%
por deterioro cognitivo. En el 60.9% el resultado fue
normal (Intervalo de confianza al 95% IC=50.04-67.84);
el 39.1% (IC=32.16-45.96) patoldgicos: 17.7% lesiones
isquémicas, 15.6% atrofia cortico-subcortical (4,6% en
menores de 65 afos), 5.2% afectacién de los senos, 2.1%
(4 pacientes) tumores cerebrales y 0.5% Hidrocefalia.
Se recomendé completar estudio mediante RMN en
un 5.2% de los casos.

Conclusiones: encontramos un porcentaje elevado
de patologia (40%) cuando utilizamos la TAC de
craneo como medida diagnodstica en atencién prima-
ria. Esta es, en su mayor parte, patologia isquémico-
degenerativa.

Palabras clave: Tomografia Axial Computerizada,
Cefalea, Deterioro Cognitivo, Tumores cerebrales.

SUMMARY

Title: Utility of cranial X-ray Computed Tomography
(CT) in primary health practice.

Aim: To determine the detection of pathology and
type of alterations present in cranial CT scans ordered
by family doctors and paediatricians in primary care
practice.

Design: Retrospective, descriptive study.

Setting: Urban health centre.
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Population and sample: patients referred for cranial
CT scan from primary care practice between Septem-
ber 2011 and August 2012.

Interventions:

Variables: age, sex, reason for referral, results, indi-
cations for NMR scan (nuclear magnetic resonance).

Results: 225 CT scan requests were made but only
outcome data available on medical records of 192
patients. 64.6% (124 patients) are women. Average
age is 51.43 + 1.48, (age range 4-94). The reason for
referral was 66.7% because of headache, and 16.1%
because of cognitive impairment. The findings were
normal in 60.9% of the cases (95% Confidence Interval,
CI=50.04-67.84), and pathological in 39.1% (CI=32.16-
45.96): being 17.7% ischaemic injuries, 15.6% cortical
and subcortical atrophy (4.6% in patients under 65
years of age), 5.2% affectation of sinuses, 2.1% (4
patients) brain tumours and 0.5% hydrocephalus.
Recommendations for further studies with NMR scan
were made in 5.2% of the cases.

Conclusions: A high rate of pathology (40%) was
found when using cranial CT as a diagnostic tool in
primary care. This was, mostly, degenerative and
ischaemic pathology.

Key words: X-ray Computed Tomography, Headache,
Cognitive Impairment, Brain Tumours.

INTRODUCCION

La Tomografia Axial Computarizada, o TAC, es
una técnica diagnodstica de amplio uso, la cual
mediante el uso de la radiacién X obtiene cor-
tes o secciones de objetos anatémicos con fines
diagnosticos al efectuar la fuente de rayos Xy los
detectores de radiacién movimientos de rotaciéon
alrededor del cuerpo.

Desde su introduccién en Espafia en la década
de los 70, el incremento en su demanda ha sido
importante, y ello ha motivado la elaboracién de
criterios para su indicacién en la practica médica
por parte de los organismos responsables de su
provisién y financiacion, con el fin de racionalizar
la demanda y favorecer su uso apropiado (1) (2).
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El acceso de los profesionales de la medicina de
familia a la solicitud de TAC craneal en las cefaleas
es todavia bajo (menor al 20%) (3), y menor atin
en el caso de la RMN (3%). No obstante, las guias
clinicas recomiendan la realizacién de TAC en
determinados casos de cefaleas seguidas exclusi-
vamente desde atencién primaria (AP) (4) yenel
estudio de deterioro cognitivo-demencia (5), enla
blisqueda de las causas potencialmente reversibles
que pueden afectar hasta un 15% de pacientes (6).

A la hora de valorar la adecuacion de las indica-
ciones dela TC en la AP, una de las limitaciones
importantes es la practica inexistencia de guias
y recomendaciones para este nivel asistencial.
A menudo, estas guias se han elaborado a par-
tir de los resultados de estudios desarrollados
en el dambito hospitalario, donde los enfermos
presentan unas caracteristicas clinicas diferentes
a los enfermos atendidos en la AP (tiempo de
evolucién de la enfermedad, gravedad, espectro
de enfermedad mas seleccionado, etc.). Como
consecuencia de este mismo hecho, la validez
diagnéstica de la TC para la mayor parte de las
indicaciones, en el contexto de la AP, puede ser
diferente a lo que establecen las guias y recomen-
daciones elaboradas hasta ahora (7) (8).

La utilidad de la TC ha sido ampliamente eva-
luada. Estudios previos (9) demuestran hallazgos
significativos en el 13.2% de los TC cerebrales
solicitados. En cualquier caso es fundamental
la correcta evaluacién de los sintomas que mo-
tivan la peticion de dicha prueba diagndstica.
En el caso de las cefaleas, estudios llevados a
cabo durante 8 afios (10) apoyan que la presen-
cia de sintomas de alarma (edema de papila,
alteracion del nivel de conciencia o paralisis)
se correlacionan positivamente con patologia
intracraneal significativa, mientras que en su
ausencia, mostraban un muy bajo rendimiento
diagnodstico, ademads de demostrar que a pesar
de la normalidad de dichos estudios muchos de
esos pacientes fueron derivados hacia atencién
hospitalaria. Se discute la solicitud de TC como
medida tranquilizadora (11) (12), junto con lo
que hay que sumar consecuencias negativas
como retraso en la instauracién de un correcto
tratamiento o la irradiacién innecesaria.

De la misma forma, en el caso de la demencia,

se ha evaluado la sensibilidad y especificidad
de diferentes criterios clinicos para seleccionar
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los pacientes a los que realizar la TAC craneal,
encontrandose un bajo valor predictivo de todos
ellos, especialmente en el caso de la enfermedad
de Alzheimer (6). No obstante, ante la sospecha
de demencia se recomienda realizar una prueba
de neuroimagen (TAC o RMN) (13) que permita
descartar causas secundarias como la hidrocefalia
normotensiva, reversible mediante cirugia, y la en-
fermedad vasculocerebral concomitante, de cara a
las intervenciones a realizar en el paciente, (Grado
de recomendacién B). Se afiade el hecho de que la
localizacién de la atrofia cerebral permite orientar
sobre cudl es el tipo de demencia degenerativa
(Grado de recomendacién B). Estas pruebas de
neuroimagen son més ttiles en estadios iniciales.

Existe necesidad de evaluar la capacidad diag-
ndstica clinica en atencién primaria de esta
prueba radiolégica, por lo que llevamos a cabo
un estudio retrospectivo cuyo objetivo fue de-
terminar la frecuencia y tipo de alteraciones en
la TAC craneal solicitado desde las consultas de
atencion primaria de nuestro centro de salud.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se realiza en un Centro de Salud de
Atencién Primaria cuya zona bésica correspon-
diente cuenta con una poblacién de 44.500 habi-
tantes. El centro de salud consta de un equipo for-
mado por 21 médicos de familia, 12 residentes de
medicina familiar y comunitaria, 4 pediatras, 18
enfermeros, 3 auxiliares de enfermeria, una ma-
trona, una trabajadora social y 9 administrativos.

El disefio es descriptivo retrospectivo. Los suje-
tos de estudio son los pacientes a los que se les
habfia solicitado una TAC de craneo con finalidad
diagnostica por parte de los médicos del centro
de salud entre el 1 de septiembre de 2011 y el 31
de agosto de 2012.

Se prevén pérdidas por no tramitaciéon de la
prueba, no acudir el paciente a su realizacién,
no realizaciéon de informe o no localizacién de
la historia clinica, por lo que se decide no selec-
cionar muestra sino tomar el total de solicitudes.

Las variables analizadas son: edad y sexo del

paciente, el motivo de la peticion de la prueba
(por protocolo de derivacion, se puede solicitar
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en estudio de cefalea y de deterioro cognitivo), el
resultado de la misma en el informe de radiolo-
gia (normal/patolégico y en caso de patoldgico
alteracion detectada) y si existia o no indicacién
por parte de Radiologia de completar el estudio
con una RMN. Se recogen todas las alteraciones
presentadas en el mismo informe.

El analisis es descriptivo, realizdndose un anélisis
diferenciado de los resultados patolégicos por
edad. Se analizan las diferencias en el resultado
seglin sexo y motivo de peticién, utilizando el
estadistico Chi2, para nivel de confianza alfa 0.05.
Se utiliz6 el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS

De las 225 peticiones de TAC de craneo emitidas
desde la consulta de atencién primaria se recogio
informe de 192, destacando una edad media de
52.43 + 20.628 afios (rango 5 — 95). En pacientes
menores de 14 afios se realizaron 3 peticiones
(1.5%) y en mayores de 65 afnos se realizaron 67
solicitudes (34.9 %).

En la distribucién de sexos hay un predominio
del sexo femenino en un 64.6% de los casos.

En 120 peticiones el motivo de la solicitud de la
prueba era cefalea (62.5%), siendo la segunda
peticién mas frecuente el deterioro cognitivo
(29 solicitudes) (15.1%). En 12 peticiones que no
tenian referido motivo de la solicitud y 31 casos
se referian a otros motivos no contemplados en
el protocolo de solicitud (Figura 1).

Figura 1. Motivos de solicitud de la TAC
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Las solicitudes por cefalea corresponden a pa-
cientes con edad media 43,9+1,72 afios y mediana
42 afos. En el caso de presentar deterioro cog-
nitivo la media de edad asciende a 72,07+1,82.

De todas las TAC que se realizaron fueron in-
formados como completamente normales 117
(60.9%).

Las patologias mas frecuentemente detectadas
en las TAC fueron las lesiones isquémicas en 34
de las TAC realizados (17.7%) y la atrofia corti-
co —subcortical que aparecia en 30 casos (15.6%)
(Tabla 1). En el informe de 10 TAC (5.2%) se
recomendaba la realizaciéon de una RMN.

Se compara la variable sexo con el resultado nor-
mal o patolégico dela TAC obteniéndose un por-
centaje de sexo femenino e informe patolégico de
34.7% y de sexo masculino e informe patolégico
de 47.1% no siendo esta diferencia significativa.

Respecto al motivo de solicitud son patolégicos el
29,2% de los solicitados por cefalea y el 82,9% de
los solicitados por deterioro cognitivo (p< 0.0001).

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de altera-
ciones segtin el motivo de solicitud.

Si nos centramos en las TAC que se informan
como patolégicos se observa una media de edad
en los pacientes de 62.68 afios + 19.87 afos.

Revisando la aparicién de las distintas patologias
segln la edad de los pacientes, en menores de
65 afios se encuentra atrofia cortico — subcortical
aparece en 6 casos (4,6%) (20% de las TAC infor-
mados con dicha patologia), las lesiones isquémi-
cas en 8 casos (23.53%), correspondiendo un caso
a un paciente de 19 afios. En cuanto a la patologia
tumoral se diagnostican 4 casos de edades 26, 64,
83 y 84 afos. El tinico caso de hidrocefalia del
estudio se encuentra en un paciente de 61 afos.

Tabla 1. Resultado del informe del TAC

Tabla2. Alteraciones informadas segiin el motivo de solicitud
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Respecto a la patologia de senos se aprecia en 6
pacientes menores de 65 afios (60%) y en 4 ma-
yores de 65 afios (40%).

DISCUSION

Las caracteristicas de edad de los pacientes mues-
tran un rango muy amplio ya que el principal
motivo de solicitud (cefalea) puede abarcar todas
las edades de la vida. Los resultados de este es-
tudio muestran que se detecta alguna patologia
en casi el 40% de los casos, lo que supone un alto
rendimiento diagnéstico de esta prueba en aten-
cién primaria y similar a estudios de &mbito hos-
pitalario (6) (14). Comparando con otros estudios,
obtenemos mayor porcentaje de TAC patolégicos
(9) (11), sibien hay que considerar la conveniencia
deno tomar la atrofia cértico subcortical como un
hallazgo patolégico a partir de una edad que se
cifra en 65 afios o mayor, si aparece como tinico
diagndstico, lo que solo afecta a 7 casos en nues-
tra muestra. La atrofia cortico-subcortical se ha
asociado a isquemia en 14 casos, y es este perfil
el que podriajustificar la realizacién de la prueba
en personas de edad avanzada en que aumentan
las causas vasculares de la demencia.

Hay que considerar que un alto porcentaje de
estas patologias degenerativas cerebrales co-
rresponden a pacientes menores de 65 afios, por
lo que es de gran relevancia clinica al suponer
una mayor repercusién funcional del deterioro
cognitivo y un adelanto diagnéstico importante
para la intervencion.

Es de resaltar el diagnéstico de 4 casos tumo-
rales en un periodo temporal de 1 afio, lo que
teniendo en cuenta que en Espafia, se calcula una
incidencia de 8.73 por 100.000 habitantes / afio
en varones y 5.41 en mujeres, segtn datos de la
Asociacién espafola Contra el Cancer, supone
un importante hallazgo.

En nuestro estudio un 60% de peticiones se rea-
lizan en estudio de cefalea, coincidente como
uno de los motivos mas frecuente de solicitud
también desde consultas de neurologia (14). La
presencia de alteraciones en casos de solicitud
por cefalea no alcanza el 30%, El hecho de distin-
guir entre cefalea aguda y crénica (1) parece un
factor clave en el rendimiento diagnéstico de la
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prueba. Sin embargo, se considera de utilidad un
acceso directo a la TAC por parte de los médicos
de atencién primaria en el estudio de la cefalea
crénica ya que ha demostrado reducir en mas de
un 80% las derivaciones a atencion especializada
(9)(15). Habria que evaluar la secuencia posterior
de intervenciones en los pacientes de nuestro
estudio para determinar realmente el beneficio
clinico de la prueba, ya que existen estudios que
encuentran una similar tasa de derivaciones al
segundo nivel en caso de cefalea entre médicos
con acceso o sin él a técnicas de imagen (3). Ade-
mas se ha puesto de manifiesto que los médicos
de familia son los que mejor manejan el efecto
positivo sobre el paciente del resultado normal
de la prueba radiolégica, siendo recomendable
su acceso a la prueba (16).

Como sesgos fundamentales hemos de men-
cionar la ilocalizacién de informes por falta de
registro en la historia clinica y la falta de datos
acerca de los motivos de solicitud que constitu-
yen pérdidas de informacién. Los datos clinicos
aportados en los informes son claramente insu-
ficientes para una correcta interpretacién de su
pertinencia y es un aspecto a mejorar ademas por
su influencia en la propia lectura de la prueba
radiolégica (8).

La inclusién como patolégicas de alteraciones
menores puede ser discutida y obviamente varia
el resultado, no obstante hemos pretendido poner
el énfasis en la separacién de las TAC totalmente
normales, al tratarse de un espectro clinico en
el que prima la exclusién de causas més que el
diagnéstico cerrado.

Como aplicacién practica de nuestro estudio en-
contramos la necesidad de orientar la solicitud de
la en base a criterios clinicos, a fin de mejorar su
rendimiento diagndstico, que parece ser menor
en casos de cefalea y pacientes de mayor edad.

Como conclusiones de nuestro estudio encontra-
mos un porcentaje elevado de patologia cuando
utilizamos la TAC de crdneo como medida
diagnéstica en atencién primaria. Esta es en su
mayor parte patologia isquémico-degenerativa.

Conflicto de interés:

Los autores declaran no tener ningtin conflicto
de intereses.
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RESUMEN

Titulo: utilizacién por los inmigrantes de las consul-
tas de atencién primaria y su relacion con el duelo
migratorio.

Objetivo: estudiar la utilizacién de la consulta en
atencién primaria por parte de los inmigrantes y su
relaciéon con el duelo migratorio (DM) y variables
sociodemogréficas (VSD).

Disefio: estudio descriptivo, transversal, multicén-
trico.

Emplazamiento: consultas de atencion primaria.

Poblacién y muestra: 290 pacientes inmigrantes,
excluyendo menores de 18 afios que consultaban por
distintos motivos.

Intervenciones: se les administro el cuestionario
sobre DM. Recogiéndose VSD: genero, edad, estado
civil, nacionalidad, red social, tiempo en Espafia, si-
tuacién legal /laboral y dificultades de comunicacién.
Se realizo andlisis uni y multivariante con regresién
logistica binaria.
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Resultados: la media de consultas al afio realizadas
por los inmigrantes es de 4,32+/- 2.87 a. Existen fac-
tores del DM y VRS que aumentan el niimero de con-
sultas anuales en los inmigrantes, como ocurre con el
factor miedo, ser mujer, edad superior a 45 afios, llevar
mas de 5 afios en Espafia, tener una buena red social
y los problemas psicosociales. Al contrario el factor
nostalgia reduce el niimero de consultas, e igualmente
lo reducen el ser subsahariano y de los paises del este,
estar en paro, sin documentacién y con dificultades
de comunicacién.

Conclusiones: la frecuentacién de las consultas por
los inmigrantes aumenta por el fac-tor miedo del DM,
ser mujer, mayor de 45 afios, vivir mas de 5 afios en
Espafia, tener una buena red social y consultar por
problemas psicosociales.

Palabras clave: inmigracién, atencién primaria, uso
de las consultas, duelo migratorio

SUMMARY

Title: The association between migratory grief and
immigrants’ visits to general practition-ers

Goal: To study immigrants’ visits to general practitio-
ners (GPs) and their association with migratory grief

(MG) and socio-demographic variables (SDV).

Methodology: descriptive, cross-sectional and multi-
centric study.
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Setting: general practice consultations.

Population and Sample: 290 immigrant patients, ex-
cluding those under 18 who consulted for other issues.

Measures: Information on the following SDV was
gathered by applying an MG question-naire: gender,
age, civil status, nationality, social network, time
residing in Spain, le-gal/occupational situation, and
communication barriers. Researchers performed a
univa-riate analysis,in addition to a multivariate
analysis with binary logistical regression.

Results: The average number of visits per year by
immigrants is 4.32+/- 2.87.The follow-ing factors re-
lated to MG and SDV contribute to more frequent GP
visits by immi-grants:fear, being female, being over
45 years of age, having resided in Spain for over five
years, having a good social network, and psychosocial
problems. In contrast, the nostalgia factor reduces
the number of doctor visits, as does being from sub-
Saharan Africa or eastern European countries, being
unemployed, being undocumented, and having diffi-
culties communicating with others.

Conclusions: The number of GP visits by immigrants in-
creases when the following va-riables are present: fear of
MG, being female, being over age 45, having resided in
Spain for over five years, having a good social network
and consultations related to psychosocial problems.

Key words: immigration, primary care, use of consul-
tations, migratory grief.

INTRODUCCION

El elevado incremento de la inmigracién en
Espafia, especialmente procedentes de paises
de baja renta, ha obligado a orientar la politica
sanitaria para permitir un facil acceso al sistema
de salud para mejorar su atencion. En la actual
crisis, donde los recortes en salud se centran,
entre otras medidas, en limitar a la poblacion
inmigrante el acceso a los servicios sanitarios,
existe un especial interés por conocer cudl es la
cuantia de utilizacién estos servicios.

Aunque no tenemos muchos datos para evaluar
el uso de los servicios de salud por par-te de la
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inmigracién si conocemos que una parte impor-
tante de la opinién ptblica y de los profesionales
sanitarios piensan que los inmigrantes hacen un
consumo exagerado de los servicios de salud
(1,2), frente a otros (3,4) que consideran que lo
utilizan poco, debido a la existencia de barreras
por problemas del idioma y diferencias cultura-
les, que restringen el acceso.

En el uso de los servicios de atencion primaria
intervienen factores que tienen que ver con su
organizacion, con el estilo de la practica médica
y su formacion y sobre todo con el paciente. Entre
las variables que de forma individual pueden
modificar la utilizacién de los servicios sanita-
rios tenemos la nacionalidad, género, edad, y el
estado civil (5). Pero, sobre todo, conviene re-
cordar que su frecuentacion esta en relacién con
los problemas psicosociales, que tienen que ver
con el temor y la incertidumbre de un presente
y futuro incierto, por la necesidad de adaptarse
a una cultura, estilo de vida, idioma y comidas
diferentes y, en fin, el miedo por quedar someti-
dos alas mafias y a otros riesgos para sobrevivir.

Estos factores, el dolor por la separacién de
familiares y amigos, el miedo ante un ambiente
extrano y hostil y el temor al fracaso del proyecto
migratorio, pueden considerarse como un equi-
valente al duelo, entendiendo con este término
todo el proceso de organizacién que acontece
cuando la persona pierde algo que es especial-
mente relevante o significativo para ella y que se
conoce al referirse a la poblacién aléctona con el
termino de duelo migratorio (6,7).

El objeto de este estudio es conocer la cuantia
del uso de las consultas de atencion primaria por
parte de la poblacién inmigrante y el de identifi-
car qué factores del duelo migratorio (DM)) y de
las variables sociodemograficas, pueden influir
en dicha utilizacién.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en tres centros de salud de
Granada (Cartuja, Valle de Lecrin y la Zubia),
incluyendo en la investigacién 290 inmigrantes
mayores de 18 afios, que consultaron, por dis-
tintos motivos, durante 2009 y 2010. La muestra
se seleccion6 desde las consultas de atencion
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primaria cuando el paciente que estaba citado
era inmigrante, recogiendo los datos sociodemo-
graficos y de utilizacion se servicios a través de
la historia digital. Se realiz6 un dia por semana
de forma aleatoria durante el tiempo que duré
la fase de estudio. Se excluyeron 12 casos que se
negaron a participar en la investigacion.

Utilizacién de servicios.

Serecogié elntiimero de visitas registradas en la his-
toria individual de cada paciente durante un afio.

Motivos de consulta relacionados con la esfera
psicosocial:

Se dividi6 a los inmigrantes en dos grupos, uno
constituido por los que consultaban exclusiva-
mente por motivos relacionados con problemas
biomédicos y otro conformado por los que pre-
sentaban problemas psicosociales, entendiendo
con este término aquellas situaciones de estrés
social que producen, en los individuos afectados,
crisis y disfunciones familiares con alteraciones
de la homeostasis familiar, que pueden generar
somatizaciones, depresién y ansiedad.

Cuestionario sobre el duelo migratorio:

El cuestionario utilizado es el propuesto y valida-
do por De la Revilla et al (8), que esté redactado
en espafiol y consta de 17 preguntas (tabla 1),
repartidas atendiendo a las siete dimensiones
del DM descritas por Achotegui (9).

La investigacion de De la Revilla et al (8) sobre
el cuestionario permitié diferenciar 4 factores:
el factor miedo que incluye las preguntas de
la 12 a la 17, el factor nostalgia constituido por
las preguntas 1,4, 5 y 6, el factor preocupacion
formado por los items 2, 8 ,9 y 11 y el factor
temor a la pérdida de identidad que incluye las
preguntas 2 y 10.

Variables sociodemogrdficas estudiadas:
Se recogieron datos referentes a la nacionalidad,
edad, género y estado civil, asi como a la situa-

cién laboral y legal, dificultades de comunica-
cién, tiempo de residencia y red social.
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1) Duelo por la separacion de la familia y amigos

1. ;Con que frecuencia echas de menos a tu familia?
Siempre A veces Nunca

2. ;{Con que frecuencia echas de menos a tus amigos?
Siempre A veces Nunca

2) Duelo por la lengua materna
3. ;Tienes miedo a olvidar tu idioma?
Siempre A veces Nunca

3) Duelo por la cultura

4. ;Echas de menos la comida de tu pais?
Si No

5. ¢(Echas de menos las fiestas de tu pais?
Siempre A veces Nunca

6. ¢(Echas de menos las costumbres de tu pais?
Siempre A veces Nunca

4) Duelo por la pérdida de su tierra o pasaje
7. ¢{Echas de menos tu pueblo o ciudad?
Siempre A veces Nunca

5) Duelo por la pérdida de su estatus social
8. ¢Estas preocupado ante las dificultades para acceder
a un puesto de trabajo?

Siempre A veces Nunca
9. ;Estas preocupado por las dificultades de regulari-
zar tu situacion legal en Espafia?

Siempre A veces Nunca

6) Duelo por la pérdida de contacto con su grupo
étnico
10. ;Tienes compatriotas o amigos con los que te
identifiques?

Si No
11. ;Te sientes tris porque no tienes compatriotas,
amigos o conocidos?

Siempre A veces Nunca

7) Duelo por la pérdida de su seguridad fisica
12. ;Has tenido miedo en tu viaje a Espana?

Si No
13. ; Tienes miedo a las mafias?
Si No

14. ;Tienes miedo a ponerte enfermo y a que no te
sepan curar?

Si No
15. ; Tienes miedo a morir en Espafia?
Si No

16. ; Tienes miedo a vivir con la sensacion permanente

de que te comuniquen que vas a ser repatriado a tu pais?
Siempre A veces Nunca

17. ; Tienes miedo a que te agredan verbal o fisicamente?
Siempre A veces Nunca

Tabla 1. Cuestionario sobre el duelo migratorio

19




Med fam Andal Vol. 15, N°. 2, diciembre 2014

Para conocer la red social hemos utilizado la cla-
sificacion de Federico de la Rua (10) simplificada,
basada en la tipologia de la integracién relacional
de los inmigrantes, calificindolos en cosmopoli-
tas cuando se relacionan tanto con personas de
su mismo origen (nacionales), como con las de
origen diferente (transnacionales) y con los de la
sociedad de acogida (locales) y no cosmopolitas,
cuando el inmigrante se encuentra aislado o se
relacién solo con ciudadanos de su pais de origen.

Método estadistico:

Para cada variable dependiente se realizé un
estudio no ajustado para ver como se asociaban
con la variable independiente (ntiimero de con-
sultas en el tltimo afio registradas en la historia
individual de cada paciente). Tras este analisis
univariante se llevé a cabo el ajuste de un modelo
multivariante considerando aquellas variables
por las que se deseaba controlar y todas aquellas
que tenian un nivel de significacién p<0.30, con la
regresion logistica binaria, atendiendo especial-
mente a las odds ratio de cada una de las varia-
bles del modelo y a sus intervalos de confianza;
la verificacion del ajuste del modelo a un modelo
logistico se hizo mediante el test de bondad de
ajuste de Hosmer-Lemeshow. Para los calculos
se empled el paquete estadistico STATA 10.1.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréficas de los 290
inmigrantes incluidos en el estudio se presentan
en la tabla 2.

1. Frecuentacién de las consultas por la poblaciéon
inmigrante.

La media de consultas realizadas por los inmi-
grantes fue de 4,32+/-2.87.

2. Analisis univariante de los motivos de consulta
relacionados con Problemas psicosociales (Tabla 3).

Motivos de Consulta N %
Problemas Biomédicos 135 46.6
Problemas Psicosociales 155 53.4

Tabla 2. Relacion del niimero y motivos de las consultas
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Variables SDG N %o
Nacionalidad

Latinoamericanos 79 27.2
Magrebies 96 33.1
Subsaharianos 27 9.3
Paises del Este 43 14.8
Asia+otros paises 45

Género

Hombre 125 43.1
Mujer 165 56.8
Edad

<=25% 61 21.0
26-357 107 36.9
36-45° 60 20.7
>45a 62 214

Estado civil

Soltero 106 36.6
Casado 150 51.7
viudo+sep+div 34 11.7
Dificultades de Comunicaciéon

Sin dificultades 182 62.8
Dificultades

Culturales 44 15.2
No habla el idioma

Con traductor 49 16.9
No habla el idioma

Sin traductor 15 52

Tiempo de residencia en Espaiia

<=5 anos 170 58.6
>5anos 120 414
Red Social

Cosmopolita 162 55.9
No cosmopolita 128 441
Situacién Laboral

Paro 88 30.3
Trabajo temporal/

Ama de casa 122 421
Trabajo fijo/Estudiante

Jubilado 80 27.6

Situacién Legal
Documentado 213 73.4
Indocumentado 77 26.6

Tabla 3. Relacion de las variables sociodemografica
de la muestra estudiada (n:290)
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Los pacientes que tienen problemas psicosociales
tienen un ntimero medio de visitas superior a los
que no los tienen (P= 0.012).

3. Analisis univariante del Duelo Migratorio
(Tabla 4)

Existe asociaciéon entre el niimero de consultas
y el factor miedo, (P = 0.122) ya que conforme
aumenta la puntuaciéon de miedos también au-
menta el ndmero de consultas. También existe
asociacién entre el factor nostalgia (P=.0005) y el
uso de servicios, pero en sentido inverso, ya que
cuando aumenta la puntuacién de este factor va
siendo menor el nimero de consultas.

El factor preocupacién tiene escasa incidencia
sobre la frecuentacién (P=0.000) y cuando lo hace
tiene un efecto similar al factor nostalgia. No
existe asociacién entre el nimero de consultas y
pérdida de identidad (P=.4228).

4. Analisis univariante de las variables sociode-
mograficas estudiadas (Tabla 5).

No hay diferencias significativas entre las distin-
tas nacionalidades (P=0.088) aunque hay indicios
de que los subsaharianos y los de paises del este
consultan menos que los de otras procedencias.
Las mujeres tienen una media significativamente
superior a los varones en niimero de consultas
(P=0.0000). Los pacientes inmigrantes mayores
de 35 afios tienden a consultar mas al médico de
familia que los mas jovenes (P=0.0016).

Los pacientes inmigrantes que llevan més de 5 afios
de residencia en Espafia tienen un niimero medio

de visitas superior a los que tienen 5 afios 0 menos
de estancia (P=0.001). Hay indicios muy claros
(P=0.068) de que los pacientes inmigrantes con
una red social cosmopolita tienden a tener un nivel
medio de visitas superior al de los no cosmopolitas.

En cuanto al estado civil, los solteros tienen un
niimero medio de visitas significativamente infe-
rior a los que estan casados, viudos o separados
/ divorciados (P=0.00012). Conforme las dificul-
tades de comunicacién aumentan, menor es el
numero de visitas al Centro de Salud (P=0.029).

Los que estdn en paro hacen un niimero medio
de visitas inferior que los que tienen trabajo tem-
poral o son amas de casa, los que tienen trabajo
tijo o son estudiantes ¢ jubilados (P=0.0042). Los
indocumentados tienen un ntimero visitas que
es significativamente inferior a los que tienen
documentacién (P=.00002).

5. Anélisis multivariante del duelo migratorio
(Tabla 4).

Este anélisis permite mantener en lo referente a
los factores del Duelo Migratorio que cuando los
pacientes punttian mds alto en miedos mayor es
el niimero de visitas anuales, y que por el contra-
rio cuando puntian mas alto en el factor nostal-
gia disminuye el niimero de consultas. El factor
preocupacién no se mantiene en la ecuacién.

6. Analisis multivariante de las variables socio-
demograficas (tabla 5).

De las variables sociodemograficas estudiadas
se mantienen en el modelo ser mujer y mayor

Tabla 4. Andlisis univariante y multivariante del duelo migratorio
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Tabla 5. Andlisis Univariante y Multivariante de la utilizacién de servicios
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de 45, por qué aumentan el niimero de visitas,
como permanecer soltero, estar en paro e indo-
cumentado por reducir las consultas.

Controlado por otros factores el efecto de la
edad se hace mas débil, pero atn asi se puede
decir que los que tienen mas de 45 afos tienen
un ntimero medio de visitas mayor que los que
tienen menos de 45 afios.

No se mantienen en la ecuacién la nacionalidad,
la dificultad en la comunicacién, la red social y
el tiempo de residencia en Espafia

Por ultimo, conviene destacar que hay indicios
claros de que los pacientes que tienen problemas
psicosociales tienden a consultar mas que los que
no los tienen.

DISCUSION

Hemos comprobado que los inmigrantes utili-
zaban las consultas de los centros de salud en
una media de 4,3 consultas anuales, uso que es
inferior al observado por Soler Gonzalez (1) que
aprecio una media de 5,6 visitas y superior a los
referidos por Hernandez Sanchez (11) y Gimeno-
Feliu (12) con valores de 3,4 y 2,8 consultas/
afio respectivamente. Estos datos muestran que
existen diferencias apreciables en el uso de los
servicios de salud por parte de la poblacién aldc-
tona y aunque desconocemos las causas de estas
diferencias, es posible que puedan relacionarse
con las distintas metodologias utilizadas para
obtener los datos.

La utilizacién de los servicios sanitarios por
parte de los inmigrantes puede estar condicio-
nada por estrés social relacionado con el DM e
igualmente por una serie de factores sociales o
demograficos.

Analizamos en primer lugar la relacién del uso
de servicios con el duelo migratorio. Recordemos
que la migracién es un una situaciéon de cambio
que comporta una serie de pérdidas y de tensio-
nes que configuran el duelo, entendiéndolo como
el proceso de reorganizacion de la persona, que
tiene lugar cuando se pierde algo que es signi-
ficativo para el sujeto. Lo que referido a la emi-
gracion tiene que ver con la reelaboracién de los

195

vinculos que la persona ha establecido con el pais
de origen y es precisamente la dificultad para
mantener estos vinculos, a través de los cuales
expresa su personalidad y su identidad, lo que
define la perdida y da lugar a lo que se denomina
duelo migratorio (Tizon (10), Achotegui (5)).

Al analizar el papel que los factores del DM
pueden tener en la utilizacién de los servicios sa-
nitarios comprobamos que el miedo se relaciona
con un aumento en el niimero de consultas. Esto
puede deberse a que el miedo el es un factor es-
tresante muy importante que genera problemas
psicosociales y cuyos sintomas obligan a frecuen-
tar mas asiduamente las consultas, como com-
probo De la Revilla et al (13) en su investigacion
acerca del sindrome de Ulises. El temor puede
atribuirse a las vicisitudes del viaje, sobre todo
cuando vienen en pateras, pero en la mayoria de
las ocasiones tiene un origen mas complejo, que
se relaciona tanto con el temor a la pérdida de
la salud, como con el miedo a ser detenido, a la
expulsién, a ser agredido o a las mafias.

En cuanto a la nostalgia, que agrupa los estre-
sores clasicos de la migracién, como el recuerdo
y la tristeza por la cultura, las costumbres y el
paisaje del pais de origen, es un factor que tiene
que ver con la reduccién del uso de las consultas.
Parece como si el retomar el pasado, el volver a
los origenes, les alejara de su presente incluso
del uso de los servicios de salud.

Cuando evaluamos el papel de los factores
sociodemogréaficos es importante destacar que
estos factores, como ocurre con los del DM no
ejercen el mismo efecto sobre la utilizacién de
los servicios sanitarios, ya que unos aumentan
el uso, mientras que otros lo disminuyen. Asi,
comprobamos que las variables género, edad,
tiempo de estancia en nuestro pais y red social,
se relacionan con una mayor frecuentacién de las
consultas en los centros de salud.

En lo referente al género son las mujeres las
que hacen mayor uso de las consultas de AP;
este dato que también fue observado por otros
autores (14,15) puede relacionarse con el hecho
de que las mujeres sufren con mayor frecuencia
que los varones ansiedad y depresioén (16,17) e
igualmente puede deberse, como refieren Ritsner
y Ponizovsky (18) a que las mujeres, al tener ma-
yor desigualdad en la educacién, en el acceso a
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puestos de trabajo y en habilidades lingtiisticas,
sufren mayor estrés social.

Apreciamos que frecuentan mas las consultas
los inmigrantes mayores, con edad superior a los
45 anos; esta relacién entre uso y edad también
fue referido por Ferndndez Sanchez et al (11) y
Vézquez Villegas (19), que podamos imputar a
que este grupo etario al tener més problemas de
salud, necesita de una mayor atencién medica.

En relacion con al tiempo de estancia en Espafa
comprobamos que los que llevan cinco o més
aflos en nuestro pais también usan con mas fre-
cuencia los servicios de salud. Como sugieren
Llosada Gistau et al (20) y Soler-Gonzalez (3) esta
circunstancia puede relacionarse con el hecho de
que los inmigrantes que llevan mas tiempo en
el pais de acogida suelen estar mejor informa-
dos, lo que les facilita el acceso al sistema y una
mayor utilizacion. Algo parecido puede ocurrir
con la red social, ya que un aumento de la red y
especialmente el relacionarse con personas de la
sociedad de acogida le puede permitir usar con
mas asiduidad las consultas.

Por el contrario determinadas variables persona-
les y sociales pueden intervenir reduciendo el uso
de los servicios de salud. Asi hemos apreciado
que los inmigrantes solteros, que estan en paro,
sin documentacién y con dificultades de comuni-
cacién consultan menos, esto puede deberse a que
estos factores acttian, como han sugerido Ramos
et al (21) y Vazquez Villegas (22), como barreras
que limitan o dificultan la accesibilidad al sistema.

No existe unanimidad acerca del papel que pue-
da tener la nacionalidad en la utilizacién de las
consultas. En nuestra serie son subsaharianos e
inmigrantes procedentes de los paises del este,
los que frecuentan menos las consultas.

Por 1ltimo, es importante destacar que los pa-
cientes con problemas psicosociales consultan
con mas frecuencia. Aragona (23) apreci6 que un
motivo relevante de las consultas en atencién pri-
maria tiene que ver con problemas psicosociales
y el estrés postraumatico.

Conflicto de interés:

Los autores declaran no tener ningiin conflicto
de intereses.
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RESUMEN

Titulo: adicciones y salud mental en un colectivo de
mujeres que ejercen la prostitucién en Almeria.

Objetivo: conocer el consumo de tabaco y de otras
sustancias adictivas, asi como la existencia o no de un
trastorno ansioso o depresivo en un grupo de mujeres
que ejercen la prostituciéon en Almeria.

Disefio: descriptivo transversal.
Emplazamiento: atencion primaria.

Poblacién y muestra: ciento diez mujeres de Alme-
ria capital y pueblos limitrofes, escogidas mediante
muestreo de conveniencia.

Intervenciones: realizacién de un cuestionario ad hoc
y aplicacion de la Escala de Ansiedad-Depresion de
Goldberg (EADG).

Resultados: el 60,9% de las mujeres fumaba y un
14,5% consumia o habia consumido alguna droga. En
un 43,3% de casos, cocaina. Se diagnosticé ansiedad
en un 53,6%, y depresién en un 56,4%. Se aplicé el
test de la chi-cuadrado para el andlisis bivariante.
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Se observé asociacién estadisticamente significativa
entre depresién y menor salario por servicio (OR
2,24, IC 95% (1,010-4,965); p= 0,045). No se observé
asociacion estadisticamente significativa entre an-
siedad y el salario por servicio, entre ansiedad y/o
depresién y tabaquismo o consumir otras drogas. Se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre tabaquismo y mayor salario (OR= 3,767, IC95%
(1,523-9,321); p= 0,003).

Conclusiones: el porcentaje de mujeres estudiadas que
fuman es alto, asocidndose éste con unos ingresos eco-
némicos mayores. Asi mismo, un porcentaje elevado
de mujeres presentan ansiedad o depresién, estando
esta iltima relacionada con menor salario por servicio.

Palabras clave: sindrome ansioso, depresién, prosti-
tutas, tabaquismo.

SUMMARY

Title: Addictions and mental health issues amongst a
group of women engaged in prostitution in Almeria.

Goal: To assess the use of tobacco and other addictive
substances, as well as the existence or not of anxiety
or depressive disorders amongst a group of women
engaged in prostitution in Almeria.

Methodology: Descriptive cross-sectional study

Setting: Primary health care.
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Population and sample: One hundred and ten women
from the capital of Almeria and neighbouring towns,
selected through convenience sampling.

Interventions: Development of an ad hoc questionnai-
re and the use of Goldberg Anxiety and Depression
Scale (GADS).

Results: 60.9% of the women studied smoked
and14.5% were either consuming or had previously
consumed some kind of drug. In 43.3% of cases the
drug used was cocaine. 53.6% were diagnosed with
anxiety, and 56.4% with depression. The chi-square
test was used for the bivariate analysis.A statistically
significant association was observed between de-
pression and lower wage per service (OR 2.24, 95%
CI (1.010-4.965); p=0.045). No statistically significant
association was seen between anxiety and wage per
service, between anxiety and/or depression and
tobacco or other drug use. A statistically significant
association was found between tobacco smoking and
higher wage (OR=3.767,95% CI (1.523-9.321); p=0.003).

Conclusions: The percentage of women studied that
smoked is high, and this is associated with higher
income. Likewise, a high percentage of the women
demonstrate anxiety or depression, the latter being
associated withlower wages per service.

Keywords: Anxiety disorder, Depression, Prostitutes,
Tobacco use.

INTRODUCCION

Las personas que ejercen las prostitucién son un
grupo vulnerable al estar expuestas a factores de
riesgo como la violencia y la estigmatizacion, lo
que les hace mas susceptibles a sufrir un tras-
torno depresivo que la poblacién general (1).
Algunos autores indican que las mujeres que
ejercen la prostitucion presentan mas psicopa-
tologias que las que no la ejercen (2),si bien son
pocos los estudios que abordan el tema de la
salud mental (3).

El ejercicio de la prostitucion se ha relacionado
en muchas ocasiones con el consumo de sustan-
cias psicoactivas, entre las que incluimos tabaco,
alcohol y otras drogas (cocaina, cannabis, etc.)
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(3), sefialdndose en ocasiones que este consumo
se sostiene econémicamente ejerciendo la pros-
titucién o mediante el intercambio de sexo por
drogas. Ademas, parece ser que estas sustancias
les ayudan a enfrentar los sentimientos negativos
que les produce su situacién personal (4).Un
estudio, desarrollado en Ohio en 2012, indicaba
que las humillaciones, ataques y explotacion
a la que se veian sometidas con frecuencia, les
habian llevado a buscar sustancias que alteran
la percepcion para apaciguar el dolor psiquico
y emocional que padecen (5).Se podria hablar
de un “circulo” entre prostitucién-consumo de
sustancias-sintomas de ansiedad y /o depresion.

Por otro lado, si nos centramos en el tabaquismo
en poblacion general, tal y como comentan Beco-
fa et al, se ha encontrado una importante relacién
entre este habito y distintos trastornos relaciona-
dos con la salud mental, especialmente depresion,
ansiedad, esquizofrenia y alcoholismo. Asi, toda
una serie de estudios han mostrado de modo claro
y consistente la relacién entre fumar y depresion,
o entre fumar y trastornos de ansiedad (6).

Todo lo anterior, nos lleva a establecer como
principal objetivo de este estudio conocer el con-
sumo de tabaco y de otras sustancias adictivas
asi como la existencia o no de trastorno ansioso
o depresivo en un grupo de mujeres que ejercen
la prostitucién en Almeria.

SUJETOS Y METODOS

Realizamos un estudio transversal durante los
anos 2010-2013, sobre un colectivo de ciento diez
mujeres que ejercen la prostitucién, seleccionadas
a través de un muestreo de conveniencia, den-
tro de la ciudad de Almeria y algunos pueblos
limitrofes. Se realiz6 ese tipo de muestreo por la
dificultad encontrada a la hora de seleccionar a
las mujeres, dada su falta de estabilidad en un
lugar concreto, aspecto que ha limitado el tamafio
muestral. Es de resefiar que no se ha realizado
ningdn tipo de remuneracién para captar a
las mujeres participantes, a diferencia de otros
estudios parecidos, en los que si se ha hecho,
abonandoles una pequefia cantidad de dinero (7).

Las variables estudiadas las esquematizamos en
relacién a:
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¢ Caracteristicas socio-demogréficas: edad, si es
inmigrante o no, convivencia actual, existencia
o no de hijos, recuerdos afectivos de su infancia
y nivel educativo.

¢ Aspectos laborales: edad a la que iniciaron la
prostitucion, tiempo en el ejercicio de la misma,
dénde han ejercido en el dltimo afio, horas de una
jornada laboral, nimero de servicios por jornada,
salario medio por servicio y si han intentado
dedicarse a otra actividad.

¢ Haébitos toxicos: tabaquismo, niimero de ciga-
rrillos al dia, consumo de otras drogas y si les
han obligado a consumir alguna vez.

* Para reconocer la presencia de ansiedad o depre-
sion, se utiliz6 la Escala de Ansiedad-Depresion de
Goldberg (EADG) validada en Espafia (anexo 1),
ya que se trata de un cuestionario breve y sencillo,
con una elevada sensibilidad (83,1%), especifici-
dad (83,8%) y valor predictivo positivo (95,3%) (8).

Como fuentes de informacién se ha utilizado un
cuestionario ad hoc, elaborado tras la consulta de
la bibliografia referenciada. Se modifico tras en-
trevistar a 5 mujeres, cuyos datos no se incluyen
en este trabajo, para mejorar su comprension.

Para la recogida de datos se contacté con diversas
asociaciones - APRAMP, AIMUR, Proyecto En-
cuentro (Adoratrices y Oblatas) -que se ocupan del
colectivo de personas que ejercen la prostitucion.
Ellas facilitaron sus sedes como lugar para poder
realizar las encuestas. Las entrevistas fueron reali-
zadas por la primera firmante del trabajo y algunas
colaboradoras de las asociaciones previamente
entrenadas para ello. Se explicaba a la mujer en qué
consistia el estudio, con hoja informativa y consen-
timiento informado, y no se necesit6 traduccion.
Dichas organizaciones trabajan en coordinacién
con los centros asistenciales, facilitando el acceso
de estas mujeres a los servicios sanitarios y socia-
les. No obstante, la captacién de estas mujeres y el
desarrollo de este estudio han presentado algunas
dificultades, debido sobre todo ala disponibilidad
horaria que este colectivo suele tener y a la reti-
cencia de muchas de ellas a dar datos personales.

Puesto que se realizaba a mujeres que previa-
mente habian contactado con las asociaciones
mencionadas, todas a las que se les solicito,
participaron en el estudio.
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Se ha realizado un analisis univariante de las
distintas variables estudiadas, calculdndose por-
centajes para las variables cualitativas, y medias,
desviaciones tipicas y rangos para las variables
cuantitativas. Asimismo se han aplicado el test
chi-cuadrado y el test exacto de Fisher para es-
tudiar la relacién entre variables cualitativas en
tablas dos por dos. Como medida de asociacién
en estas tablas se ha estimado la odds ratio. Para
todo el estudio se ha considerado un nivel de
significacién del 5% para los test de hipétesis
y una confianza del 95% para los intervalos de
confianza.

El estudio respeta los principios fundamentales
de bioética, dado que se obtuvo el consentimiento
informado de las personas entrevistadas, y se
ha garantizado la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Caracteristicas socio-demogrdficas

De las 110 mujeres, el 90% eran inmigrantes. De
estas, un 49,5% procedian de paises de Europa
del Este, un 32,7% de Latinoamérica, un 11,1%
eran africanas y el 3% asiaticas. Sus edades osci-
laron entre los 18 y los 60 afios, con una media de
31,2 afios, (DE 8,8). La mayoria vivia acompanada
por familiares o conocidos (73,6%). Un 53,6% de
las mujeres tenia algtin hijo. Al preguntar sobre
c6émo habia vivido su nifiez, un 38,2% tenia re-
cuerdos desagradables de su infancia. En cuanto
al nivel educativo, se encontr6 que el 74,5% te-
nian estudios primarios o secundarios (Tabla 1).

Aspectos laborales

Las mujeres se iniciaron en la prostitucién con
una edad media de 27,1afios. La media del tiem-
po que llevaban en el ejercicio de la prostitucién
fue de 3,5 anos. En un 39,1% de los casos habian
ejercido en un club de ciudad durante el dltimo
ano. Invirtieron una media de 10,4 horas por
jornada laboral, y el niimero de servicios por
jornada era de 4,5 de media. El salario (neto)
medio por servicio era de 36,81 euros. El 77,3%
de las mujeres afirmé haber intentado dedicarse
a otra actividad (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrificas de nuestra muestra

Tabla 2. Caracteristicas laborales
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Habitos toxicos

El tabaquismo estaba presente en el 61% de las
mujeres, fumaban una media de 16,4 cigarrillos al
dia, oscilando entre 2 y 40. Un14,5% consumia o
habia consumido alguna droga, al mismo porcen-
taje le habian obligado a ello. Lo mas frecuente
fue cocaina (43,4%).

Cribado de Ansiedad-Depresion

El porcentaje de diagndsticos de ansiedad fue del
53,6% y de depresion 56,4% (Tabla 3).

De las mujeres que presentaron un cribado positi-
vo para ansiedad o depresion, aproximadamente
el 88% eran inmigrantes, un 71% vivia acompa-

Tabla 3. Perfiles de ansiedad o depresion seguin caracteristicas socio-demogrificas
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nada. Méas de un 50% en ambos casos tenia algiin
hijo. Alrededor del 40% referian recuerdos desa-
gradables de su infancia y entre un 74,6% y un 79%
tenia estudios primarios o secundarios (Tabla 3).

En el andlisis bivariante se encontré que las
mujeres con un salario por servicio de 40 euros
0 menos tenian mds riesgo de presentar depre-

sién (OR= 2,24; IC95%: 1,010-4,965) (Tabla 4).

No se observé asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre el salario por servicio y la ansiedad.
Tampoco se encontrd asociacién estadisticamente
significativa presentar ansiedad o depresién y ta-
baquismo, ni entre presentar un resultado positivo
enla EADG y consumir alguna droga (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Influencia del salario y las adicciones sobre DEPRESION, medida por la Escala de
Ansiedad-Depresion de Goldberg

Tabla 5. Influencia del salario y las adicciones sobre ANSIEDAD, medida por la Escala de
Ansiedad-Depresion de Goldberg
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Figura 1. Influencia del salario por servicio en el hibito tabdquico

En cuanto al anélisis bivariante sobre tabaquismo,
la mayoria eran mujeres con una edad igual o me-
nor a 25 afos, con el graduado escolar (74,6%) y
con recuerdos de una infancia agradable (64,2%).
Las mujeres con un salario de mas de 40 euros por
servicio presentaron mayor riesgo de tabaquismo
(OR=3,767; 1C95%: 1,523-9,321) (Figura 1).

DISCUSION

Las caracteristicas de las personas de nuestro tra-
bajo fueron muy similares a la de otras investiga-
ciones sobre prostitucién. Se trataba de mujeres
jovenes (1,9,10) y en su mayoria inmigrantes (11).

En cuanto a la prevalencia de hébitos téxicos,

se observé un alto porcentaje de mujeres fuma-
doras, casi el triple que en la poblacién general
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segln datos del Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) en 2013 (12). En cuanto a adiccién a
otras drogas, predominé el consumo de cocaina
aunque en menor porcentaje que en un estudio
realizado en Madrid y otro que abarcaba una
muestra distribuida por seis ciudades espafiolas
(9,4). En éstos, el porcentaje superaba el 50%
habldndose de un uso exclusivo durante las
horas de trabajo (9). En nuestro estudio llama
la atencién que el nimero de mujeres que habia
tomado alguna droga coincidia con aquellas a las
que se les habia obligado a consumirla durante
las horas de trabajo.

En este estudio se encontr6 que méas de la mi-
tad de las mujeres presentaban sintomas de
ansiedad o depresion. Vecina et al, destacaban
que la situacién de escasa satisfaccién en la que
se encuentran las mujeres inmigrantes que no
trabajan, les puede conducir a cierto grado de
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frustracién (13). Las mujeres que se ven abo-
cadas a vivir de los ingresos econdémicos que
les aporta la prostitucién, presentan un riesgo
mucho mayor de desarrollar depresion (5). Para
el trastorno depresivo, nuestros datos son simi-
lares a los de un estudio desarrollado en Lima
(Pert) (1). Mas bajas que otro llevado a cabo en
Nepal, en el que se observaron porcentajes muy
elevados de ansiedad y depresion, aunque se
trataba de mujeres que habian sido victimas de
“trata de blancas” (14). Otro estudio realizado en
Moldavia aportaba datos muy bajos de ansiedad
y depresién, aunque incluia también el trastorno
de estrés postraumatico con un 54% de casos. Al
igual que en nuestro trabajo, el porcentaje era
mayor en mujeres con menor nivel de estudios
y que vivian solas (10).

Respecto al salario, la informacién obtenida fue la
del salario medio por servicio. Al relacionar éste
con el diagndstico de depresién se observé una
asociacion estadisticamente significativa entre
los sueldos més bajos y la depresién. No ocurrié
lo mismo en el caso de ansiedad, donde no se
encontré significacion estadistica. En el estudio
realizado en Lima, también se relacion6 el me-
nor salario con mayor prevalencia de depresién
(1). Segtin la Encuesta Andaluza de Salud sobre
poblacién general, en 2011, la prevalencia de an-
siedad y/o depresién aumentaba en mujeres con
ingresos econémicos inferiores a los mil euros
mensuales y sin estudios (15).

Un aspecto relevante en este tema es la asociacion
de sustancias psicoactivas con los trastornos de
ansiedad y depresion. Varios son los estudios
revisados en los que se ha visto la influencia
reciproca entre ambos (1,6,16). Becofia et al,
describieron la relacién entre tabaquismo y
depresion, y entre tabaquismo y ansiedad, expli-
cando el efecto de la nicotina como antidepresivo
natural o como posible modulador del humor en
fumadores(6).En otro trabajo realizado en Miami,
se observd que la mujeres drogodependientes
presentaban una probabilidad ocho veces mayor
de padecer un trastorno mental grave (sintomas
grave de depresion, ansiedad y trastorno por
estrés postraumatico) cuando consumian estas
sustancias, principalmente cocaina (16). En el
estudio de Lima, comentado anteriormente, se
observé también asociacién estadisticamente
significativa entre presencia de sintomas de-
presivos y uso de drogas(1). En el nuestro no se
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encontré asociacién entre consumo y ansiedad
o depresion.

Dado que el porcentaje de adicciones y de trastor-
no ansioso o depresivo es alto, parece importante
seguir investigando acerca del estado emocional
de estas mujeres, toda vez que el propio ejerci-
cio de la prostitucion y su estigmatizacion, con
frecuencia desemboca en un aislamiento social,
complicando atin més los diagndsticos en cuanto
a salud mental se refiere y en consecuencia, a las
alternativas de tratamiento (5).

En este estudio se encuentran algunas limitacio-
nes. Con respecto a las mujeres incluidas, como
ya se ha indicado, la mayoria ejercen en clubes
de ciudad y pisos, es decir, se trataba de personas
que podian dedicar un tiempo a la realizacién de
la entrevista. Sin embargo, por el contacto con las
asociaciones, se sabe que hay mujeres que ejercen
la prostitucién en zonas mds marginales como
pueden ser cortijadas y zonas de invernaderos,
cuya situacién probablemente sea mds precaria.
Tanto para estas mujeres, como en general, para
todo este colectivo, seria conveniente poder lle-
var a cabo algtn tipo de estudio mas adaptado
a las condiciones de este grupo de poblacién,
como puede ser de tipo cualitativo, que permita
conocer mejor la situacién socio-sanitaria.

Por dltimo y como conclusiones, el porcentaje
de mujeres estudiadas que fuman es alto, aso-
ciandose éste con unos ingresos econdémicos
mayores. Asf mismo, un porcentaje elevado de
mujeres presentan ansiedad o depresién, estando
esta tdltima relacionada con menor salario por
servicio.
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ANEXO 1

Escala de ansiedad y depresién de Goldberg. Escala E.A.D.G. (GOLDBERG y cols., 1998,
versioén espafiola GZEMPP, 1993).

Se deben realizar las preguntas en el contexto de la tiltima semana y responder si o no.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

. [Ha estado muy preocupado por algo?

. ¢Se ha sentido muy irritable?

. (Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o més respuestas afirmativas, continuar preguntando)
. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

. (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)

8. (Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢(Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

N O W=

TOTAL ANSIEDAD: >0 =4

SUBESCALA DE DEPRESION

10. ;Se ha sentido con poca energia?

11. ;Ha perdido usted su interés por las cosas?

12. ;Ha perdido la confianza en si mismo?

13. ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera
de las preguntas anteriores, continuar)

14. ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

15. ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

16. ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

17. ;Se ha sentido usted enlentecido?

18. ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

TOTAL DEPRESION: > 6 = 2
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ARTICULO DE REVISION

Prescripcion de farmacos en personas ancianas. Analisis de la
situacion desde atencion primaria
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Envejecemos, y en Espafia aproximadamente un
17% de la poblacién es mayor de 65 afios. En los
dltimos afos se ha observado un aumento del
consumo de fdrmacos a expensas de los pacientes
de esta franja de edad, los cuales llegan a tomar
una media de 4,5 a 8 farmacos distintos por per-
sona y dia (1-3). Esto supone, no solo el 70% del
gasto farmacéutico global, sino también un 14 %
de los ingresos hospitalarios en personas mayo-
res por iatrogenia o efectos adversos (4-5). Como
médicos de Atencién Primaria nos debemos de
plantear si nuestros pacientes estdn adecuada-
mente tratados y si la medicacién que toman les
supone un beneficio real para su salud, pues los
farmacos no son inocuos y pueden desencadenar
reacciones adversas innecesarias (6).

INTRODUCCION

Generalmente el acto médico suele ir unido a
la prescripcion farmacoldgica incluso de varios
medicamentos dependiendo del motivo de con-
sulta. El profesional en ocasiones y por distintos
motivos, no insiste en el consejo dietético el cual
es crucial para el buen control de determinadas
enfermedades crénicas como pueden ser la dia-
betes, la hipertensién o la dislipemia.
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Analizando distintos estudios observacionales,
se llega a la conclusién de que la prescripcién se
ha triplicado sin que este aumento del consumo
de medicamentos se correlacione con un empeo-
ramiento de los estdndares de salud poblacional.
Asi pues, de 3 farmacos distintos por persona y
dia se ha pasado a mas de 8 fa&rmacos, llegando
incluso hasta 18 formacos diferentes en determi-
nados casos (7). Con este cambio tan sustancial
no es raro que los pacientes, o los cuidadores,
acudan a la consulta para que les explique-
mos cémo deben de tomar su medicacién. Las
personas polimedicadas tienen més riesgo de
incumplimiento, equivocaciones, iatrogenia e
interacciones entre los distintos medicamentos
que toman. (8, 9)

CONDICIONES DEL AUMENTO DEL CON-
SUMO DE MEDICACION

Son varios los motivos que han hecho que nuestra
poblacion consuma mas medicamentos. Desta-
camos, entre otros, los siguientes:

1.Laedad: con el aumento de la esperanza de vida,
nuestro modelo demogréfico ha pasado de ser
piramidal a un modelo en campana tipico de los
paises en regresion. Existe mas poblacion anciana
que vive mds afos y que consume mds farmacos
por sus procesos cronicos. Ademas los mayores
de 65 afios suelen ser los pacientes més hiperfre-
cuentadores (mas tiempo para ir a la consulta,
buen acceso a los servicios sanitarios...) llegando
incluso a acudir por el mismo motivo a distintos
médicos que realizan varias prescripciones. Un
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ejemplo muy claro de ello puede ser el anciano
que acude a nuestra consulta por un cuadro de
gastroenteritis; en este acto médico le recomenda-
mos dieta blanda e hidratacién. Mas tarde, acude a
las urgencias del centro de salud y le recomiendan
un atiemético y un espasmolitico. Su hija, que vive
cerca del centro, lo lleva de nuevo por lanoche “no
vaya a ser que empeore” y le prescriben loperamida
“por si tiene diarrea” y metamizol “por si continua
con molestias”. Nuestro paciente simplemente te-
nia una gastroenteritis y al final, tras 3 consultas
médicas acaba con 4 medicamentos diferentes.
Con la hiprefrecuentacién, al aumentar el ntimero
de posibles prescriptores, aumenta el riesgo de
duplicidades de los tratamientos (10))

2. Comorbilidad: en geriatria se debe de identi-
ficar el proceso etiolégico fundamental y selec-
cionar qué enfermedades son realmente tratables
y qué medicamentos pueden descompensar
enfermedades de base de nuestros pacientes (11).

3. Sexo: las mujeres por presentar mayor espe-
ranza de vida y por ser mas demandantes en las
consultas, consumen mas medicamentos que los
hombres en su mismo grupo de edad (12, 13) .

4. Pacientes institucionalizados: presentan un
consumo que triplica al de los pacientes que
viven en sus domicilios.

5. Automedicacién: los pacientes ancianos, por
su pluripatologia, percepcién de su salud, la
alta expectativa de bienestar relacionado con el
consumo de medicinas... consumen mas medi-
camentos que el resto de la poblacién.

6. Profesional sanitario: los factores que influyen
en la prescripcién y que dependen del médico,
se relacionan con su edad, su formacion, sus ob-
jetivos terapéuticos y si realiza periédicamente
revision de botiquines caseros, para suspender
aquellas medicinas innecesarias que han podido
ser indicadas por otros especialistas.

7. Condicionantes externos: es innegable que la
presién social y la publicidad de la industria far-
macéutica influyen en el aumento de consumo de
farmacos (antigripales, mucoliticos...). Una inefec-
tiva colaboracién del farmacéutico (14) también
puede dificultar el seguimiento de nuestros enfer-
mos (facilitar medicacién sin receta, suministrar
principios activos con distinta presentacion...).
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USO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
EN GERIATRIA

En ocasiones, el profesional sanitario se encuen-
tra ante una encrucijada pues, si sigue al pie dela
letra las guias clinicas, esta obligado a convertir
a sus pacientes en polimedicados: imaginemos
una mujer de 67 afos, obesa, diabética, hiperten-
sa, que sufrié un dolor anginoso hace 2 afios, y
posteriormente present6 una fibrilacién auricu-
lar. Por si fuera poco, ademads estd deprimida, y
diagnosticada de osteoporosis. Como minimo,
tendrfamos que recetarle 10 fairmacos diferentes
para realizar una prevencion secundaria (met-
formina asociada o no a otro ADO y/o insulina,
IECA, beta-bloqueante, hipolipemiantes, anticoa-
gulantes o antiagregante, omeprazol, antidepre-
sivo y/o ansioliticos, bifosfonato, calcio...). ;Es
esto realmente bueno para nuestros pacientes?

Un aspecto importante a la hora de usar las
guias, es que tenemos que tener en cuentan que
se elaboran en funcién de distintos ensayos cli-
nicos en los que los participantes son “ideales”
(poco deterioro cognitivo, poco obesos, poco
medicados, poco incumplidores...). Los ancianos
no suelen formar parte de estos ensayos pues su
seguimiento es dificil y pueden modificar los
resultados. Por ejemplo, sabemos que el cancer
de mama es mds prevalente en pacientes mayores
de 65 afios y sin embargo esta franja de edad solo
representa el 10% del total del tamafio muestral
del estudio.

Con las guias se pretenden estandarizar los tra-
tamientos de las distintas enfermedades con el
fin de evitar la variabilidad, tanto clinica como
terapéutica y conseguir un beneficio inherente
al tratamiento. Sin embargo, en los ancianos,
debemos de tener prudencia pues se desconoce
el efecto de la mayoria de tratamientos a largo
plazo. (15-16)

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES Y FAR-
MACOS MAS PRESCRITOS

En los ancianos, las enfermedades cardiovascu-
lares (17) son las méas prevalentes y suponen el
39 % de los ingresos en las unidades de Medicina
Interna (18) .De estos ingresos un 19% son por
insuficiencia cardiaca, un 15% por neumonias y
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un 9% por reagudizacion de EPOC. Los farmacos
mas consumidos son los antihipertensivos (51%),
los antiulcerosos (42%) y las benzodiacepinas
(41%), seguidos de antiagregantes y broncodi-
latadores (18-20).

Sin embargo, en Atencién Primaria, los formacos
maés recetados son el enalapril, el paracetamol,
los IBP (21) y las benzodiacepinas seguidos de
los antiinflamatorios y antibidticos.

Conrespecto a los IBP, no debemos de olvidar que
éstos estarian indicados (22-23) para el tratamiento
de la tilcera gastroduodenal, esofagitis por reflujo
y sindromes con hipersecrecion. Se usan como
profilaxis de la tlcera por estrés y asociados a la
prescripcién de AINES y antiagregantes. Sin em-
bargo, al revisar los botiquines, encontramos que
aproximadamente un 34% de los pacientes que
tomaban IBP lo hacian fuera de estas indicaciones
(18). Se ha observado que desde los afios 90, el con-
sumo de IBP ha aumentado hasta un 370 % (24).

Otro grupo ampliamente prescrito son las ben-
zodiacepinas. Del 45 al 75% son indicadas por el
médico de familia (25). Su aumento de consumo
puede ser debido fundamentalmente a los si-
guientes aspectos:

1. La baja tolerancia al malestar general y emocio-
nal (10): las personas ante situaciones de leve
stress o ansiedad que incluso son normales en
nuestro estilo de vida, demandan medicacién
(“prescribame algo para estar tranquilo en el examen
de conducir...”, “deme algo para poder dormir que
mafiana tengo un examen” ...). Olvidamos que con
técnicas conductuales, apoyo social o con higiene
del suefio podriamos afrontar estas situaciones
sin necesidad de medicamentos.

2. Medicalizacion de la sociedad: nuestros pacientes
pueden llegar a pensar que todo lo que perciben
como malo puede tener una solucién farmaco-
légica e inmediata sin percatarse de que estas
percepciones pueden ser consecuencias normales
del envejecimiento. Ocurre, por ejemplo, en la
artrosis y en el insomnio fisiolégico (“vengo a que
me ponga las pastillas para el dolor de huesos que le
ha puesto a mi vecina y de paso algo para el suefio ya
que solo duermo 6 horas”).

3. Ficil acceso a los servicios sanitarios: hoy en
dia es muy facil acceder a una consulta médica
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.El problema puede ser la falta de control y de
registro. Actualmente hemos mejorado, pues
podemos acceder a las historias informatizadas
tanto de Atencion Primaria como de las urgencias
del centro de salud y hospitalarias. El conocer el
motivo de consulta, el diagnostico y lo prescrito
nos ayuda a no repetir tratamientos en hiper-
frecuentadores. El tipico y frecuente caso es el
del paciente que, alegando agotamiento de su
medicacién, solicita benzodiacepinas en distintos
puntos de urgencias.

4. Cada vez hay mis patologias donde las benzo-
diacepinas “podrian” estar indicadas ya que
su valoracién y efectividad se basa mas en la
subjetividad, que en razones puramente clinicas.

5. Falta de tiempo en consulta: es mas rapido pres-
cribir que escuchar e intentar llegar a la causa
que produce el disconfort.

6. Perfil del usuario: el nivel sociocultural y eco-
némico influye en las expectativas de la salud
de nuestros pacientes, que en ocasiones pueden
ser hasta erréneas y presionarnos para que rea-
licemos prescripciones que no estan indicadas.

7. Las benzodiacepinas son eficaces y baratas (26).

Por tanto, aunque las prescripciones mas frecuen-
tes se adectian a las patologias mas prevalentes,
no parece existir un uso totalmente racional de
los farmacos mas consumidos (antiulcerosos y
psicétropos).

POLITERAPIA

De forma general, y sin un claro consenso para
ello, el término de paciente polimedicado abarca,
no s6lo a aquel paciente que toma 4 o maés far-
macos, sino también a aquél que tiene prescritos
mas farmacos de los que clinicamente estan in-
dicados; o que tiene un régimen terapéutico con
al menos un fdrmaco innecesario. Esta definicion
puede crear polémica pues algunos pacientes
precisan mas de 4 farmacos para el control de
sus enfermedades. En contrapartida, el 61% de
los pacientes que viven en su domicilio y hasta
el 97% de los que estan institucionalizados,
consumen al menos un farmaco inapropiado o
inadecuado (27, 28).
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El anciano es un paciente especialmente predis-
puesto a padecer reacciones adversas a fdrmacos.
Con la “prescripcién en cascada” se intenta tratar
con un nuevo farmaco los efectos provocados por
otros. Por ejemplo prescribir antidiabéticos para
la hiperglucemia generada por los diuréticos,
metoclopramida para las nduseas provocada por
los derivados opidceos o muscarinicos para la
incontinencia inducida por los diuréticos.

Es evidente que cuanto mayor sea el numero
de farmacos que toman nuestros pacientes, mas
dificil es la elaboracién y seguimiento de sus
historias clinicas, y la realizaciéon de una pres-
cripcién adecuada. Por otra parte, la politerapia
no favorece el cumplimiento terapéutico, ya que
implica posologias complejas, mayor riesgo de
reacciones adversas y un mayor coste. Y, aunque
parezca paraddjico, la politerapia también se
relaciona con una infraprescripcién.

Los antihipertensivos (29, 30) y los anticoagulan-
tes (31, 32) son los farmacos donde mas claudi-
cacion terapéutica existe por parte de nuestros
pacientes debido a sus reacciones adversas. En
contrapartida, y a pesar de que provocan abun-
dantes hemorragias digestivas (650 casos por
millén de personas/afio) (33), los AINES son los
farmacos menos abandonados por los enfermos.
Incluso muchos pacientes con hemorragias diges-
tivas, contintan tomandolos sin asociarlos a la
toma de un IBP (18) a pesar de su clara indicacién
en la profilaxis de las tlceras gastroduodenales
inducida por los AINES (34, 35)

En el 15-20 % de los ancianos ingresados, se
puede producir un sindrome confusional agudo
asociado a la toma de medicamentos psicoacti-
vos o a las alteraciones iénicas que originan los
diuréticos (36, 37)

INFRAUTILIZACION DE FARMACOS

Tan perjudicial puede ser la utilizacion de un
farmaco no necesario como la no prescripcién de
otro que sea beneficioso para la salud de nuestros
pacientes. Se ha observado como determinados
medicamentos beneficiosos para la prevencion
secundaria de la cardiopatia isquémica (antia-
gregantes, betabloqueantes, tromboliticos, estati-
nas...) se recetan menos en pacientes mayores de
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65 afnos que en los més jévenes (14). Asipues, en
estos casos, solo un 10% de pacientes mayores de
75 afios toman estatinas (38). Algo similar ocurre
con la anticoagulacion oral en personas con fibri-
lacién auricular, a pesar de que esté demostrado
que disminuye el riego de ictus en un 62% con
respecto a placebo. Elmédico de Atencion prima-
ria también es mas laxo en las cifras de control de
la tensién arterial de los ancianos, modificando
s6lo en uno de cada cuatro casos el tratamiento
de los pacientes mal controlados (39).

PRESCRIPCION ADECUADA

Para un uso racional del medicamento, tene-
mos que ser estrictos y rigurosos a la hora de
prescribir. Antes de iniciar o continuar nuevos
tratamientos, debemos de tener en cuenta una
serie de recomendaciones:

1. El formaco en cuestion, jtiene alguna utilidad?
Entre un 46%-94% de nuestros pacientes mayores
de 65 afios consume al menos un fadrmaco con un
escaso valor terapéutico (40). Ello supone hasta
un 16 % del gasto total. Una muestra de esto seria
la administracién de vasodilatadores periféricos
cuyo uso es mucho més prevalente en ancianos
institucionalizados (41, 42).

2. ;Necesita nuestro paciente este formaco, o se
puede prescindir de él sin afectar a su estado
previo? Los ancianos pueden tomar formacos sin
indicacién clinica por muy diferentes motivos:
tratamiento de sintomas propios de la edad,
deseo injustificado de prevenir enfermedades,
renovacion “automaética” de recetas, uso de me-
dicamentos como placebo, etc. Hay que evitar las
indicaciones mal definidas, como por ejemplo
usar diuréticos para el edema postural, indicar
el uso continuo de sulpiride para tratar “mareos”
inespecificos, o el consumo de cinitaprida u ome-
prazol de forma crénica para tratar la dispepsia,
entre otros(10-14).

3. ¢Es adecuado el consumo de este farmaco
en este paciente? Un farmaco no adecuado es
potencialmente peligroso, y ademdas podemos
evitar su uso al existir otras alternativas menos
perjudiciales e igualmente efectivas. Formaco-
dinamicamente los ancianos, presentan mayor
permeabilidad hematoencefélica, mds respuesta
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ortostatica a los hipotensores y modificaciones
cuantitativas y cualitativas de los receptores y
de los neurotransmisores (11). Los medicamen-
tos considerados, méas frecuentemente, como
inadecuados son los psicétropos (neurolépticos,
antidepresivos e hipnoéticos), seguidos de los
analgésicos y de la digoxina (11, 43, 44).

A pesar de estos consejos, hay estudios que
demuestran que el 52.3% de la poblacién toma
algtn farmaco no indicado, no recomendado o
con baja utilidad terapéutica (43).

REVISION Y EVALUACION DE LA PRES-
CRIPCION

Los médicos debemos de revisar de forma continua
los tratamientos para intentar eliminar las prescrip-

ciones que son inadecuadas, segtin las condiciones
actuales de salud de los pacientes (“desprescribir”).
Son pocos los medicamentos que causan proble-
mas en los ancianos por ser peligrosos en si mis-
mos, ya que cuando generan algtin efecto adverso
es porque son prescritos, dosificados, tomados o
controlados de forma inadecuada (45).

Se pueden elaborar listas de formacos inadecua-
dos para los ancianos. Las mas conocidas a nivel
de su uso en las residencias, pero que también
son aplicables a las consultas de atencion prima-
ria, son los criterios de Hanlon (27) (Tabla 1) y
Beers (28) (Tabla 2).

Otros criterios, como el STOPP-START
(“detener”-“empezar”), estdn organizados por
sistemas fisiologicos y recogen los errores mas
frecuentes tanto de prescripcién inadecuada
como de omision (46, 47).

Tabla 1. Medicamentos inapropiados para el anciano (27,53)

40

212



Garcia Sdnchez T, et al - PRESCRIPCION DE FARMACOS EN PERSONAS ANCIANAS. ANALISIS DE LA SITUACION DESDE AP

Tabla 2. Efectos adversos en ancianos, relacionados con su patologia de base (28)

Es obvio que estas listas y criterios se deben con-
siderar como material de apoyo en la consulta y
el que debe de indicar u omitir una prescripcién,
debe de ser cada momento, el médico encargado
del seguimiento y control de las enfermedades
de sus pacientes

CONCLUSION

Como médicos de Atencién Primaria debemos
tener una vision global de nuestro paciente y
ajustar la prescripcién a las necesidades de los
enfermos en ese preciso instante temporal o
contexto. Tan importante es que el paciente tenga
pautada la medicacién que precise, como elimi-
nar los farmacos innecesarios y que suponen un
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riesgo potencial para su salud o el cumplimiento
de su régimen terapéutico.
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INTRODUCCION

El abordaje multidisciplinar, compuesto por
sanitarios de diferentes categorias profesiona-
les, hace mas adecuado e integral el proceso
de diabetes tanto en su seguimiento, control de
complicaciones y manejo de un paciente cronico;
permitiéndonos diagnosticar el hallux rigidus en
estos pacientes. El hallux valgus, hallux limitus,
pie cavo, deformacién en equino, rigidez genera-
lizada del pie y onicogrifosis son deformidades
estructurales que se ven favorecidas por la neu-
ropatia diabética motora.

Esta revision bibliogréfica ha sido resultado de
varios factores: la comunicacién e interrelacién
entre servicio de enfermeria y medicina, la
exploracién del pie por servicio de enfermeria
mediante diapasén, monofilamento, inspeccién,
posicién y apoyo pie..., el relacionar sintomas del
paciente con posibles patologias y el seguimiento
evolutivo de los signos del hallux rigidus. Las
alteraciones estructurales de los dedos del pie
y su movilidad articular limitada en casos de
hallux rigidus, disminuyen la capacidad del pie
para absorber y redistribuir las fuerzas transmi-
tidas por el impacto sobre el suelo al caminar,
provocando una reduccién del movimiento y
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cambios en el d&ngulo de la primera articulacién
metatarsofaldngica y subastragalina, que favo-
rece la posicién equina del antepié, y colapsa la
fascia plantar. Los dedos en garra provocan que
la prominencia de las cabezas metatarsales en la
cara plantar, desplace la almohadilla de la grasa
plantar hacia la zona mas distal de las articulacio-
nes metatarsofaldngicas y conlleva un aumento
de las fuerzas verticales que desencadenan la
tlcera plantar (1).

Queda demostrado una vez mas que sélo se
diagnostica lo que se sabe y para ello, es necesa-
rio una formacién continua y un conocimiento
adecuado en medicina y sobre todo en las fases
iniciales de las enfermedades que suelen pasar
desapercibidas por falta de atencién al paciente
o por la ausencia de una sintomatologia impor-
tante que nos lleve a efectuar una exploracion
y/0 una detallada anamnesis para concluir en
un diagnéstico, ya que la neuropatia sensitiva de
la diabetes provoca la pérdida de sensacién de
proteccion y no se percibe el dolor que en otros
pacientes le provocaria el exceso de presion,
originado por las fuerzas verticales y la fuerza
de reaccién del suelo. Consecuentemente, en
la cabeza del primer metatarsiano y pulpejo
del primer dedo, pueden desarrollarse tlceras
plantares que se corresponden con las zonas de
presion elevada (2).

Una completa anamnesis de signos y sintomas y
una exploracién exhaustiva por parte del perso-
nal sanitario aumenta la satisfaccién del paciente,
evita el consumo de recursos sanitarios innece-
sarios (exploraciones complementarias, deriva-
ciones, polifarmacia...) y la hiperfrecuentacién.
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Centrandonos en el hallux rigidus, actualmente
se dispone de una extensa literatura. Al hacer
una revisiéon de la misma, es 1util comenzar
identificando anatémicamente las estructuras
osteoarticulares implicadas del pie. La primera
articulacién metatarsofalangica comprende las
superficies articulares de la primera cabeza
metatarsiana y la cara articular de la base de la
falange proximal del primer dedo. Ademas, los
dos surcos sesamoideos de la cabeza del primer
metatarsiano y los dos sesamoideos que articu-
lan con estas superficies, son parte integral de
la primera articulacién metatarsofalangica (1).

Existen diferentes definiciones de hallux rigidus
y todas ellas guardan gran similitud entre ellas.
Ozan F. y colaboradores, lo describen como una
patologia de caracter crénico y progresivo de la
primera articulacién metatarsofalangica carac-
terizada por: cambios degenerativos, limitacion
del rango de movimiento articular y dolor (2).

Los factores biomecénicos como la hiperpro-
nacién del pie, presenta una mayor incidencia
de desarrollar hallux rigidus. Previamente a la
aparicion de esta patologia, se comienza con un
hallux limitus de dicha articulacién, definido
clinicamente como una disminucién de la flexion
dorsal de la primera articulaciéon metatarsofa-
langica por debajo de 65 grados en situacion de
descarga del pie. El rango de movimiento puede
llegar en carga hasta 90 grados, de los cuales
entre 43 y 48 grados son referentes al primer
metatarsiano y entre 20 y 30 grados son referentes
al dedo respecto al suelo (3).

Los factores etioldgicos del hallux rigidus no
estdn totalmente claros. Se conoce como un
proceso degenerativo atribuido a la asociacion
de multiples causas posibles: traumatismo local
o microtraumatismos repetidos en mencionada
articulacién, enfermedades inflamatorias, enfer-
medades metabdlicas, factores biomecanicos y
anatémicos. Sin embargo el factor etiolégico mas
correlacionado cientificamente con pruebas obje-
tivables es, segtin autores como Calvo A. y col.,
la presencia del primer metatarsiano largo (4).

En cuanto a la incidencia, el hallux rigidus re-
presenta la forma mas comun de artrosis del pie
y del tobillo, observdndose un pico de mayor
incidencia en la poblacién superior a 50 afios de
edad, llegando a ser 1 de cada 45 pacientes que
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visitan las consultas de atencién primaria. Es la
segunda deformidad mdas comun de la primera
articulacién metatarsofaldngica después del
hallux valgus.

La prevalencia de aparicion y desarrollo de esta
patologia es mds frecuente en mujeres que en
hombres. Pueden existir casos de presentacion
unilateral, sobre todo cuando se asocia con un
traumatismo previo, pero la mayoria de los pa-
cientes afectados lo presentan de modo bilateral
y con antecedentes familiares (5).

Las manifestaciones clinicas principales inclu-
yen: enrojecimiento, edema y dolor. Incluso, se
forman osteofitos (picos o excrecencias dseas) en
la zona articular, provocando tumefaccién dorsal
y limitacién funcional (6).

El diagnoéstico de hallux limitus y en consecuen-
cia un previsible pronéstico de hallux rigidus
a posteriori, se obtiene si al menos 4 de los
siguientes 7 signos o sintomas estan presentes:
dolor en la articulacién y particularmente dolor
crénico, rigidez a la flexion dorsal, exdstosis pe-
riarticular palpable, resultados positivos tipicos
en la radiografia, dolor a la compresién de la
articulacién, presencia de un leve movimiento
circunferencial anormal (indica un posible sig-
no de dafio en el cartilago articular) y signos de
sinovitis ocasional (7).

Una vez que se instaura la alteracion en la
funcionalidad de la articulacién, la patologia
avanza progresivamente, pudiendo encontrarse
en diferentes fases que puede variar desde2a 5
grados de evolucién. Varios autores realizan la
clasificacion en 3 estadios diferenciados y todos
ellos se basan en los similares hallazgos clinicos
y radiolégicos descritos por Regnauld (8):

- Estadio temprano o etapa I: con hallazgos cli-
nicos no especificos y claramente identificados,
donde aparecen leves molestias al caminar que
hace que el paciente evite cargar la zona medial
del pie y traslada las cargas a la zona lateral del
pie, no aparecen datos radioldgicos significativos
de anormalidad.

- Estadio intermedio o etapa II: aparecen signos
y sintomas artriticos en la zona dorsal de la
primera articulacién metatarsofaldngica, una
disminucién de la flexién dorsal marcada a la mo-
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vilizacién fisica y crepitacion de la articulacién
a la dorsiflexién forzada de la misma. Presencia
de prominencias osteofiticas palpables en la zona
dorsal dela articulacién, confirmadas en las prue-
bas radiogréficas, mostrando estrechamiento del
espacio articular metatarsofaldngico sobre todo
en la zona dorso medial.

- Estadio avanzado o etapa III: con artritis degene-
rativa articular completa, una limitacién de la movi-
lidad de la articulacién méas acentuada, crepitacién
detectable facilmente, cuerpo osteofitico acentuado
en zona dorsal de la articulacion que puede dar
problemas de espacio con el calzado. La pruebas
radiogréficas evidencian artritis degenerativa avan-
zada con obliteracion completa del espacio articular
incluyendo la regién plantar de la articulacién.

La conducta terapéutica a optar, depende del
sanitario que recepcione en primera instancia
al paciente, que podr4 ser desde un médico, un
profesional de la enfermeria o un podélogo. Cada
uno de ellos, por defecto de formacion profe-
sional, utilizardn los recursos disponibles para
solucionarlo, pero siempre teniendo presente
la atencién multidisciplinar con la que cuentan.

El tratamiento conservador se fundamenta en una
gran variedad de opciones terapéuticas: reposo y
crioterapia en casos agudos, antiinflamatorios no
esteroideos, infiltraciones locales de corticoides o
acido hialurénico, soportes plantares con alargos
funcionales del primer radio o férula de Morton,
soporte plantar con cut-out de la primera cabeza
metatarsal, soportes plantares con control de la
excesiva pronacién, plantilla con apoyo plantar
metatarsal de modo que quede elevado el me-
tatarsiano y aumente artificialmente la flexién
dorsal de la articulacién metatarsofalangica,
elementos de fieltro o silicona que descarguen
la zona irritada de la exdstosis y calzados con
balancin del antepié o con ensanchamiento de la
horma en zona de anterior (9) (10) (11).

Las intervenciones quirtdrgicas incluyen: quei-
lectomia de Duvries, osteotomias metatarsales
o de falange proximal, artrodesis, artrectomia
de Valenti, artroplastia de reseccion mediante
la técnica de Keller, hemiartroplastia, hemiar-
troplastia asociada a osteotomia, modificacion
de la osteotomia de Austin, la artroplastia de
interposicion de tejidos y la artroplastia mediante
implante (12) (13).
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Actualmente existen serias controversias en lo que
a efectividad de las técnicas quirtrgicas del primer
radio se refiere, razén por la cual se encuentra en
constante formulacién de nuevos procedimientos.
En el mismo sentido, sefialar que el tipo de abor-
daje es dependiente de la clasificacion, etiologia
y diagnéstico. La eleccion del procedimiento es a
menudo dificil, ya que depende de: la edad, los
hallazgos clinicos, radiograficos, el estilo de vida
del paciente y en definitiva del estado de artritis
que presente la zona articular afectada (14) (15).

Coinciden diferentes estudios en el tratamiento
quirurgico en casos de hallux rigidus; la tenden-
cia actual se centra en: artrodesis metatarsofa-
langica en pacientes con estadio III/IV (mejores
resultados a largo plazo) y hemiartroplastia de
interposicion con implantes de tiltima generacion
para estadios IV (buenos resultados a corto y
medio plazo) (16) (17) (18).

OBJETIVOS

- General: Revisar la bibliografia disponible
respecto a la etiologia, manifestaciones clinicas,
clasificacion diagndstica y manejo terapéutico
del hallux rigidus.

- Especifico: Establecer una relacién entre esta-
dio/etapa y la opcion terapéutica mas utilizada
para pacientes con hallux rigidus.

METODOLOGIA

Se ha consultado las principales bases de datos
electrénicas biomédicas con mayor relevancia y
prestigio en el &mbito de la salud.

La basqueda bibliogréfica fue realizada durante
el periodo comprendido entre los meses de enero
a junio del afio 2014.

Las bases de datos electrénicas biomédicas
consultadas son Medline-Pubmed, Enfispo, Bi-
blioteca Cochrane Plus y Scopus (descartando
cualquier otro tipo de bases de datos o de citas).

Las palabras clave utilizadas en la biisqueda
han sido: hallux rigidus, osteophytes, metatar-
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sophalangeal joint, osteoarthritis (estas mismas
palabras clave han sido usadas en espafiol).
Estos términos estdn incluidos en el tesauro de
Medline-Pubmed, denominado MeSH (Medical
Subjects Headings); es un sistema arbéreo que
proporciona una guia consistente en la bisque-
da de informacién, usando diferentes términos
para los mismos aspectos y de este modo se evita
sinonimias y/u homonimias.

En la busqueda en estos recursos electrénicos,
se han combinado las palabras clave con los
operadores booleanos como AND y OR, para
obtener unos resultados mas concretos segtin las
necesidades del estudio y el operador NOT para
excluir términos no deseados.

A través de una cuidadosa seleccién y cribado
de los diferentes estudios, se han excluido los
textos que no tenian relacién directa con el tema
a tratar, los que carecian de evidencia cientifica
necesaria, los no accesibles al texto completo y
los anteriores al afio 1986.

Los criterios de inclusion de los textos apropia-
dos en la biisqueda retinen los requisitos: estar
comprendidos entre el periodo 1986 y 2014, arti-
culos originales, revisiones sisteméticas, estudios
cuantitativos, cualitativos y casos clinicos, escritos
en inglés y espafiol, que presenten acceso a texto
completo en las bases de datos consultadas y que
superen al menos las dos primeras preguntas de
modo afirmativo en la planilla utilizada segtin el
Programa de lectura critica (CASPe) (siendo im-
prescindibles estas dos cuestiones para poder con-
tinuar con el analisis critico de cada texto cientifico).

DISCUSION

En este anélisis, tomando como referencia la cla-
sificacién diagndstica desarrollada por Coughlin
y Shurnas en 2003 (Anexo 1), se han evaluado
los resultados referentes al manejo terapéutico;
ya que ha sido considerada una clasificacion
gold standar por ser actual y reunir los requisitos
de estudio méds completos. Hemos disefiado
el siguiente guion relacional entre estadiaje-
terapéutica del hallux rigidus:

— Estadio 0-1: elementos ortésicos plantares con
elementos de ayuda en la dindmica como la férula
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de Morton o alargo funcional del primer radio.
Infiltraciones con anestésico y/o corticoide, tera-
pia fisica de manipulaciones especificas, elemen-
tos de descarga y descompresion de estructuras
blandas o sinovectomia local.

—Estadio 2: queilectomia metatarsal y osteotomia
metatarsal o de la falange proximal. Las técnicas
de osteotomia pueden ser diversas y quedan
supeditadas a las preferencias o protocolos del
facultativo que las realiza.

- Estadio 3: artrodesis o fusién de ambas estruc-
turas 6seas mediante la osteotomia de ambas
carillas articulares, uso de implantes o prétesis
articulares (dependiendo del tipo de actividad
fisica, edad y preferencias del paciente debido
a que le repercutira en el ejercicio de su vida
diaria). También esta indicada la artroplastia de
Keller en pacientes ancianos, sanos y con una
vida sedentaria.

— Estadio 4: artrodesis de la articulacién me-
diante la fijacién con tornillos osteointegrados,
artroplastia de Keller, artrectomia de Valenti (la
osteotomia se realiza en dngulo de 45 grados y
en forma de “V”). Se contempla la posibilidad
de una interposicién artroplastica en funcion de
la edad del paciente y su actividad fisica habi-
tual o una hemiartroprétesis con materiales de
implantacién de tltima generacion.

Teniendo en cuenta la importancia de la biome-
cénica y otras circunstancias en la predisposicion
o desarrollo del hallux rigidus, los factores etio-
l6gicos mas consensuados son: traumatismos
o microtraumatismos en la zona, presencia del
primer metatarsiano largo, hipermovilidad del
primer radio,exceso de pronacién subastragalina,
presencia primaria de hallux valgus, osteocondri-
tis disecante, procesos quirtirgicos relacionados,
enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide)
y enfermedades metabdlicas (artritis gotosa).

CONCLUSIONES

El abordaje multidisciplinar, compuesto por
sanitarios de diferentes categorias profesionales,
hace méas adecuado e integral el tratamiento. El
hecho de que se pueda enfocar cada caso desde
diferentes procedimientos terapéuticos, que
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engloban tanto al médico, al enfermero como
al poddlogo, hace necesario que este personal
sanitario deba estar intercomunicado.

En el manejo terapéutico del hallux rigidus queda
reafirmada una elevada evidencia que avala la
eficacia de las medidas conservadoras como la
primera linea de actuacién para los estadios mas
tempranos, pero cominmente el abordaje qui-
rurgico acaba siendo el método utilizado y mas
exhaustivamente estudiado debido a una consulta
tardia del paciente en un estadio avanzado (etapas
iniciales, suelen pasar desapercibidas o sin ser
tratadas por falta de una sintomatologia dolorosa
e incapacitante). La patomecanica del hallux rigi-
dus puede pasar desapercibida durante mucho
tiempo, mostrarse puntualmente de forma aguda e
incluso llegar a ser invalidante en fases mas avan-
zadas. Dicha biomecanica alterada se manifiesta
en el propio pie, rodilla, cadera o incluso pelvis,
lo cual implica una alteracién en el primer radio
durante el desarrollo de la marcha y justifica la
necesidad de continuar la labor de investigacion.

Existe una gran variedad de técnicas o proce-
dimientos para el tratamiento quirtdrgico del
hallux rigidus avanzado, pero llama la atencién
la controversia de la eleccion quirtirgica apro-
piada para cada caso. Dependera la eleccion
invasiva del profesional que la lleve a cabo, de
su habilidad, conocimientos, experiencia, de la
clasificacién diagnéstica en la que se base segtin
su formacién, ademds de las particularidades de
cada paciente, preferencias, y las posibles compli-
caciones postquirtrgica (prondstico previsible)
que puedan afectarle a su vida diaria. Entre otras,
frecuentemente queda limitada la intensidad y
frecuencia de actividad fisica que podra realizar
el paciente en el caso de ser intervenido por ar-
trodesis, siendo diferente resultado si hablamos
de una hemiartroplastia, etc.

Es crucial para estudios de investigacién futuros
que quede en constante actualizacién:

- Diagrama o algoritmo que relacione la etapa/
estadio en el que se encuentra el hallux rigidus
con la opcion terapéutica mas adecuada.

- Clasificacién diagndstica con rigor cientifico
para enfocar en unos mismos criterios (los textos
analizados se basan en unos métodos diagnosti-
cos y clasificatorios con diferentes criterios)
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- Pardmetros vélidos y fiables de seleccién y/o
evaluacién de métodos terapéuticos conserva-
dores y quirtrgicos que nos aporten medidas de
resultados con una evidencia elevada y donde se
pueda analizar complicaciones y resultados tanto
a corto, medio y largo plazo.

Hay un déficit de estudios amplios con muestras
significativas que aporten datos estadisticos ac-
tuales y representativos de variables de inciden-
cia y prevalencia, segtn edades, sexo, afluencia
en consulta u otras instalaciones sanitarias de
pacientes afectados y tratados, tipologia del
profesional sanitario que tratan esta patologia y
desde que punto de vista lo hacen.
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ANEXO 1. Clasificacién diagnéstica del hallux rigidus (modificado de Coughlin y Shurnas, [2003])
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PREGUNTAS:

1) Las estructuras osteoarticulares que componen la primera articulacién metatarsofalangica son:

a) Las superficies articulares de la primera cabeza metacarpiana y la cara articular de la base de la
falange proximal del primer dedo. Ademads, los dos surcos sesamoideos de la cabeza del primer me-
tatarsiano y los dos sesamoideos.

b) Las superficies articulares de la primera cabeza metatarsiana y la cara articular de la base de la
falange proximal del primer dedo. Ademas, los dos surcos sesamoideos de la cabeza del primer me-
tatarsiano y los dos sesamoideos.

c) El primer metatarsiano y la falange proximal del primer dedo del pie exclusivamente.

d) Todas son ciertas.

2) El hallux rigidus representa...

a) La patologia del pie mas frecuente.

b) La patologia mas frecuente en el pie después del hallux valgus.
¢) La mayor demanda en consulta de podologia.

d) Una patologia liviana sin tratamiento quirtrgico.

3) Las manifestaciones clinicas principales del hallux rigidus son:
a) Osteofitos metatarsales.

b) Edema tnicamente.

c) Edema, enrojecimiento y dolor.

d) Todas son falsas.

4) Que clasificacion diagnéstica del hallux rigidus se considera gold standard:
a) Clasificacion en cinco estadios descritos por Regnauld.

b) Clasificacién en dos estadios descritos por Coughlin y Shurnas.

c) Clasificacion de 2003 elaborada por Coughlin y Shurnas.

d) Clasificacion de 1999 promovida por Coughlin.

5) Sefiale la opcidn correcta en casos de hallux rigidus que requieren una técnica quiridrgica indi-
cada para ello:

a) Queilectomia de la falange distal del primer dedo del pie.
b) No existen técnicas quirtrgicas para el hallux rigidus.
¢) Tenotomia del flexor largo comtin del primer dedo.

d) Artrodesis de la primera articulacion metatarsofalangica.

RESPUESTAS CORRECTAS: 1.B 2B 3.C 4C 5D
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Sindrome febril prolongado y cojera como forma de presentacion
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El seno dérmico (SD) es una variedad de disra-
fismo espinal oculto debido a un fallo segmental
en la separacion entre el neuroectodermo y el
ectodermo epitelial, quedando ambos en conti-
nuidad. Suele situarse en la linea media lumbo-
sacra por encima del pliegue gliiteo y consiste en
un hoyuelo de la piel que puede llegar al tejido
subcutaneo, hueso, espacio epidural/subarac-
noideo o al cono medular. Presentamos un caso
de SD sacro de dificil diagnéstico y complicado
con un absceso epidural lumbar.

Caso Clinico:paciente mujer de 19 meses que
acude a su centro de salud por fiebre de 7 dias
de evolucién e inapetencia. Exploracién fisica
dentro de la normalidad. Es derivada a urgen-
cias donde se realiza analitica de sangre y orina
normales. Diagnosticada de virasis se deriva
a domicilio. A las 2 semanas acude de nuevo
porque continda con fiebre diaria que alterna
con febricula, diarrea, decaimiento y rechazo
de las tomas. Es derivada de nuevo a urgencias
donde se repite analitica que sigue siendo viral.
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Posteriormente la fiebre desaparece y la paciente
comienza con cojera de pierna derecha e impo-
sibilidad para la deambulacién. En urgencias se
realiza radiografia de caderas que esnormal y es
valorada por traumatélogo que solicita ecografia,
que es también normal. Ante la persistencia de
la cojera, imposibilidad para la deambulacién y
alteracion de esfinteres la paciente ingresa para
estudio. A la exploracién presenta extremidades
inferiores con escasa masa muscular, a nivel
lumbar angioma rosado de 1 cm de didmetro y se
aprecia acimulo subcuténeo sin salida exterior.
RMN columna completa: seno dérmico en region
sacra asociado a disrafia de elementos vertebrales
posteriores de Sly absceso epidural lumbar. La
paciente es sometida a laminectomia y evacua-
cién del absceso. Cultivo de absceso positivo a
Enterococofaecalis. Se realiza tratamiento segtin
antibiogramay la paciente presenta buena evo-
lucién postoperatoria, recuperaciéon de la fuerza
muscular y de la deambulacién.

Conclusiones: 1. Es fundamental por parte del
pediatra la exploracién exhaustiva de la linea
media raquidea en busca de cualquier estigma
cutaneo sugerente de SD (orificio, hipertricosis,
hemangioma, grasa subcutdnea). 2. El absceso
epidural es una de las complicaciones infecciosas
que pueden originarse a partir de los SD. 3. El
método diagnéstico de eleccion es la RMN y el
tratamiento es la cirugia radical y precoz atin en
los casos asintomaticos.
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INTRODUCCION

La Atencién Especializada estd regulada en la
Ley 2/1998, de Salud de Andalucia [1], como el
segundo nivel de atencién. Esta ofrece a la pobla-
cién los medios técnicos y humanos necesarios
para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
apropiados, que no pueden solventarse en el
nivel de Atencién Primaria [2].

La Orden SCO/846/2008, de 14 de marzo, aprue-
ba y publica el programa formativo de la espe-
cialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién [3].

La estructura sanitaria de atencién especializada
estd constituida por los hospitales y sus centros
de especialidades en combinacién con el nivel
primario, asi lo recoge el Decreto 462/1996 de 8
de octubre, sobre Ordenacion de asistencia sani-
taria especializada y 6rganos de direccion de los
hospitales de la Asistencia Especializada [4], que
suele ser programada y urgente, desarrollando
funciones de promocién de la salud, prevencion
de enfermedades, asistencia curativa y rehabili-
tacion, asi como docencia e investigacion.

El Servicio de Rehabilitacion y Fisioterapia de
Algeciras se encuentra situado en un edificio
anexo al Hospital Punta de Europa. Entre los
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espacios habilitados en la unidad, se encuentran
tres consultas médicas, un gimnasio, salas de tra-
tamientos, despachos, sala de espera, vestuarios
y unidad administrativa.

El personal estd compuesto por el jefe de servicio
(médico rehabilitador), coordinador (fisiotera-
peuta), fisioterapeutas, administrativo, auxiliares
de enfermeria y celadores.

Las ambulancias facilitan el traslado de pacien-
tes a la unidad de rehabilitacién, donde reciben
sesiones diarias.

Los pacientes que se atienden en las consultas de
médicos rehabilitadores acceden por tres vias:
atencién especializada, revisiones y atencion
primaria. El administrativo de la unidad de
rehabilitacion sélo gestiona la cita en el caso de
derivaciones de atencién especializada o inter-
consultas. Las revisiones son asignadas por las
auxiliares de enfermeria de dicho servicio, y las
citas de atencién primaria son tramitadas por los
administrativos del centro de salud.

La actuacion de los médicos especialistas deci-
de la derivacién del paciente a rehabilitacién,
quedando recogido su diagndstico en fichas de
tratamiento. Después contintia un proceso rea-
lizado por el administrativo con el registro y la
inclusion de los pacientes en la lista de espera, y
finalmente el aviso del coordinador al paciente
para comenzar el tratamiento.

Ademas los médicos asumen, entre otros cometi-
dos, las recetas ortoprotésicas, junto al informe si
fuese necesario; peticiones para la Unidad Mévil
(UVMI), visitas a planta del hospital durante el
tiempo de la convalecencia del paciente.
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La variedad de los tratamientos practicados por
los fisioterapeutas en este servicio son relevan-
tes, muy diversos y complejos en determinados
casos, ya que podemos encontrar pacientes que
acuden para realizar tablas de ejercicios cervi-
cales, pasando por tratamientos de rotura de
miembros, hasta pacientes recuperdndose de
ictus, paralisis importantes o amputados.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se basé primero en la orientacién y el
andlisis de la procedencia de los usuarios y en
segundo lugar en la trayectoria que seguian las
derivaciones de estos pacientes ordenadas por el

médico de rehabilitacién. Igualmente las recetas
de ortopedia fueron examinadas.

El muestreo se efectu basandose en la recogida
de esas desviaciones a rehabilitacién, contabi-
lizando las fichas de tratamiento (Figural) que
cumplimentaron los facultativos con el diagnés-
tico del paciente. Hubo tratamientos que al ser
analizados estadisticamente se desagruparon, y
se estudiaron independientemente. Por ejemplo,
en el gimnasio es comun agrupar los pacientes
de hombro, cervical, lumbar, etc., pero al ser
analizados se tomaron individualmente. Las
citaciones y revisiones se tomaron a través de
distintas unidades, tanto de atencién primaria
como especializada [5], que recogi6 el programa
Diraya (Figura2) y /o Medix. Asi mismo se cuan-

Figura 1. Ficha de tratamiento

Figura 2. Programa informdtico de recetas ortoprotésicas “Gestor1”
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tificaron y se clasificaron las recetas ortopédicas
por cédigo e identificacion que se gestionaron en
la finalizacién del proceso por la unidad adminis-
trativa. Se tramitaron en el programa Gestor1 (Fi-
gura3), adjuntando la etiqueta correspondiente
para su validez y el visado si correspondiese, con
la recogida final por el paciente en la ortopedia.

La muestra total consistié en 120 usuarios, ana-
lizados en las orientaciones del estudio y distri-
buidos en las tres consultas existentes, durante
dos semanas de septiembre de 2013.

Durante varios dias a la semana se dispuso de dos
consultas, debido a que dos de los tres médicos
se desplazaron a otros centros rehabilitadores de
la comarca para atender a sus pacientes.

Las derivaciones del centro de especialidades
Casa del Mar no fueron recogidas en este estudio,
pero merecen ser mencionadas ya que también
se tramitan en esta unidad una vez registradas
las fichas de ese servicio para la rehabilitacion
de sus pacientes.

RESULTADOS

Se tom¢6 una muestra de 120 pacientes que acu-
dieron a la consulta durante las dos semanas del
estudio y que definieron el 100% del muestreo.

Los resultados del muestreo en las tres lineas del
estudio fueron las siguientes:

e Procedencia de los usuarios: El 33%, 40
usuarios procedian de atencion primaria,
50 pacientes, el 42% fueron citados directa-
mente en el servicio de rehabilitacién por el
administrativo, cuando procedian de alguna
consulta de especialista o de hospitales. Asi
mismo el 25%, 30 pacientes se citaron por
segunda o sucesivas veces como revision
(Gréfico 1).

El rango o recorrido de las diferentes citas fue
20. La media se situé en 40 citas, y la desviacion
tipica que reflej6 la tendencia a variar que existia
entre cada cita a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién fue 8.1.

Figura 3. Diraya: citacién para Medicina Fisica y Rehabilitacion
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Derivaciones a rehabilitacion: En esta trayec-
toria los médicos rehabilitadores, tras explo-
rar a sus pacientes, remitieron los que proce-
dian a rehabilitaciéon. Se tomé a 40 usuarios
derivados como el 100% de esta muestra.
Los médicos cumplimentaron fichas con el
diagnoéstico para que una vez incluidos en la
lista de espera pasaran a ser llamados para
realizar las sesiones correspondientes. Se di-
vidieron en diferentes grupos: 12 pacientes,
el 30% para el gimnasio, el 22.5%, 9 para elec-
troterapia, el 17.5%, 7 usuarios, en el grupo
cervical, 8 en el grupo lumbar 20%, y el 10%,
4 pacientes para balneoterapia (Grafico 2).

El rango o recorrido en los distintos tipos de
rehabilitacion fue 8. La media se situ en 8 se-
siones y la desviacién tipica en 2.6, siendo esta la
tendencia a variar entre cada grupo rehabilitado.

* Recetas ortopédicas (P-14): De 120 pacientes
analizados, se expidieron 23 recetas para
la ortopedia, el 100% de esta muestra. De
ellas, 22 recetas correspondieron a “ortesis”
que son aquellos productos sanitarios de
uso externo, no implantables. Las ortesis de
pie obtuvieron un porcentaje muy elevado
en comparacioén con el resto de ellas. Estos
fueron los resultados: 16 ortesis de pie (70%),

Grifico 1. Muestra de 120 usuarios, el 100% muestreado

Grdfico 2. Muestra de 40 pacientes para rehabilitacion
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alza en calzado, cufia en calzado y plantillas
semirrigidas; 2 ortesis de columna vertebral
(8,6%) que son corsés de Mélaga; 2 ortesis
de codo (8,6%); 2 ortesis de mufieca y mano
(8,6%), fédula palmar inmovilizadora de
mufieca; y en el menor porcentaje el 4,3%, 1
vehiculo para invélido, silla de ruedas con
motor eléctrico (Grafico3).

El rango o recorrido de las recetas ortopro-
tésicas fue de 15. La media se situ6 en 4.6
recetas, la desviacion tipica 6.05, siendo esta la
tendencia a variar entre los distintos tipos de
prescripciones.

DISCUSION

Las citas para el médico rehabilitador tienen
una demora de unos quince dias cuando son
asignadas desde la unidad de rehabilitaciéon
por el administrativo. En los casos de citas de
revision el atraso puede alargarse a un mes
aproximadamente. Por dltimo, aquellas que son
derivadas por los centros de salud [6] de atencion
primaria pueden demorarse hasta un maximo
de sesenta dias.

Es comprensible el hecho de que citas derivadas
por especialistas, también llamadas interconsul-

Grifico 3. Muestra de 23 recetas, el 100% de la muestra

tas tengan una demora menor que la citacién de
atencién primaria, ya que el hecho de visitar a un
especialista implica la derivacion a rehabilitacion,
duplicando el tiempo de espera, por lo tanto debe
existir agenda abierta para citar a estos pacientes.

La rehabilitacién de los pacientes ejercida por los
fisioterapeutas [7] tiene lugar tras un proceso de
lista de espera donde se tiene en cuenta el orden
de entrada, exceptuando aquellos que son defi-
nidos por el médico como “preferentes” en la
ficha de tratamiento que se tramité al acudir a la
consulta de medicina fisica y rehabilitacion. Esto
ocurre con los usuarios tanto del hospital Punta
de Europa como del centro de especialidades
Casa del Mar.
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Las sesiones de fisioterapia estan divididas segin
los distintos tratamientos que recibe el paciente
y son: gimnasio, electroterapia, lumbar, cervical,
hombro, balneoterapia. Esas sesiones de trabajo
se encuentran recogidas en unas fichas amari-
llas situadas en el panel que cada fisioterapeuta
posee.

La lista de espera para balneoterapia divide a
hombres y mujeres.

Aquellas recetas que por su cédigo, recoge el
catdlogo general de ortoprotésica[8] de la Comu-
nidad de Andalucia, necesitan visado en gestoria
de usuarios del hospital, debiendo acompanar
informe realizado por el médico rehabilitador,
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ademas de la etiqueta que confeccion¢6 el admi-
nistrativo al gestionarla en el programa Gestor1.

Cuando se trata de dos recetas del mismo pro-
ducto ortoprétesico que por su cédigo de pres-
cripcién no necesite visado, hay que visarlo al
tratarse de dos productos iguales. Por ejemplo
una receta de ortesis de rodilla no lleva visado,
pero al ser dos P-14, una para cada rodilla, se
deben presentar a gestoria de usuarios. El ad-
ministrativo guarda una de las copias para su
posterior archivo.

No se receté durante el tiempo del estudio nin-
guna protesis externa.

El trabajo realizado en el Servicio de Rehabilita-
cién[9] se encuentra integramente concentrado
y coordinado entre todos los profesionales que
forman dicha unidad.
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INTRODUCCION

El Decreto 197/2007, de 3 de julio, regula la
estructura, organizacién y funcionamiento de
los servicios de atencion primaria de salud en
el ambito del Servicio Andaluz de Salud. En el
Capitulo II, seccién 2°, articulo 18, se desarrolla
la estructura funcional y define las funciones del
Servicio de Salud Publica, asi como la proteccion
de la salud en las vertientes de salud ambiental
y alimentaria [1].

El personal administrativo de la Unidad de
Proteccién de la Salud (UPS), tramité bajo la
responsabilidad del técnico del departamento y
de los inspectores farmacéuticos y veterinarios
diversas tareas y de vital importancia.

Entre otras, la unidad de sanidad ambiental se
ocupa de estas materias:

¢ Vigilancia y control de las zonas de abas-
tecimiento de aguas de consumo humano,
seguridad quimica, piscinas de uso colectivo,
toma de muestras de aguas de bafio, alertas
ambientales, control de legionelosis [2], Titulo
IV con la evaluacién de productos quimicos,
seguridad quimica, servicios biocidas, Regla-
mento REACH, supervisiones, inspecciones,
denuncias, residuos sanitarios, cumplimiento
de la normativa del tabaco, formacion, etc.
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Y en ella, el administrativo desarrolla las siguien-
tes funciones:

Diligenciar y tramitar libros de piscinas de
uso colectivo [3] con el proceso que ello im-
plica, asi como la comprobacién del libro del
afio anterior y del nuevo, verificando el ni-
mero correcto de hojas diarias, quincenales
y anuales numeradas, la hoja de registro por
cada vaso de la piscina, analiticas del afio an-
terior, aportar etiquetas y fichas de datos de
seguridad de los productos utilizados para
comprobar que estan actualizados y homo-
logados a través de la pagina del Ministerio,
e informar al inspector farmacéutico para la
posterior visita de inspeccién y al usuario
para tramitar la tasa de la piscina.

Cumplimentar censos y bases de datos de
los distintos temas, como piscinas de uso
colectivo, legionella, productos quimicos,
integracion, zonas de abastecimiento, etc.

Incluir informacién en los programas especi-
ficos como el UNIPRO que recoge entre otros
asuntos las denuncias, y recibe informacién
por parte de los inspectores a través del
ALIAM o el VEGA.

Despachar correspondencia, entre otras, la
comunicacién con la Delegacion de Cadiz,
Ayuntamientos, ciudadanos, empresas, etc.

Finalizar los procedimientos expedientes
de denuncias, de piscinas de uso colectivo,
productos quimicos, vigilancia del SINAC,
muestreo de playas, objetivo de integracion,
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empresas REACH, servicios juridicos, em-
presas D.D.D., formularios de incumplimien-
tos e informes cuatrimestrales de las zonas
de abastecimiento, etc.

* Diligenciar libros de empresas de desra-
tizacion, desinsectacién y desinfeccion
(D.D.D.), sellado de hojas de tratamiento,
diligencia firmada por el gerente del Area y
eljustificante de la entrega por la técnico del
departamento.

* Redactar y cursar las denuncias.

¢ Tramitar a la Delegacién los expedientes de
servicios juridicos de piscinas, legionella,
productos quimicos, zonas de abastecimien-
to, productos biocidas, etc., adjuntando acta
del inspector, informe y nota interior.

* Gestionar los residuos sanitarios y la forma-
cién del personal.

¢ (lasificar y mecanizar diferentes tramites,
como las alertas ambientales, desde el re-
gistro de entrada pasando por el tramite de
los inspectores y técnicos, la mecanizacion
de datos en tablas, modificacién de alertas;
hasta su finalizacién, y la inclusién en el
programa correspondiente.

¢ Introducir en el programa GERHONTE los
distintos movimientos de los profesionales
de la unidad: altas, bajas, vacaciones, dias de
libre disposicién, etc.

Todos estos cometidos se desarrollan bajo la di-
reccion del técnico responsable del departamento
de Sanidad Ambiental, y en su defecto, tomando
como referente a los inspectores farmacéuticos.

La Unidad presta los servicios con la finalidad
de proteger la salud de los ciudadanos y son
proporcionados con la méxima rigurosidad y
eficiencia, en el marco de la Consejeria de Salud.

INFORMACION DE SOBRE LOS TEMAS
ANALIZADOS

Sistema de Informacién Nacional de Aguas de
Consumo. SINAC

231

EL Ministerio de Sanidad y Consumo para fa-
vorecer el cumplimiento del articulo 30 del Real
Decreto 140/2003 de 7 de febrero, establece los
criterios sanitarios de la calidad del agua de
consumo humano, y desarrolla una aplicacion
informética, para el Sistema de Informacién
Nacional de Aguas de Consumo (SINAC) [4].

Los municipios, empresas abastecedoras, labo-
ratorios, etc., que son partes implicadas en el
suministro de agua de consumo tienen la obli-
gacion de utilizar y proporcionar datos a través
del SINAC.

El objetivo fundamental del SINAC es identifi-
car mediante un sistema informatizado a nivel
nacional, la calidad sanitaria de las aguas de
consumo, las infraestructuras de abastecimiento,
desde la captacion hasta la distribucién, ya sea
a través de redes de distribucion publicas o pri-
vadas, cisternas y depdsitos méviles o fijos, asi
como los laboratorios que realizan el control de
la calidad del agua.

El Real Decreto 140/2003 define:

e La zona de abastecimiento, como el drea
geogréficamente definida y censada por la
autoridad sanitaria a propuesta del gestor
del abastecimiento, no superior al &mbito
provincial, en la que el agua de consumo hu-
mano provenga de una o varias captaciones y
cuya calidad pueda considerarse homogénea
durante la mayor parte del afio.

¢ Al gestor o gestores como persona ptiblica o
privada, responsable del abastecimiento, de
parte del mismo, o de cualquier otra activi-
dad unida a éL

La privacidad y la seguridad son los requisitos
generales establecidos en el SINAC, asi el sistema
protege el acceso a no autorizados y el titular
responderd de los datos introducidos. Cada
gestor puede acceder a la totalidad de los datos
que gestiona o le afecte, pero no a la informacion
individualizada de otras unidades.

Los usuarios del SINAC a nivel autonémico son
el notificador, persona designada por el gestor
de la zona de abastecimiento que notifica al
SINAC cada una de las infraestructuras que la
forman, asi como los laboratorios que realizan
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el autocontrol. Solo puede haber un notificador
por cada zona de abastecimiento.

El usuario bésico es la persona designada por
el gestor de la zona de abastecimiento para
tener acceso a la informacién y capacidad para
introducir, modificar y /o consultar datos. El ad-
ministrador basico podré aceptar las solicitudes
de acceso al sistema de los usuarios basicos que
pertenezcan a su Ayuntamiento o empresa.

Conel fin de incrementar la seguridad y contras-
tar la identidad de las personas que soliciten ser
dados de alta en cualquier tipo de usuario, serd
necesario que, previamente a cualquier solicitud,
el Ayuntamiento, el gestor de cada Zona de Abas-
tecimiento o cada parte de ella y los laboratorios
que realizan el autocontrol, comuniquen por
escrito y de forma oficial, a la Direccién General
de Salud Piblica y Participacion de la Consejeria
de Salud, el nombre de las personas designadas.
Sin haber recibido esta comunicacién oficial no se
aceptara ninguna solicitud de acceso al SINAC.

Aguas de baiio

El Real Decreto 1341/2007 regula la Gestién de la
Calidad de las Aguas de Bafio y establece en su
articulo 12 que las aguas se clasificardn durante
un periodo no inferior a una temporada, como

de calidad “insuficiente”, “suficiente”, “buena”
y “excelente”[5].

El periodo seleccionado para el muestreo en 2011

fue desde el 01/06 al 30/09 en la comunidad
auténoma andaluza.
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Los microorganismos que se encuentran en las
aguas son entre otros, bacterias, virus, hongos,
protozoos y distintos tipos de algas. La contami-
nacién de tipo bacterioldgico se debe fundamen-
talmente a los desechos humanos y animales, ya
que los agentes patdgenos (bacterias y virus) se
encuentran en las heces, orina y sangre, y son el
origen de muchas enfermedades y epidemias
(fiebres tifoideas, disenteria, cdlera, polio, hepa-
titis infecciosa).

En la red de control de aguas superficiales se
analizan los Coliformes totales y Escherichia
coli como indicador de contaminacién fecal y
en la red de control de aguas de bafio se reali-
zan controles de Escherichia coli y Enterococos
intestinales.

Coliformes totales. Son las bacterias del género
coliformes que se introducen en gran nimero al
medio ambiente por las heces animales y huma-
nas, aunque no todos los coliformes son de origen
fecal, por lo que es necesario desarrollar pruebas
para diferenciarlos a efectos de utilizarlos como
indicador de contaminacién. Desde el punto de
vista de la salud publica esta diferenciacion es
importante porque permite asegurar con alto
grado de certeza sila contaminacién que presenta
el agua es de origen fecal.

Escherichia coli. Se trata de una bacteria que se
encuentra generalmente en los intestinos ani-
males y en las aguas residuales y es el principal
organismo anaerobio facultativo del sistema
digestivo. Como indicador de la calidad del
agua se considera como sefial de contaminacion
fecal reciente.
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Enterococos intestinales, incluyen las especies del
género Streptococcus y son un subgrupo del
grupo mas amplio de los estreptococos fecales,
excretdndose habitualmente en las heces huma-
nas y de otros animales de sangre caliente. Hay
concentraciones altas de enterococos intestinales
en las aguas residuales y en los medios acuaticos
contaminados por aguas residuales y por resi-
duos humanos o animales.

Empresas de Desinfeccion, Desratizacion y
Desinfeccion

El Decreto 8/1995, de 24 de enero, aprueba el
Reglamento de Desinfeccién, Desinsectaciéon y
Desratizacion Sanitarias [6].

Los servicios D.D.D. de control de plagas (des-
infeccién, desratizacion y desinsectacion) se
realizan en distintos espacios e instalaciones,
como hospitales, centros de salud, viviendas,
comercios, bares, restaurantes, hoteles, fincas,
empresas, fabricas y estdn destinadas a eliminar
plagas de cucarachas, chinches, ratas, ratones,
insectos, hormigas, etc.

Desinsectacion, es la eliminacion de insectos por
medios quimicos, mecanicos o la aplicacién de
medidas de saneamiento basico.

Desratizacién, es el conjunto de técnicas de sanea-
miento que se emplean para el control o extermi-
nio de roedores, clasificindose en pasiva cuando
evita la entrada y multiplicacién de roedores, con
medidas preventivas como el cierre hermético de
contenedores de residuos e instalacién de rejillas
en conductos de aireacidn, o la desratizacion ac-
tiva que incluye métodos dirigidos al control de
poblaciones de roedores preexistentes.

Desinfeccién, es un proceso fisico o quimico
que elimina o inactiva agentes patdgenos tales
como bacterias, virus y protozoos impidiendo,
el crecimiento de microorganismos patégenos
en fase vegetativa que se encuentran en orga-
nismos vivos.

El patrimonio natural andaluz favorece una gran
diversidad de especies desde el punto de vista
sanitario, generando una gran preocupacion,
como los casos de las infecciones producidas
por las garrapatas, los mosquitos de humedales
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costeros, las abejas y avispas como motivo de la
produccién de reacciones alérgicas.

En Andalucia se determinan plagas que pro-
ducen alarma en los ciudadanos y son las que
afectan a todo el territorio nacional, cucarachas,
roedores, hormigas, legionella, procesionaria y
termitas. Otras plagas puntuales, pero no menos
molestas son las moscas, mosquitos, pulgas,
dcaros y garrapatas.

Los servicios méas demandados por los andaluces
son aquellos relacionados con el control de plagas
de roedores, cucarachas, xiléfagos (insectos que
roen la madera), hormigas y moscas. Asimismo,
dependiendo de la climatologia y de la época
del afio, las empresas realizan actuaciones para
controlar poblaciones de mosquitos, pulgas,
garrapatas, grillos, etc., y en el interior de los edi-
ficios, donde encuentran un medio 6ptimo como
el calor, la humedad y la posibilidad de alimento.

Las empresas especializadas controlan las plagas,
garantizan la seguridad de los ciudadanos y de-
ben cumplir con los siguientes requisitos, como
estar inscritas en el Registro Oficial de Estableci-
mientos y Servicios Plaguicidas/Biocidas, aplicar
productos registrados y autorizados por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo y los trabajadores
estaran en posesion de un carné que les acredite
como especialistas para desempefiar su labor.

Piscinas de uso colectivo

Son aquellas de uso publico, cubiertas o al aire
libre, de comunidades de vecinos de menos de
veinte viviendas y que poseen un conjunto de
elementos destinados al bafio o a la natacion e
incluidos en el recinto del establecimiento, como
zonas de bafio (vasos y playa), zonas de descanso,
aseos, vestuarios, equipos de tratamiento del
agua y servicios necesarios para el buen funcio-
namiento de la instalacién.

Las piscinas de uso colectivo deben cumplir un
conjunto de normas para que su funcionamiento
y utilizacién no supongan riesgos en la salud de
los usuarios. Estas normas se encuentran regu-
ladas en el “Reglamento Sanitario de Piscinas de
Uso Colectivo” [7]. Asimismo, el Reglamento no
sera de aplicacién a los bafos termales, centros de
tratamiento de hidroterapia, piscinas dedicadas
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a usos médicos y las de uso deportivo, que por
sus especiales caracteristicas estaran sometidas
a una normativa especifica.

Dentro de las piscinas de uso colectivo encontra-
mos los recipientes de agua destinados al bafio
infantil colectivo clasificados en “infantiles o
de chapoteo” que son destinados a menores de
seis afios, y “vasos de recreo y uso polivalente”,
destinados al ptiblico en general.

La playa o andén, es la zona horizontal o ligera-
mente inclinada que rodea al vaso, de material
antideslizante y facil limpieza.

La zona de descanso son areas de hierba u otro
pavimento que funciona para el juego y el des-
canso de los usuarios.

El aforo del vaso nos indica el niimero maximo de
usuarios que lo pueden utilizar simultdneamente
y sera el resultante de establecer en las piscinas al
aire libre, dos metros cuadrados de superficie de
lamina de agua por usuario. Mientras en piscinas
cubiertas se establecen tres metros cuadrados por
usuario. El aforo se debera exponer en un lugar
visible a la entrada y en el interior de la piscina.

Para evitar los riesgos sanitarios derivados de
la presencia de los contaminantes biolégicos y
quimicos, las piscinas de uso colectivo deberan
mantener, durante el periodo de funcionamiento,
un sistema de depuracion que elimine las impu-
rezas y particulas, destruya los microorganismos,
evite el desarrollo de algas, limite el caracter
irritante del agua y evite la corrosion asi como el
atascado de las conducciones y distintas partes
de los equipos.

El agua de llenado de los vasos procedera de la
red publica de distribucién de agua de consumo
siempre que sea posible. Si tuviera otro origen,
sera preceptivo un informe sanitario favorable
del Delegado Provincial de Salud de la provincia
donde se encuentre ubicada, informando sobre la
calidad del agua utilizada. El tratamiento del agua
tiene como finalidad mantener la calidad del agua
de bafio, de forma que su uso no suponga un ries-
go para la salud de los baiiistas. Por ello, debera
realizarse un conjunto de operaciones continuas
y simultdneas que permitan la depuracién de
todo el volumen de agua del vaso, en un periodo
de tiempo determinado “Ciclo de depuracién”.
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SUJETOS Y METODOS

Se realiz6é un muestreo aleatorio simple sobre
algunas de las actividades que desarroll6 el admi-
nistrativo en la Unidad de Proteccién de la Salud-
Sanidad Ambiental, teniendo en cuenta el periodo
anual. Asiel trabajo en una u otra tarea se encontrd
menor o mayormente incrementado, aunque no se
cerraron los temas hasta finalizar el afio.

El estudio se elaboré durante cinco meses, des-
de mayo hasta septiembre de 2011. Se eligieron
seis cometidos entre aquellos que trabajé el
administrativo en la Unidad de Proteccién de
la Salud-Sanidad Ambiental, que comprenden
desde piscinas de uso colectivo, empresas de
desinfeccién, desinsectacién y desratizacion
(D.D.D), muestreo de aguas de bafo, vigilancia
de las aguas de consumo a través del SINAC,
denuncias, hasta servicios juridicos. De todas
ellas qued¢ registrada aquella documentacion
que lleg6 a manos del administrativo por parte
de los agentes de control sanitario oficial (ACSO),
y que fueron de su competencia como actas,
informes de piscinas, de servicios juridicos y
denuncias, almacenamiento semanal de control
y vigilancia de aguas de consumo humano, con
los correspondientes informes cuatrimestrales y
el registro de incumplimientos, contabilizacién
de las hojas de campos e informes en los mues-
treos de aguas de bario, diligencias de piscinas,
y de empresas D.D.D., que previamente fueron
inspeccionadas, etc. El administrativo incorporé
al estudio sus tramites de escritos, inclusién
en base de datos, registro, tratamiento de co-
rrespondencia, diligencias de temas diversos,
remitir documentacién, consultas y peticién de
informes a los inspectores farmacéuticos, correos
electrénicos, revision de correspondencia, firma
y verificacion de la documentacion por el técnico
y/o gerente, registro y archivo de expedientes.

Se fueron observando todas las tareas que el
administrativo acometi6 en cada drea analizada,
sin estructurar nada. Se registré lo tramitado,
perteneciente a los temas examinados y todo se
incorpor¢ al estudio. Se enumeraron entre los
distintos campos muestreados, estos puntos:

¢ Delos tramites de piscinas [8] se tomaron las
diligencias de los libros (Figura 1), consultas
de usuarios, informes, inspecciones, base de
datos, etc.
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Figura 1. Diligencia de piscina de uso colectivo

* De las empresas D.D.D. se recopilaron las diligencias de los libros de diagnosis o tratamiento
(Figura 2), por cada empresa, los escritos adjuntos, etc.

Figura 2. Hojas de diagnosis, Empresas de Desinfeccion, Desratizacién y Desinsectacion
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Las aguas debatfio [9] se computaron por puntos
de muestreo/fecha, quedando reflejadas en las
hojas de campos (Figura 3) posibles nuevas to-
mas de muestras extraordinarias, informes, etc.

La vigilancia del SINAC reflej6 semanal-
mente el control de las aguas de consumo
humano, por parte de los inspectores far-
macéuticos. En ocasiones, pueden darse

incumplimientos, y los agentes reflejan sus
actuaciones a través de formularios para su
constancia y cierre de la incidencia (Figura 4).

La gestiéon de Denuncias (Figura 5), se pre-
sentan por los usuarios, incluyendo todos los
tramites como notas interiores, informes, es-
critos, correspondencia, mecanizacién en base
de datos, clasificacion de expedientes, etc.

Figura 3. Hoja de campo. Muestreo de aguas de bafio

Figura 4. Registro de incumplimientos en la vigilancia y control de las aguas de consumo humano. SINAC

64

236



Rojas Bruno IM* - ESTUDIO EN LA UNIDAD DE PROTECCION DE LA SALUD: SANIDAD AMBIENTAL. AREA DE GESTION SANITARIA...

Figura 5. Gestion de denuncias. Programa UNIPRO

* Los servicios Juridicos que gestionaron los
distintos temas elegidos, contienen notas
interiores, informes, cartas, actas, envio de
documentacion, recepcién de las mismas, etc.

El analisis sumo un total de 1103 tramites el 100%.

También se examinaron las materias que ocu-
paron el mayor tiempo de trabajo del adminis-
trativo, diferencidndose el analisis de los seis
temas seleccionados, tomando como referencia
la dificultad para resolver y como consecuencia

el tiempo en su tramitacién. Se conté con una
muestra de 208 dias, el 100%.

RESULTADOS

Los resultados que se desprenden del examen
realizado en la Unidad de Proteccién de la Salud
(U.P.S), sobre la muestra de 1103 tramites, el
100% del estudio, se muestra en las siguientes
tablas (Diagrama):

Diagrama. Muestra de 208 dias, el 100% de la muestra
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* Elrango o recorrido del niimero de ges- El tiempo empleado en resolver las gestiones
tiones fue 627 y la media se situ6 en 184 establecidas de cada intervalo, se establecié en
trdmites, con una desviacién tipica de 208 dias, el 100%, quedando en este orden y con
221.1. estos resultados porcentuales (Tabla):

Tabla. Muestra de 1103 tramites, 100% muestreado
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* El rango o recorrido de la duracién de las
gestiones fue 32 y la media se situ6 en 35 dias,
con una desviacién tipica en 10.9.

DISCUSION

Los resultados reflejaron que la base de los temas
elegidos era dispar. Mientras que las aguas de
bafio y las de consumo humano se controlan y
por lo tanto tienen un seguimiento temporal, las
denuncias o servicios juridicos, atin contando con
un plazo para su trdmite y resolucién, no estan
organizadas temporalmente, si no que surgen
dependiendo de otros factores como el propio
usuario que denuncia unos hechos o las infraccio-
nes cometidas segtin las materia, o los cambios de
normativas, etc. Es importante explicarlo, porque
el examen efectuado aborda todas las materias
hasta su término.

Las diligencias de piscinas de uso colectivo [10]
destacan en primer lugar en las dos lineas del
estudio. Se cuenta con un censo muy extenso
para toda la comarca del Campo de Gibraltar,
incrementdndose anualmente y comenzando
a diligenciarse las de temporada estival en el
mes de mayo, con todo lo que conlleva, citar
al usuario, cumplimentar los libros, realizar el
escrito, comprobar los productos quimicos, la
hoja de registro, calcular los dias de apertura,
remitir la diligencia a direccién para la firma por
el gerente del area, y el informe del técnico de la
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unidad, mecanizar los resultados de piscinas en
la base de datos, unificar los tramites realizados/
elaborados para su archivo, etc.

Sefalar que en numerosas ocasiones los “ser-
vicios juridicos” y las “denuncias” pueden
ocasionar tramites prolongados, por el tiempo
empleado en dar respuesta, pero esto no influye
en la primera trayectoria del analisis porque se
estudi6 la cantidad de movimientos realizados
en las gestiones y no la duracion de las mismas.

No se encontr¢ relacion porcentual entre aquellas
gestiones en las que intervinieron o no los usuarios.

Durante el periodo estudiado, las variables
“aguas de bafio” y “piscinas de uso colectivo”
[11] lograron unos porcentajes altos, pudiendo
deberse a que en los meses estivales la Unidad de
Proteccién de la Salud se ocupa de resolver estos
temas, coincidiendo con los meses del estudio.

Las empresas D.D.D., comprende un sector del
trabajo que durante todo el ejercicio se mantiene
abierto y no tiene época para su realizacion.

Los inspectores farmacéuticos y veterinarios
adscritos a la unidad integran el estudio, apor-
tando documentacién, o bien el administrativo se
comunica con ellos para realizar consultas sobre
las actas (Figura 6) y los informes.

En esta unidad los temas tratados no guardan
una regularidad, ni contemplan un mismo re-
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Figura 6. Actas para inspecciones

corrido en la mayoria de los casos, porque atin
comenzando con la misma estructura, pueden
producirse variaciones en su recorrido. El trabajo
es de andlisis, laborioso y gratificante en la con-
secucién de los objetivos profesionales.

BIBLIOGRAFIA

[1] Decreto 197/2007, de 3 de julio, que regula la estructura,
organizacién y funcionamiento de los servicios de atencién
primaria de salud en el &mbito del Servicio Andaluz de Salud.
Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 2007; 140:14.
URL:http:/ /www .juntadeandalucia.es/boja/2007/140/
boletin.140.pdf

[2] Real Decreto 865/2003, de 4 de julio, por el que se esta-
blecen los criterios higiénico-sanitarios para la prevenciéon
y control de la legionelosis. Boletin Oficial del Estado 2003;
171:28055-28069.

URL:http:/ /www.boe.es/boe/dias/2003/07/18/pdfs/
A28055-28069.pdf

[3] Decreto 141/2011, de 26 de abril, de modificacién y
derogacion de diversos decretos en materia de salud y
consumo para su adaptacién a la normativa dictada para
la transposicion de la Directiva 2006/123/CE, del Parla-
mento Europeo y del Consejo, de 12 de diciembre de 2006,
relativa a los servicios en el mercado interior. (Articulo
3° modificacién del Reglamento Sanitario de Piscinas de
Uso Colectivo). Boletin Oficial de la Junta de Andalucia
2011; 92:10-13.

URL:http:/ /www .juntadeandalucia.es/boja/2011/92/
boletin.92.pdf

68

[4] Articulo 30 del Real Decreto 140/2003 de 7 de febre-
ro, por el que se establecen los criterios sanitarios de la
calidad del agua de consumo humano Boletin Oficial del
Estado 2003;45:7228-7245. URL: http://www.boe.es/boe/
dias/2003/02/21/pdfs/A07228-07245.pdf

URL: http:/ /sinac.msc.es/

[5] Real Decreto 1341/07, de 11 de octubre, sobre la gestion
de la calidad de las aguas de bafio. Boletin Oficial del Estado
2007; 257:43620-43625.

URL:http:/ /www.boe.es/boe/dias/2007/10/26 /pdfs/
A43620-43629.pdf

[6] Decreto 8/1995, de 24 de enero, por el que se aprueba el
Reglamento de Desinfeccién, Desinsectacién y Desratizacién
Sanitarias. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 1995;
26:1366-1367.

URL: http://www .juntadeandalucia.es/boja/1995/26/
boletin.26.pdf

[7] Suarez Bernal M, Blancas Cabello C. Recomendaciones
higiénico-sanitarias en piscinas de uso colectivo. Consejeria
de Salud 2001.

URL:http:/ /www juntadeandalucia.es/salud/export/sites/

csalud/galerias/documentos/c_3_c_2_medioambiente_y_
salud/piscinas_uso_publico/piscinas_de_uso_publico.pdf

[8] Decreto 23/1999, de 23 de febrero, por el que se aprueba
el Reglamento Sanitario de las Piscinas de Uso Colectivo.
Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 1999; 36:3587.
URL:http:/ /www .juntadeandalucia.es/boja/1999/36/
boletin.36.pdf

[9] Decreto 194 /98, de 13 de octubre, por el que se aprueba el
Reglamento sobre Vigilancia Higiénico-Sanitaria de las Aguas

240



Rojas Bruno IM* - ESTUDIO EN LA UNIDAD DE PROTECCION DE LA SALUD: SANIDAD AMBIENTAL. AREA DE GESTION SANITARIA...

y Zonas de Bafio de Caracter Maritimo. Boletin Oficial de la
Junta de Andalucia 1998; 122:13119-13121.
URL:http://www.osman.es/contenido/profesionales/
normativa/decreto_194_1998.pdf

[10] Resolucién de 17 de junio de 2003, de la Direccién General
de Salud Piblica y Participacion, por la que actualizan los pa-
rametros del Anexo I del Decreto 23/1999, de 23 de febrero, por
el que se aprueba el Reglamento sanitario de piscinas de uso co-
lectivo. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 2003; 127:14948.

241

URL: http://www juntadeandalucia.es/boja/2003/127/
boletin.127.pdf

[11] Resolucién de 21 de noviembre de 2008 de la Secretaria
General de Salud Ptblica y Participacién, por la que se mo-
difica el Anexo I del Reglamento Sanitario de Piscinas de Uso
Colectivo, aprobado por Decreto 23/1999, de 23 de febrero.
Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 2008; 242:56.

URL: http://www juntadeandalucia.es/boja/2008/242/
boletin.242 pdf

69




Med fam Andal Vol. 15, N°. 2, diciembre 2014

CARTAS AL DIRECTOR

El paradigma de las patologias banales y las urgencias

Sr. Director:

Uno de los principales problemas de la satura-
ciény colapso de los servicios de urgencias, tanto
en los centros de salud como en hospitales, es el
mal uso, y sobre todo el abuso, que los ciudada-
nos realizan de estos servicios. Mas del 85% de los
usuarios que se atienden en urgencias presentan
patologias banales que podrian esperar a ser
tratadas por el médico de familia y no conllevan
emergencia ni compromiso vital (5).

Ademas, existe un problema de fondo: se confunden
las urgencias con los servicios de atencién primaria y
con las enfermedades agudas (6). Las enfermedades
agudas son aquellas que tienen un inicio y un fin
claramente definidos, son de corta duracién (gene-
ralmente menos de tres meses), es un término que
define “tiempo de evolucién” y no “gravedad”. El
término agudo no dice nada acerca de la gravedad
de la enfermedad, ya que existen enfermedades
agudas banales (resfriado comtin, gripe, cefalea...)
y otras que pueden ser muy graves (ptrpura fulmi-
nante, infarto agudo de miocardio...).

La percepcién de una urgencia es muchas veces
subjetiva, y responde en ocasiones al hecho que
el contribuyente tiene derecho a que se le atien-
da cuando se siente “enfermo”. Esto conlleva
que los servicios de emergencias vean a diario
a enfermos con patologias poco evolucionadas
y por motivos de consulta tales como: fiebre de
horas de evolucidn, catarro vias altas, discusién
familiar, frustracion por pérdida de partido
futbol del equipo, dolor muscular, afta bucal,
rozaduras de zapatos... El abuso también refleja
la falta de responsabilidad y autocuidados, unos
usuarios autoritarios, demandantes de un siste-
ma paternalista, que tienden al individualismo,
la cultura de la inmediatez. .. Vivimos un tiempo
en que los pacientes, mas que a curarse, acuden a
ser curados (a que los sanitarios los curen).

La definicién de salud como “un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no sola-
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mente la ausencia de afecciones o enfermedades”
ha servido para entender como enfermedades
cosas que no lo son y la “medicalizacién” de lo
cotidiano, crisis vitales...

La promocién realizada por las administracio-
nes ptblicas de la sanidad gratuita y la falta de
dedicacién a la educacién para la salud estan
contribuyendo a que no se haya fomentado un
uso racional de los servicios y el autocuidado.

Entendemos a la salud y la enfermedad como un
proceso continuo, en donde un polo no existe sin
el otro, es decir, nunca estamos del todo sanos,
o del todo enfermos (4). Ni la salud ni la enfer-
medad son constantes o absolutas; son estados
de bienestar que cambian continuamente. Las
personas no suelen pensar en su salud en los
términos cientificos; sin embargo, la mayoria
sabe cuando estd funcionando en su méaximo
nivel mental, fisico y social, y suelen saber cudn-
do estdn enfermos, segtin las normas que han
establecido para si mismos. Cada persona es un
individuo tnico, interpreta su estado de salud
y enfermedad segtin su perspectiva particular.

Sin embargo, estas perspectivas personales estan
influidas considerablemente por

factores sociales y culturales. Al estudiar la salud
de un individuo, es importante comprender el
contexto social en el que vive. Todas las socie-
dades y subculturas que las componen tienen
sus propias normas con respecto a la salud y a
la enfermedad (3).

Nos sentimos impulsados a cumplir las expec-
tativas de los pacientes. Deberiamos rescatar la
honestidad de insistir en que muchos problemas
se curaran con o sin médico, sin alarmismo ni
intervencionismos innecesarios. La “medicaliza-
cién” de las situaciones normales y lo cotidiano
es perjudicial para los sistemas sanitarios y los
pacientes. Acudir al médico cuando se esta real-
mente enfermo es un acierto, y hacerlo cuando no
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se estd puede ser peligroso (iatrogenia, burnt out
de los profesionales, falsas expectativas y falsa
sensacion de seguridad, aumento de recursos
y gastos, insatisfaccion por ambas partes). El
concepto de prevencién cuaternaria parte de
esta idea (1).

Mas de la mitad de la medicina, sobre todo en
atencion primaria, se debe hacer hablando. Expli-
cando al paciente lo que le ocurre, la necesidad
o no de intervenir, mostrarle la posibilidad de
esperar y ver, devolviéndole la responsabili-
dad. Debemos hacerles saber honradamente
las posibilidades de resolucién espontanea, las
probabilidades de salir de un problema menor
por si solos, y ofrecerles ayuda si asi no sucede.
Lo que ocurre es que esto necesita tiempo en la
consulta, la introduccion de la atencién primaria
en la formacién universitaria y la humildad como
elemento clave de la profesién. Hay que resaltar
en la formacién de los sanitarios la importancia
de la comunicacién con los pacientes y las ven-
tajas de la actitud expectante.

Una consulta llena de problemas que se resol-
veran solos y de tramites burocréticos garantiza
tranquilidad al profesional que la dirige, pero
corre el riesgo de dejar fuera a los verdaderos
enfermos. No sélo por la dificultad de acceder
a consultas saturadas, sino también por la ne-
cesidad de derivar a esos pacientes a otro nivel
donde haya tiempo para tratarlos.

Puede que nos guste sentirnos imprescindibles
tratando problemas que evolucionaran favora-
blemente sin nuestro concurso y asi conseguir
el agradecimiento y la adhesién de pacientes.
Intervenir con farmacos en enfermedades banales
y autolimitadas es casi un éxito garantizado de
su tratamiento..., salvo por los temibles efectos
secundarios de la medicacién superflua.

Los sanitarios estamos entrenados en las facul-
tades para actuar. En nuestro ideario, ante el
paciente que sufre, no podemos permanecer
quietos. Esta es una de las explicaciones de por
qué nos es mucho mas sencillo poner medicacién
que no hacerlo, o incluso, retirar la ya prescrita.
La actitud desprescriptora debe formar parte
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de nuestra practica habitual, pero cuadra mejor
indicar medicamentos con nuestro esquema
mental (2).

La solucién a estos problemas se conseguirdn a
través de: educacion, informacién, participacion
social, responsabilidad, respeto, solidaridad,
consideracion hacia los demads, consulta médica
periddica (atin cuando se esté sano), compro-
miso por el cumplimiento de lo indicado por el
sanitario...
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A proposito de un caso de una encarnada en Atencion Primaria: técnica de alcohol-

fenol
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La matricectomia quimica mas prevalente en la
resolucién de casos de onicocriptosis I y Ila, don-
deno hay hipertrofia de pliegues ungueales, es la
técnica de Fenol-Alcohol'. Es un procedimiento
que habitualmente se utiliza en el tratamiento de
la uha encarnada del primer dedo del pie. Debido
a su localizacién y biomecénica, este dedo es el
que se encuentra con mayor asiduidad afectado
por esta patologia (figura 1).

La presencia de tejido de granulacién seria
anormal en la matriz o lecho ungueal, pero
aparece frecuentemente en el pliegue de la ufia
e hiponiquio®.

La onicocriptosis se produce normalmente por
un mal corte de la ldmina ungueal. Al crecer,
la placa ungueal se incrusta y lesiona el rodete
periungueal del dedo. Los factores de riesgo
implicados son: hiperhidrosis, traumatismos o
microtraumatismos de repeticién, lesiones de la
matriz ungueal, calzado inadecuado y biome-
canica anémala del pie. Esta patologia ocasiona
dolor, inflamacién y limitacién funcional.

Las indicaciones de matricectomia quimica son
pacientes jovenes, en presencia o no de infeccién
de pliegues ungueales, sin compromiso vascular,
ni diabetes mellitus (aunque puede estar presente
en diabéticos tipo 2 con estricto control de glu-
cemia)’. Las principales contraindicaciones son
la existencia de mamelén hipertréfico relevante,
paroniquia grave e hipersensibilidad al fenol.

Los fenoles poseen actividad bacteriostética
o bactericida, fungicida y virucida; pero, en
general, no esporicida. La funcion del fenol es
inducir una alteracién de la permeabilidad de
la membrana citoplasmatica, que conlleva a una
progresiva salida de constituyentes intracelulares
y si aumenta la concentracién se provoca la lisis
y la destruccién microbiana®*. Es bacteriostatico
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fundamentalmente contra bacterias gram posi-
tivas, sin embargo tiene escasos efectos sobre
Gram negativas y esporas. Su eficacia disminuye
en presencia de materia organica. Se acepta su
uso unido a jabones a una concentracién entre
0.23% a 3% en el lavado quirdrgico de las manos.
Tiene un efecto remanente, acumulandose en la
capa cérnea de la piel y se libera lentamente*.

El instrumental requerido consta de: mango
de bisturi n° 3 y hoja n° 15, mosquito, pinza de
Adson sin dientes, escoplo, alicate inglés, gubia
n°3, cucharilla de Volkmann, lima 6sea, cizalla
gubia, tijeras de Mayo, pinzas de cangrejo y fenol
licuado concentrado al 100%, alcohol isopropilico
al 70%, dos jeringas de 5 cc, dos agujas intramus-
culares pediéatricas 23G 0.6x25 mm, bastoncillos,
gasas, anillo hemostético y mepivacaina al 2%
sin vasoconstrictor.

La actuacién se lleva a cabo en asepsia rigurosa del
campo quirtrgico. Se realiza bloqueo anestésico
del primer dedo y hemostasia con un anillo hemos-
tatico que nos evite un posible sangrado durante
la intervencién quirtdrgica. El sangrado durante el
acto quirdrgico, es contraproducente en la efecti-
vidad de la técnica, debido a una posible dilucién
del fenol antes de actuar sobre la zona deseada.

En primer lugar, se marca o disefia la porcién
de placa ungueal que ha de extraerse, debiendo
ser recta y de orientacién longitudinal, es decir,
préximo-distal.

A continuacién, separamos la placa ungueal de
los tejidos blandos. Nos servimos del escoplo
para liberar la porcién de ldmina dafiada: la mano
pasiva sujeta en todo momento la porcién de 1a-
mina ungueal no afecta, evitando su separacién
del lecho ungueal. El escoplo se destina para
desligar la cara dorsal ungueal de la porcién a
extraer del eponiquio, introduciéndolo hasta el
final de la matriz ungueal, denotando la existen-
cia de un tope 6seo (meseta falange distal), que
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impide su progresién. Se vuelve a introducir el
escoplo por el hiponiquio, por la cara plantar de
la porcién de placa ungueal lesionada, paralelo
al eje longitudinal, separando la ufia del lecho
subungueal. Finalmente, se desune la porcion
lateral de lamina de los tejidos periungueales
adyacentes. Una vez identificada la porcion
ungueal que ha de eliminarse, se dirige el alicate
inglés por la zona marcada y se ejecuta un corte
paralelo al canal. El corte se prolonga con la gubia
del n° 3 bajo el eponiquio hasta tocar de nuevo,
la meseta ¢sea de la falange distal, siguiendo el
trayecto marcado por el alicate inglés.

Nos servimos de un mosquito curvo y mediante
un movimiento de rotacién hacia el centro de
la ufia y hacia proximal3 se logra la exéresis
de la porcién ungueal. Comprobamos que la
extraccion de lamina ha sido completa y no han
quedado restos. Se procede a una reseccién del
lecho en forma de cufia empleando bisturi n°15,
realizando una incision en forma de cufia®.

Se concluye efectuando un raspado con cucha-
rilla de Volkmann, eliminando la parte de pe-
riostio intimamente ligada a la matriz ungueal.
El procedimiento consiste en raspar y limpiar la
cucharilla, ya que es posible la presencia de restos
celulares en ella y depositarlos en el territorio de
la matriz haciendo germinar nuevamente la ufia.

Se limpia la regién con suero fisiol6gico, secando
muy bien mediante una gasa estéril. Es aconseja-
ble, superponer una pelicula de vaselina para no
quemar la region circundante, previa a la aplica-
cién del fenol. El fenol licuado se deposita con la
ayuda de un bastoncillo de algodén durante 1
minuto, llegando hasta la matriz. Posteriormente
selavala zona, en primer lugar empleando alcohol
de 70°y en segundo lugar usando suero fisiolégico.

Antes de finalizar la intervencidn, se coloca
un drenaje de hidrogel en mecha en el canal, o
bien, mecha de gasa impregnada en povidona
yodada en gel. Se usan tiras de aproximacién a
fin de coaptar los bordes y un tul grasum para
recubrir el 4rea, se finaliza retirando el anillo
hemostatico y adaptando un vendaje semicom-
presivo al dedo.

Las recomendaciones postquirtirgicas se funda-

mentan en que el paciente permanezca en reposo
relativo, el pie elevado y alterndndolo con perio-
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dos de paseos por el domicilio. La deambulacién
ha de ser precoz, unos 10 minutos cada hora.

Las curas seran efectuadas pasadas las primeras
48 horas con sulfadiacina argentica en pomada,
impregnando la mecha de gasa. Al quinto dia del
postoperatorio, el propio paciente se dara bafios
de agua fria y sal a diario, asi como aplicacién de
povidona yodada.

Figura 1: Primer dedo del pie derecho con onicocrip-
tosis en estadio Ila. Mal corte de la lamina ungueal.
La placa ungueal estd incrustada en su borde lateral,
lesionando el rodete periungueal. Presencia de infla-
macion, edema y eritema
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Técnica de Frost para onicocriptosis con ufia curvada y recidivas en Atencién

Primaria

Sr. Director:

Para llevar a cabo cualquier cirugfa es indis-
pensable conocer a la perfeccion la anatomia, la
técnica quirtrgica y la biomecénica. Asi mismo,
cabe destacar la importancia de efectuar siempre
un tratamiento a medida del paciente.

Las complicaciones de una cirugia son hechos
previsibles y las iatrogenias quirtirgicas son
aquellos resultados no esperados debido a una
mala praxis.

El éxito o el fracaso de cualquier intervenciéon
quirurgica de la ufa, depende de la extirpacion
completa de la porcién de matriz ungueal, lecho
ungueal y periostio implicados (1). Hay una in-
tima relacion entre la matriz ungueal, la falange
y el periostio. En la meseta de la falange distal
se inserta la una, en la cual se halla una estria
que va desde medial hasta lateral y que sirve
para la insercién del tendén extensor largo del
primer dedo, en este caso. Matriz y periostio
(donde también hay células matriciales) estan
estrechamente ligados.

La técnica de Frost, es una variedad quirtdrgica
indicada para onicocriptosis con ufa curvada y
sin inflamacion del rodete ungueal (Figura 1),
recidivas y para exostosis en la base de la falange
(2). Como ventajas tiene la buena exposicion del
area de insercién de la matriz, buen resultado
estético y escaso indice de recidivas (3).

El instrumental necesario para desarrollar este
procedimiento quirdrgico consta de: mango
bisturin®3 y hoja bisturi n® 15, mosquito, pinza
de Adson con dientes, escoplo, alicate inglés,
gubia n°3, cucharilla de Wolkman, lima 6sea,
cizalla gubia, tijeras de Mayo y unas pinzas de
cangrejo.

El paciente firma el consentimiento informado,
previa facilitacion de la informacién sobre la
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técnica Frost y posibles complicaciones: isquemia
del colgajo, infeccién, retraso de la cicatrizacion
en pacientes con hiperhidrosis, etc (4). La inter-
vencién se produce bajo la asepsia del campo
quirtrgico.

Se procede al bloqueo anestésico del primer
dedo. Se lava el drea quirtrgica con povidona
yodada jabonosa y se prosigue a conseguir la
hemostasia mediante un anillo hemostatico que
nos libere del sangrado que se pueda producir
durante el procedimiento quirtirgico.

Se practica un corte con el alicate inglés longi-
tudinalmente y paralelo al canal ungueal de la
porcién de ufia afecta, desde la zona distal hasta
la proximal, llegando al eponiquio. Para finalizar
el corte y llegar hasta la meseta de la falange
emplearemos la gubia siguiendo el recorrido
marcado por el alicate inglés. Se coloca el bisturi
del n° 15 sobre el surco sefialado por los alicates
y se hace una incisién profunda hasta el hueso,
extendiéndose proximalmente hasta 1 cm del
eponiquio (4).

Se realiza una segunda incision externamente a
90° respecto al extremo proximal de la primera
incisién, dirigiéndola plantarmente aproxima-
damente 1.5 cm. Es importante no llevar esta
incision muy profunda para evitar una isquemia
localizada. A continuacién, se coloca una hojan®
15 sobre la placa ungueal, en sentido transversal
y se disecciona bajo el surco ungueal de distal a
proximal, con gran precaucién, formando asi un
colgajo eponiquial en forma de “L”. Este colgajo
es cuidadosamente retraido con unas pinzas o
erinas, es muy fragil y cualquier manipulacion
inadecuada puede causarle isquemia. Para evitar
este efecto de isquemia de colgajo, la incisién se
elabora actualmente en forma de “S” itdlica. Esta
modificacion evita la posible necrosis (4).

Una vez retraido el colgajo, separando la piel y
el tejido subcutadneo, se realizan dos incisiones
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dorso-plantares en forma de cufia, hasta alcanzar
el periostio. La primera discurre desde el eponi-
quio hasta la zona distal del dedo. La segunda
incisién se unird con la primera incisién desde
inicio hasta el final. Esta segunda incisioén es
externa a la primera y tendra un caracter semie-
liptico. Ayudandonos de una pinza de Adson, se
retira la porcién de ufia cortada, el lecho ungueal
y la matriz ungueal.

El periostio de la falange se lima para exponer
el hueso. Esto es importante para erradicar la
porcién de matriz ungueal que produce el dafo,
y asi prevenir la recurrencia (5).

Por ultimo, se repone el colgajo en su posicion
y se sutura con seda o monofilamento de 4/0 6
5/0, comenzando por el vértice del colgajo. Una
vez suturada la herida, se libera la hemostasia
para comprobar el sangrado y asegurarnos de
que hay una adecuada perfusién postquirtrgica
de los tejidos.

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

Figura 1. Ufia involuta en el primer dedo del pie de-
recho. Bordes laterales de la uiia muy prominentes y
con gran convexidad dorsal de la placa ungueal. Foto
adquirida tras tratamiento quiropodoldgico.
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Enfoque integral en el tratamiento de la gangrena en Atencion Primaria

Sr. Director:

La gangrena es el estado final de un proceso de
isquemia severa donde se produce la muerte
celular y destruccion de los tejidos originada
por pérdida parcial o total del aporte de sangre.
Se considera una forma particular de evolucion
de una necrosis, condicionada por ciertos gér-
menes (no es una forma especial de necrosis).
La necrosis se produce por la isquemia y sobre
el area necroética actiian secundariamente los
gérmenes saprofitos de la piel. Estos gérmenes
interfieren sobre las proteinas, particularmente
sobre la hemoglobina, y los productos de des-
composicion dan la coloracién negruzca caracte-
ristica. Puede afectar a pequefias areas, 6rganos
y extremidades.

Tanto las lesiones externas como la interrupciéon
interna del aporte de sangre pueden causar gan-
grena. Las causas externas son: tlceras o heridas
en la piel, lesiones por aplastamiento, quemadu-
ras profundas, accidentes industriales, trafico o
agricolas, heridas de bala, congelacion, furtin-
culos, sustancias quimicas, fracturas abiertas...
Entre las causas internas destacan: trombosis,
embolismos, arteriosclerosis avanzada, diabetes,
hernia encarcerada, torcidn testicular, trastornos
vasculares (p. ej. enfermedad de Raynaud). Otros
factores que incrementan el riesgo de gangrena
son: intervencién quirudrgica, inmunosupresion
(VIH, transplantados, corticoterapia, quimiote-
rapia, radioterapia...), obesidad, medicamentos
(warfarina, vasoconstrictores...) y edad (mas
frecuente en personas mayores) (1).

La gangrena se clasifica en tres tipos principales:
seca, hiimeda y gaseosa. Existen otros tipos:
gangrena de Fournier (afecta principalmente los
genitales masculinos y la zona inguinal), fascitis
necrotizante (localizada en capas mas profundas
de la piel), noma (gangrena facial), etc.

- Gangrena seca: ocurre en ausencia de infeccién
bacteriana (el flujo sanguineo es interrumpido
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en un tejido y no se produce una infeccién
secundaria). Su peculiaridad es la alteracién
del color y secado de la zona (Figura 1). Suele
manifestarse como una complicacién de diabetes
o arteriosclerosis avanzada. Habitualmente se
desarrolla de forma lenta e indolora. Los prime-
ros signos son: dolor sordo, frialdad y palidez.
Si se detecta precozmente puede ser revertido
mediante cirugia vascular(2). Sin embargo, si la
necrosis se ha establecido, el territorio afectado
debe ser eliminado para no desencadenar gan-
grena htimeda.

-Gangrena hiimeda: generalmente aparece en los
dedos de los pies, los pies, piernas, después
de una lesién por aplastamiento o algtin otro
factor que causa una interrupcion repentina del
flujo sanguineo (tanto venoso como arterial). Se
produce principalmente en tejidos y 6rganos
naturalmente himedos (boca, intestino, pul-
mones, cervix, vulva), las tlceras por presion
ubicadas en sacro, gliteos y talones -aunque no
necesariamente hiimedas- también se clasifican
como infecciones de gangrena himeda. Cuando
hay edema, ampollas o la piel esta himeda, los
gérmenes penetran en los tejidos subyacentes,
proliferan y dan origen a un estado téxico; el
sitio comprometido de color pardo verduzco no
queda bien delimitado.Tiene como resultado la
destruccién rapida del area implicada.

-Gangrena gaseosa: es progresiva y se caracteriza
por formacion de burbujas de gas en el territorio
necroético por la accién de una o varias bacterias
productoras de toxina del género Clostridium
que penetran en el organismo a través de he-
ridas. Las bacterias Clostridium crecen y se
desarrollan en regiones profundas, donde las
concentraciones de oxigeno son bajas, produ-
ciendo un liquido u olor fétido. Esta forma de
gangrena se disemina con mucha rapidez y pue-
de causar mionecrosis, sepsis, toxemia y shock
(3)- Larapida progresion ocurre por la tendencia
del gas a expandirse, abriendo y separando los
tejidos; el edema dificulta la circulacién, favore-
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ciendo la extension de la infeccién anaerdbica,
exponiendo asi progresivamente mas superficie
a la infeccién. Se le considera una enfermedad
invasora y debido a su tendencia rdpidamente
expansiva, es considerada una emergencia mé-
dica. Se desencadena ante traumatismos, aborto
séptico, heridas de guerra, en intervenciones
quirdrgicas como reseccion del intestino y las
vias biliares, quemaduras, amputacién, insufi-
ciencia vascular en miembros inferiores, cancer,
tras inyecciones o procedimientos ginecol6gicos.
Su tratamiento consiste en extirpar la extensién
infectada.

El diagnostico se basa en:

* Anamnesis: indagar por factores de riesgo,
dolor e inflamacién moderada a intensa
alrededor de la lesion, nduseas, vomitos,
sudoracién, fiebre, escalofrios y ansiedad
(incluso aparecen de manera repentina y
empeoran con rapidez).

*  Examen fisico: la regién puede estar infla-
mada, oscurecida, con ampollas, despedir
olor fétido o drenaje sanguinolento. Otros
signos a valorar son: fiebre, taquicardia,
hipotensién, frialdad en extremidades y
sudoracién. El color de la piel inicialmente
puede ser palido, y después progresar hacia
rojo o purpura; incluso adquirir un color
amarillo por la destruccién excesiva de
eritrocitos (ictericia). Es posible que haya
enfisema subcutdneo (gas bajo la piel que
crepita).

*  Pruebas de laboratorio: comprenden una ana-
litica sanguinea completa, hemocultivos, y
cultivos de muestras del tejido infectado y
del liquido de drenaje. A veces se requiere
intervencion quirtrgica exploradora para
obtener muestras para cultivos y determi-
nar la fuente de la infeccién o la extension
de la misma. Los estudios de imagenes
(radiografia simple, tomografia compu-
tarizada y resonancia magnética) pueden
ser ltiles.

El tratamiento engloba:

*  Desbridamiento quiriirgico, fasciotomia o miec-
tomia.
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*  Cuidado de la herida: Es importante lavar con
agua y jabén la herida minuciosamente,
luego con solucién fisioldgica, povidona,
antisépticos y antibioticos.

®  Escisién con amputacion: cuando la gangrena
es extensa y los cambios son irreversibles.

*  Antibiéticos s6los no son eficaces porque no
penetran suficientemente en las zonas is-
quémicas (se administran como tratamiento
suplementario a la cirugia).

*  Oxigenoterapia hiperbdrica (terapia con oxi-
geno hiperbarico u oxigeno presurizado al
100%) puede limitar el 4rea de destrucciéon
de tejido y reducir la cantidad de escisién
necesaria. Esta intervencion tiene éxito va-
riable. Acttia como inhibidor de crecimiento
y eliminando las bacterias anaerébicas (se
utiliza para tratar la gangrena gaseosa) (4).

®  Factores de crecimiento, hormonas e injertos
de piel, reconstruccién plastica: si las esci-
siones quirtdrgicas comprenden un espacio
grande; también se han utilizado para acele-
rar la curacién de heridas crénicas, gangrena
y otras (5).

*  Analgésicos para controlar el dolor.

* Transfusiones de sangre, de plasma, y suero
fisiologico para tratar pérdida de sangre,
liquidos y shock.

El pronéstico por lo general es favorable, salvo
cuando la infeccién se ha diseminado. Si ocurre
esto, la mortalidad se aproxima a 20 a 25%. Sin
embargo, con tratamiento temprano, alrededor
de 80% de los individuos con gangrena sobrevi-
ven; se estima que 15 a 20% requiere amputacion.
Algunas formas de gangrena tienen resultados
favorables después del desbridamiento. También
muchos individuos quedan con minusvalia y
desfigurados por las amputaciones. Entre las
complicaciones méas graves, cabe destacar: sepsis,
shock e insuficiencia de multiples 6rganos (3).

La atencién primaria es el nivel asistencial ideal
para ayudar a los pacientes con enfermedades
crénicas, incurables y con mal pronéstico. Los
cuidados en atencién primaria retinen las cuali-
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dades de ser: integrales, accesibles, coordinados,
longitudinales en el tiempo y esenciales. Esta
enfermedad es un acontecimiento vital estre-
sante de primer orden y un proceso dindmico
(6). Las técnicas de intervencién generales que
se desarrollan se resumen con el acrénimo RE-
FINO: relacidn, escucha, facilitacion, informar,
normalizar y orientar. La mayor dificultad de
abordaje de estos pacientes viene dada por la fal-
ta de soporte personal, falta de trabajo en equipo
de algunos profesionales, “burnt out” (sindrome
de agotamiento laboral o fatiga laboral crénica),
por lo tanto se debe:

* Informar sobre el tratamiento y prondstico.
El conocimiento que hay sobre su fisiopa-
tologia y su tratamiento ayuda al paciente
y a la familia, a pesar del mal prondstico.
Recomendar unas medidas de autocuidado:
curas locales con antisepticos sin sobrecargar
el enfermero, antibi6ticos cuando sea nece-

Figura 1. Tejido necrotico y desvitalizado en 3° y 4°
dedo pie izdo. Region contigua edematizada, a nivel
de las articulaciones metatarsofaldngicas del 3° y 4°
radio. Lesion hiperqueratésica en zona plantar del
tubérculo anterior del calcdneo
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sario y tratamiento farmacoldgico mediante
analgesicos (repartiendo la responsabilidad
del cuidado y facilitando y normalizando la
evolucioén).

¢ Crear una relacién de confianza y alianza
terapéutica (clave fundamental) entre los
profesionales, la paciente y la cuidador/a
principal para no saturar las urgencias, de-
rivaciones innecesarias, insatisfaccién por
falsas expectativas. Nuestro objetivo es que
el paciente se sienta acompafiado y aliviado,
siempre primando una actitud de escucha.
La comunicacién debe ser bidireccional
(considerada como uno de los aspectos més
importantes del tratamiento).

* Propiciar recursos para lograr una situacién
de ajuste que le permita enfrentarse mas
equilibradamente conforme evolucione la
enfermedad.

* Entrevistar al cuidador/a principal y miem-
bros de la familia para hacer un planteamien-
to general de la situacién, dudas, recursos,
plan de cuidados, disponibilidad de recursos
y fomentar la comunicacién entre la familia
y el paciente.

¢ Establecer una asiduidad enla comunicacion
telefénica como herramienta de apoyo y
seguimiento puntual.
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Alteraciones menstruales y disminucion de lalibido en una mujer

con cefalea
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Se trata de una mujer de 42 afios que tras dar a
luz a su segundo hijo comienza con importantes
alteraciones menstruales y disminucién de la
libido, que fueron el motivo de consulta.

Antecedentes personales: Sindrome del ttinel
carpiano bilateral. Cefaleas ocasionales inespe-
cificas. Fumadora de 10 cigarrillos al dia desde
los 15 afios. Menarquia a los 14 afios. Telarquia
y pubarquia: no lo recuerda. Dos partos via
cesdrea.

Antecedentes familiares: hermano talla alta
(199 cm). Padre y abuelo paterno: talla alta, no
especificada en la historia familiar.

Anamnesis: Disminucién de la libido desde
el ultimo parto, cefalea holocraneal de unos
cinco afios de evolucién que se intensifica en
los ultimos meses, menstruaciones irregulares
y menorragia, astenia, hiperhidrosis, y engro-
samiento de manos y pies con parestesias en
los dedos.

Exploracién: facies tosca, con pémulos y orejas
grandes, boca con mal oclusién y diastema, dis-
creto aumento difuso a la palpacién de la glan-
dula tiroides. El resto del examen por aparatos
y sistemas sin hallazgos de interés. Frecuencia
cardiaca y tensién arterial dentro de valores
normales.

Pruebas complementarias. Analitica: Hemoglo-
bina 9,6 gr/ dl; Hematies 4.650.000 / 1. Hemato-
crito 31,8 %. VCM 68,4 fl. HCM 20,6 pgr. VSG 23
y 46 mm; Colesterol Total 273 mgr/ dl, LDL-C
196,6 mgr /dl, HDL-C 43 mgr / dl, Triglicéridos
167 mgr/dl. Perfil hormonal: Prolactina 33,9 ngr/
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ml (valores de referencia 4,7 - 23 ngr /dl), GH
basal 40 ngr/ml (val ref 0-10 ngr/ml), Test SOG:
GH alos 60 minutos 55 ngr /ml. IGF-I somatome-
dina C: 809 ngr/ml (val ref 55-360 ngr/ml). TSH,
FSH, LH, Estradiol y ACTH con valores dentro
de la normalidad.

Pruebas de imagen: Radiografia de térax normal.
Radiografia lateral de craneo: silla turca aumen-
tada de tamafio con contorno liso y regular.
TAC de craneo con contraste yodado: silla turca
aumentada ocupada por una hipdfisis de 17 mm
de didmetro maximo de aspecto globuloso, con
ocupacion casi completa de la cisterna suprase-
lar y un tallo pituitario ligeramente engrosado.
RMN de craneo: imagen tumoral de 2,2 x 1,8
cm en silla turca. Ecocardiografia: raiz aértica y
auricula izquierda moderadamente dilatadas con
disfuncién diastolica tipo L.

Informe oftalmolégico: campimetria con esco-
toma superior asimétrico bilateral.

Anatomia Patolégica: Tumor de células epite-
lioides, de patrén difuso bien vascularizado,
células de amplio citoplasma y nticleos regu-
lares con escaso niimero de mitosis y ausencia
de atipias.

({CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

a) Neoplasia endocrina multiple MEN 1.
b) Adenoma hipofisario productor de GH.
c) Carcinoma pituitario.

d) Ganglioneuroma hipotaldmico.

e) Metastasis pituitarias.
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Figura 1
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Mareo en mujer de 80 anos
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Paciente de 80 afios, que solicita visita domici-
liaria por presentar, desde hace horas, cuadro
de mareo tipo inestabilidad sin conseguir la
bipedestacion. No presenta fiebre actualmente
pero dias previos presentd cuadro respiratorio
infeccioso no tratado.

Antecedentes personales: la paciente no presenta
alergias medicamentosas conocidas, esta diag-
nosticada de ojo derecho vago e hipertension
arterial en tratamiento con Amlodipino. Interve-
nida de artroplastia de rodilla izquierda en 2005.

Exploracién fisica: a nuestra llegada a domicilio
la paciente presenta buen estado general, bien
hidratada y perfundida, eupneica; auscultacion
cardiaca: ritmica, buena frecuencia, soplo sist6li-
co en foco aértico IV/VI; auscultacion pulmonar:
mvg, sin ruidos sobreanadidos; abdomen: blan-
do, no doloroso a la palpacién , no se detectan
masas ni megalias; ausencia de edemas en MMII;
exploracién neuroldgica: consciente, orientada
y colaboradora, funciones superiores conserva-
das, pupilas isocéricas y normorreactivas, pares
craneales conservados, fuerza 5/5 en todos los
miembros, sensibilidad conservada, marcha y
Romberg no valorables por la clinica asociada,
no Nistagmo, sin signos meningeos, con la mo-
vilizacién cervical el cuadro se reproduce.

Tension arterial 113/78 mmHg, frecuencia car-
diaca 80lpm, glucemia capilar al azar 110mg/dl.

Evolucion: la paciente es diagnosticada de vér-
tigo periférico por lo que se pauta Sulpiride
50mg/8h y se deja en domicilio. Tres dias mds
tarde vuelve a realizar consulta por persistir el
cuadro y asociar parestesias en manos y pies, el
familiar refiere que encuentra su habla pastosa y
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lentitud en los movimientos. En esta ocasion en la
exploracién neuroldgica destacan: movimientos
oculares extrinsecos afectos con limitacién de la
mirada vertical hacia arriba, ligera desviacion
de comisura hacia la derecha, fuerza 4/5 en
miembro superior izquierdo con sensibilidad
conservada, hiporreflexia generalizada, reflejo
plantar extensor izquierdo, dismetria clara dedo-
nariz en el lado izquierdo, macha imposible por
inestabilidad con lateropulsién a ambos lados.
Ante estos hallazgos la paciente es remitida a
urgencias de hospital para estudio. Una vez
alli queda en observacion y a continuacion se
detallan los hallazgos maés significativos en las
pruebas complementarias.

Pruebas complementarias realizadas en urgencias
de hospital: hemograma: Hb 17g/dl, Htco 50 %,
HMC 31,1 pg Leucocitos 13080, neutrdéfilos 9,65
x 10*3/uL, plaquetas 207000. Bioquimica K 5,69,
PCR 7. INR 1. Liquido cefalorraquideo: aspecto
de agua de roca, bioquimica normal, Tincién
Gram: no se observan microorganismos, cultivo
negativo.

Se efecttia TAC craneal (cuyas imagenes se expo-
nen a continuacién): ocupacion del seno maxilar
izdo. No se identifican lesiones hemorragicas
intra o extraaxiales ni imagienes que sugieran
lesion isquémica aguda. RNM sin hallazgos
significativos.

¢Cual es su diagndstico?

a) Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB).
b) Accidente cerebrovascular agudo.

¢) Sindrome de Miller Fisher.

d) Sindrome de Guillain Barré.

e) Encefalopatia de Wernicke.
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Respuesta razonada al caso dolor de larga evolucion en 5° dedo de

mano izquierda
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Respuesta c. El encondroma es el tumor primario
mas frecuentemente reportado en los huesos largos
de la mano representando hasta dos tercios de las
lesiones 6seas. La mano y murieca son de los sitios
maés frecuentes de aparicién de encondromas,
siendo la localizacién de éstos hasta en 54% de
los casos'. Se presenta entre la 1° y 4* década de
la vida. Los sitios méas frecuentes son la falange
proximal y la media, seguidas de los metacarpia-
nos siendo mucho menos frecuentes en la falange
distal. Las caracteristicas radiografias tipicas de un
encondroma incluyen imagen liicida central bien
delimitada en la diéfisis o metéfisis de los huesos
de la mano (Figuras). La apariencia histopatol6-
gica del encondroma es similar a La del cartilago
normal en términos de cantidad y caracteristicas
de los condrocitos (nticleos pequefios con mitosi-

Figuras: Rx dedo 5°
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sescasas) esparcidos en lagunas de matriz hialina,
con septos de tejido conectivo y calcificaciones que
le dan una apariencia nodular. Frecuentemente los
encondromas de las falanges muestran mayor ac-
tividad mitética lo cual puede sugerir malignidad
aunque su comportamiento clinico es benigno®.

.Como se trata el encondroma?

El tratamiento de las lesiones solitarias depende
de los sintomas, la caracteristica de la lesién y el
riesgo de fractura. En pacientes con dolor, defor-
midad cortical o riesgo de fractura se recomienda
manejo quirtrgico. El tratamiento recomendado
es curetaje de las lesiones en cuanto se diagnos-
tiquen. La recurrencia del encondroma después
de curetaje sucede en 2-15% de los casos*.

Bibliografia:

1.Fernandez-Vazquez JM, Ayala-Gamboa U, Camacho-
Galindo ], Sanchez-Arroyo A. Encondroma de la falange
distal. Acta Ortopédica Mexicana. 2011; 25: 376-379

2. Gutiérrez P, Sastre S, de Anta Diaz, B. Encondroma soli-
tario en falange distal del cuarto dedo de la mano. Nueva
modalidad de tratamiento. A propdsito de un caso. Rev Soc
Andaluza Traumatol Ortop. 2002; 22:217-21.

3. AnYY,Kim]Y, Ahn MI, Kang YK, Choi H]. Enchondroma
protuberans of the hand. American Journal of Roentgeno-
logy. 2008; 190:40-44.

4. Takada A, Nishida J, Akasaka T. Juxtacortical chondroma

of the hand: treatment by resection of the tumour and the
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Respuesta correcta: 3. Enfermedad de Bowen

Es un carcinoma espinocelular o epidermoide in
situ. El dermaté6logo bostoniano, John Templeton
Bowen, fue quien la describi6 en 1912.

Suele presentarse habitualmente en pa-
cientes de mas de 60 afios, con un ligero
predominio en mujeres (es rara en menores
de 30 anos).

Las localizaciones mas frecuentes son cabeza,
cuello y en las piernas. Aparece como una
lesion tnica, aunque en el 10-20% de los
casos pueden aparecer varias lesiones en el
mismo momento. La mayoria, son lesiones
solitarias, se extienden por todo el espesor de
la epidermis, aunque la membrana basal per-
manece intacta. Es persistente y progresivo,
con posible malignizacién, aunque también
puede haber regresion parcial de la lesion.

Los factores etioldgicos relacionados son: la
exposicién solar crénica, el arsénico, radiaciéon
ionizante, genética, traumatismos, inmuno-
supresion y la infecciéon por algunos tipos de
virus del papiloma humano (especialmente
el HPV16.) (8). Es mas frecuente en personas
con fototipo I /1l y se ha descrito un aumento
de incidencia en pacientes sometidos a foto-
terapia PUVA.

Se manifiesta tipicamente como una placa, ma-
cula o pépula fina de uno a varios centimetros
de color rojo o parduzco, de lento crecimiento
centrifugo, eritematosa, con escama o costra
sobre la misma, de bordes irregulares, bien
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delimitada que puede recordar incluso a una
placa de psoriasis (pero es mucho mas estable y
no responde al tratamiento con corticoides). En
algunos casos puede observarse pigmentacion.
Cuando afecta pliegues o la zona periungueal el
diagnéstico puede verse dificultado. Si aparece
en mucosas se denomina eritroplasia.

El estudio histolégico confirmara el diagnéstico.
La epidermis es remplazada por queratinocitos
anormales con desérdenes en la maduracién y
pérdida de polaridad. Existe acantosis epidér-
mica con presencia de queratinocitos atipicos,
con alteracion de la morfologia normal, ausencia
de maduracién y mitosis que afectan a todo el
espesor de la epidermis.

El diagnéstico diferencial se plantea con:
carcinoma basocelular superficial, eczema
croénico, queratosis actinicas, liquen plano,
psoriasis, queratosis seborreica, queratosis
liquenoide benigna, enfermedad de Paget
cutanea o melanoma amelanético.

La probabilidad de que una lesién no tratada
progrese a un carcinoma espinocelular invasivo
se estima en un 3-5%. Ademas, diferentes estu-
dios afirman que un carcinoma espinocelular
que aparezca sobre una enfermedad de Bowen
hara metéstasis en un 13%, por lo que su correcto
diagndstico es importante (9). El diagnoéstico de
Bowen es un marcador de riesgo de desarrollar
otros carcinomas cutaneos no melanoma (30-
50% de pacientes). No se ha podido confirmar
que la enfermedad de Bowen sea un marcador
de neoplasias internas (excepto en los casos por
exposicion a arsénico) (21).
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Ultimamente han surgido otras opciones con
diferentes tratamientos topicos, todo dependera
del tamafio, nimero y localizacién de la lesién,
de las comorbilidades y edad del paciente.

Agentes citotdéxicos tépicos: el 5-fluoracilo.

Radioterapia: sus indicaciones fundamentales
son las lesiones grandes, si fracasa el tratamiento
quirdrgico o si éste resulta dificultoso, en perso-
nas de edad avanzada (15).

Imiquimod: formaco con un efecto inmunomo-
dulador, induce una estimulacién de la respuesta
inmune del individuo, que seria la encargada
de eliminar la lesién. Los inconvenientes son:
ausencia de control histolégico de la eliminaciéon
delalesién tumoral, y su alto poder irritante (17).

Laser: es un tratamiento de dificil disponibilidad
y que no permite control histolégico. Aunque
no debe ser un tratamiento de eleccién, puede
ser utilizado en casos seleccionados: sindrome
de Gorlin, pacientes con pluripatologia en que
el tratamiento quirtirgico convencional supon-
ga un riesgo o en localizaciones dificiles que
precisen para su tratamiento la realizacién de
plastias. Puede emplearse CO2 o terapia foto-
dinamica (20).

Por otra parte, los tratamientos de tipo quirtr-
gico siguen siendo una opcién a considerar en
muchos casos.

Escisién quirdrgica: es la técnica de eleccion
siempre que sea posible, ya que permite extirpar
el tumor en su totalidad y realizar un estudio
anatomopatolégico posterior para determinar
si los bordes de la pieza quirtrgica estan libres.
Una variante de esta técnica es la microcirugia
de Mohs, en la que se realiza estudio histolégico
de la pieza en el propio operatorio de forma, que
se determina si es necesario o no continuar am-
pliando los mérgenes de escisién; es una técnica
empleada fundamentalmente cuando se afectan
zonas comprometidas (14)-

Curetaje y electrocoagulacién: consiste en la
extirpacién mediante una cureta, en base a la
mayor friabilidad del tumor en relacién a piel
sana. Posteriormente la zona tratada se electro-
coagula para eliminar restos. El inconveniente es
laimposibilidad de confirmar la extirpacién total.
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Criocirugia: tratamiento con nitrégeno liquido.
Puede emplearse en lesiones pequefas, aunque
no permite confirmacion histolégica ni determi-
nar si la extirpacién ha sido total.

Otras respuestas

1.- Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP) se definen como
zonas localizadas de necrosis que aparecen prin-
cipalmente en pacientes encamados o con movi-
lidad disminuida en tejidos blandos sometidos
a compresion entre las prominencias dseas del
propio paciente y una superficie externa.

Se producen como consecuencia de la presion
(fuerza perpendicular a la piel que produce
aplastamiento tisular y que puede ocluir el
flujo capilar en los tejidos blandos provocando
hipoxia, y en caso de persistir durante un pro-
longado periodo de tiempo, necrosis) y de la
friccion (fuerza tangencial producida por roces
0 movimientos).

Las zonas de localizacién maés frecuentes son:
region sacra, talones, tuberosidades isquiaticas
y caderas.

Los factores de riesgo mas frecuentes son:

¢ Lesiones cutidneas: edema, sequedad de piel,
falta de elasticidad.

¢ Trastorno en el transporte de oxigeno: tras-
tornos vasculares periféricos, estasis venoso,
trastornos cardiopulmonares, etc.

¢ Deficiencias nutricionales (por defecto o por
exceso): delgadez, desnutricién, obesidad,
hipoproteinémia, deshidratacion, etc.

¢ Trastornos inmunolégicos: cdncer, infeccién,
etc.

* Alteracion del estado de conciencia: estupor,
confusion, coma, etc.

Deficiencias motoras: paresia, paralisis, etc.
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* Deficiencias sensoriales: perdida de la sen-
sacion dolorosa, etc.

e Alteracion de la eliminacién (urinaria/in-
testinal).

e Inmovilizacién
¢ Tratamientos o firmacos inmunosupresores.

Cualquier persona en riesgo debera ser va-
lorada sisteméaticamente en la primera visita
domiciliara o en el primer contacto por parte
de profesionales sanitarios para establecer el
estado de integridad cutanea en toda su su-
perficie corporal. Para ello se utiliza la escala
de Braden (16) que tiene mayor sensibilidad
y especificidad que otras y valora aspectos
nutricionales. Mide el riesgo de aparicién de
tlceras por presién en un paciente y planifica
anticipadamente un plan terapéutico. Una
puntuacion de 18 o menor indica riesgo de
aparicion de UPP.

Las tlceras por presion se clasifican en (18):

¢ Estadio I: Alteracién observable en piel in-
tegra que no palidece (no blanqueable). En
pacientes de piel oscura puede presentar
tonos rojos, azules o morados.

¢ Estadio II: Pérdida parcial del grosor de
la piel que afecta a la epidermis, dermis,
o ambas. Ulcera superficial con aspecto de
abrasién, ampolla o crater superficial.

* Estadio III: Pérdida total del grosor de la
piel que implica lesion o necrosis del tejido
o lesién subcutaneo, que puede extenderse
hacia abajo pero no por la fascia subyacente.
Puede presentar cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos.

* EstadioIV:Pérdida total del grosor de la piel
con destruccion extensa, necrosis del tejido
0 lesién en musculo, hueso o estructuras
de sostén (tendoén, capsula articular, etc.).
Puede presentar cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos.

La cura en ambiente hiimedo ha demostrado
mayor eficacia que la cura tradicional (gasa seca
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omojada). Debemos reducir el riesgo de infeccién
y estimular la cicatrizacién de la herida con un
correcto lavado de manos, una adecuada limpie-
za de la herida y un desbridamiento efectivo. La
estrategia a seguir sera (5):

-Limpieza: Utilizar suero fisiologico salino. Lim-
piar la herida inicialmente y en cada cambio de
aposito, con la minima fuerza mecénica sin dafiar
tejido sano (0.05-0.21 mbar) la cual se obtiene uti-
lizando una jeringa de 35 mm con un Advocath
n°19 o una botella unidosis de 100 ml de SF. Si se
han de eliminar restos de pomadas o pastas usar
productos oleosos (aceites) nunca con agua. No
se debe limpiar la lesioén con antisépticos locales
(povidona yodada, clorhexidina, 4cido acético,
agua oxigenada y soluciones de hipoclorito) pues
son productos citotdxicos para el nuevo tejido y
puede provocar problemas sistémicos por su ab-
sorcién en el organismo. Unicamente se recomien-
da su uso en heridas con tejido desvitalizado que
van a ser sometidas a desbridamiento cortante.

Enel Estadio, las lesiones cerradas se pueden
lavar con agua tibia y jabén. Elegir un ap6sito
laminar semipermeable adhesivo. En zonas
donde haya signos de aparicion inminente
de tlcera, colocar apdsitos hidrocoloides ex-
trafinos y transparentes que permiten ver la
evolucion de la lesién. Aplicar acidos grasos
hiperoxigenados sobre zonas con enrojeci-
miento cutaneo.

En el Estadio II, si flictena: perforar con
seda. Valorar la cantidad de exudado en la
aplicacién del apésito. Utilizar apésitos hi-
drocoloides.

Enlos Estadios Il y IV, con signos necroéticos
o esfacelos, haya o no signos de infeccién:
desbridar mediante alguno de los métodos
que se nombran a continuacién o mediante
la combinacién de estos.

-Desbridamiento: Utilizar materiales estériles
para minimizar la contaminacién y mejorar la
curacién mediante limpieza y desbridamiento
(existen niveles altos de bacterias en los tejidos
necrdticos de las heridas). Si existe pus o mal olor,
se precisa una limpieza y un desbridamiento mas
frecuente. Tipos de desbridamiento:
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*  Quirtrgico: la escisién quirtrgica es el mé-
todo mas conveniente para retirar el tejido
desvitalizado. Implica la utilizacion de bis-
turi y tijeras. Deber4 realizarse por planos y
en diferentes sesiones, siempre comenzando
por el drea central, procurando la liberacién
de tejido desvitalizado en uno de los lados de
la lesion. Si hay hemorragia ejercer compre-
sién directa y usar ap6sitos secos o alginatos
durante 24 horas, cambiando después a un
ap6sito humedo. Para prevenir el dolor, se
recomienda la aplicacién de anestésico topi-
co (gel de lidocaina 2% tépico) o analgésicos
por via oral.

* Enzimatico: técnica adecuada cuando no se
puede utilizar el desbridamiento quirtrgico.
La colagenasa es la mas utilizada, se con-
sigue mayor efectividad si se empapa con
suero cada 4/6 horas, sin retirar la colage-
nasa. No se ha de usar con povidona yoda-
da. Se puede proteger la piel perilesional
con pasta de Zinc. La tlcera debe cubrirse
con ap6sitos himedos. El desbridamiento
autolitico o enzimaético es especifico para
el tejido necrético y no daia el tejido sano,
aunque es mucho mads lento. La curacién
tiene lugar cuando todo el tejido necrético
se ha retirado.

¢ Autolitico: serd la primera opcién segun
la cantidad de exudado, es apropiado en
pacientes que no toleran otros sistemas y en
los que no desarrollan infeccién, en cuyo caso
estd contraindicado. Se basa en el principio
de cura htimeda. Se utilizard un apdsito
hidropolimérico y regularemos la cantidad
de exudado, absorbiendo el exceso con un
alginato o aportando humedad con un hi-
drogel.Es la forma de desbridamiento més
selectiva, indolora y atraumaética (no afecta
al tejido sano), pero enlentece el proceso.

* Mecanico: elimina tejido viable y no viable,
por lo que estd en desuso. La hidroterapia
puede utilizarse para desbridar heridas y
suavizar escaras.

-Hemostasia: Si procede, mediante compresion,
o si el sangrado es abundante, mediante gasas
empapadas en agua oxigenada o en adrenalina
al 1:1000.
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Cuando el desbridamiento se asocia a sangrado
debe emplearse un apésito seco en las siguientes
8 a 24 horas para pasar después a generar hume-
dad en la zona.

-Apdsitos: Mantener la piel del tejido perilesional
seca, manteniendo el lecho de la tlcera siempre
htimedo. Basados en los principios de la curacién
himeda de heridas hidrogeles e hidrofibras.
Aplicadndolo sin recortar y excediendo en al
menos 3 cm del borde de la lesién. Para evitar
que se formen abscesos o se “cierre en falso” sera
necesario rellenar parcialmente las cavidades
y tunelizaciones con productos basados en el
principio de la cura htimeda.

La frecuencia de cambio de cada apésito vendra
determinada por su deterioro y las caracteristicas
especificas del producto seleccionado, teniendo
en cuenta que los cambios frecuentes pueden
lesionar el lecho lesional.

La utilizaciéon de apésitos de carbon plata ha
demostrado ser mas eficiente en el manejo de
la carga bacteriana que la limpieza y desbrida-
miento solos.

Hay que dar a un apésito un tiempo de dos sema-
nas para que actte, por lo que no se recomienda
pasar a otro distinto en ese tiempo. Reconsiderar
su eleccion en caso de que la retirada esté creando
problemas de dolor, hemorragia 6 agresiones. La
retirada del apésito se debe hacer mediante su
humedecimiento, si se hace con rapidez puede
infligir dafio. Considerar la utilizacién de los
apositos de retirada atraumaética basados en
siliconas suaves.

Debemos conseguir un control 6ptimo del dolor
durante la cura. Los analgésicos orales pueden
proporcionar cierto alivio pero no deben conside-
rarse como la tinica solucién. Una vez finalizada
la cura se realizard un vendaje blando y protector
para la fijacién del apdsito.

2.- Patomimia
Cotterill define los “artefactos” como lesiones

causadas o perpetuadas por la accién del pa-
ciente (3).
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La prevalencia de esta enfermedad es excepcio-
nal. Tiene un predominio femenino y es mas
frecuente en personas jévenes y solteras. Suelen
tener entre 15y 25 afios de edad, es raro en nifios
y excepcional por encima de los 55 afios. Puede
presentarse con una gran variedad de formas
clinicas que va a depender del método empleado
para realizar la autolesién. Las mas frecuentes
son (23):

e Ulceras: es lalesiéon mas frecuente. Tiene una
morfologia que llama la atencién: regulari-
dad perfecta de los bordes o, por el contrario,
contornos irregulares, con segmentos recti-
lineos, angulos agudos y obtusos, formas
triangulares, estrelladas, lineales...

*  Ampollas: con aspecto insdlito, los elementos
son alargados, angulosos, poligonales... Las
lesiones se deben a quemaduras o cauteri-
zaciones por agentes quimicos o medica-
mentosos.

*  Excoriaciones: es la lesién artefacta mas facil-
mente diagnosticable. Su morfologia suele
ser lineal, y mayoritariamente causada con
las ufias. Plantear el diagnéstico diferencial
con las “excoriaciones neurdticas”, pero en
éstas el paciente reconoce su ejecucion. Las
excoriaciones se sobreinfectan facilmente, y
habitualmente hay un dato llamativo: la no
presencia de prurito previa.

* Induraciones: ocasionadas con inyecciones de
leche, orina...

*  Costra localizada: cuadro de afectacion labial
descrito por Savage, que consiste en costras
queratésicas o hemorragicas que afectan a
los labios sin causa establecida y en la cual se
sospecha manipulacién deliberada o incons-
ciente. En todas ellas se detectan problemas
de personalidad.

* Lesiones eccematosas: por aplicaciéon cu-
tdnea de irritantes o por re-exposicion a
productos alérgicos en casos de dermatitis
de contacto.

e Edemas: el linfedema facticio es un linfedema
recidivante unilateral, sin aparente obstruc-
cién linfatica o venosa y estd bien delimitado
por un anillo de distinta coloracién.
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En el diagnoéstico de artefactos cutdneos estan
implicados la naturaleza de la lesién y las cir-
cunstancias que rodean su aparicién, y la perso-
nalidad del paciente (4):

*  Morfologia y configuracion de las lesiones: las
lesiones tienen aspecto fantastico”, apare-
ciendo de repente, a intervalos irregulares,
normalmente una o dos al “mismo tiempo,
con forma regular y geométrica y adoptan
un curso rapido. La primera reaccion es una
fuerte impresién, de gran importancia para
el diagndstico. La DA siempre es destruc-
tiva (ulceras, enucleaciones, gangrenas...).
Las localizaciones miltiples suelen ser una
caracteristica femenina, mientras que la
localizacién tnica tiene un predominio en
varones. La simetria es un dato distintivo
de la DA.

¢ Distribucion de las lesiones: aparecen en el
radio de accién de las manos, y serdn mas
numerosas en lugares accesibles a la mano
derecha en los diestros, y al revés en los
zurdos. Habitualmente, palmas, plantas,
nariz, boca, pabellones auriculares, cuero
cabelludo y genitales estdn respetados. La
localizacién corporal de la DA tiene un sig-
nificado psicoldgico.

*  Apariencia del paciente: una observacién des-
tacable, la actitud mental de calma y compla-
cencia (la belle indifférence de los franceses)
en la cara. Un alto nivel de inteligencia es
compatible con el diagndstico de DA, pero
no lo es una personalidad madura.

* Cronologia: las recidivas que siguen a perio-
dos de estrés, la desapariciéon después de
varias visitas, la aparicién en determinadas
fechas, el desarrollo durante la noche, el
comienzo que coincida con problemas esco-
lares, sexuales, matrimoniales o dificultades
en el trabajo... son sugestivas de autole-
siones y estaran de acuerdo con la edad y
circunstancias del paciente, interpretdndose
la lesién como un intento de comunicacion
no verbal.

La incapacidad o falta de interés del paciente
para discutir sobre el comienzo de las lesiones
(Gandy lo describe como la historia hueca
o falta de contenido: hollow story). Merece
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mencion la “profecia melodramatica” por la
que el paciente predice el lugar y el tiempo
de aparicion de nuevas lesiones.

e  Estudio de los motivos: van a ser tan variados
como lo son las personalidades y situaciones
de la vida misma.

Los medios para causar las lesiones autoprovo-
cadas abarcan una gama tan amplia como puede
ser la imaginacion del que los realiza.

El diagnéstico diferencial puede hacerse con los
siguientes procesos:

e FEritemas: dermatitis de contacto, fitofotoder-
matosis, Nevil (liquen estriatus...).

¢ Ampollas: pénfigo, penfigoide, penfigoide
cicatricial, porfiria cutdnea tarda, impétigo
estafilococico.

e Ulceras.

* Gangrenas: diabetes, colagenosis, enferme-
dad vascular.

* Excoriaciones: sarna, pediculosis, enferme-
dad renal, enfermedad hepética, pancreatica,
tiroidea, linfomas.

* Quemaduras: sindrome de la piel escaldada
estafilocdcica.

* DParpuras y hematomas: Painful bruising
syndrom.

* Edemas: eccema de contacto, erisipela,
dermatomiositis, obstruccién mediastinica,
tumores secretantes, urticaria, edema an-
gioneurdtico...

Ante la sospecha, deberia planificarse cuidado-
samente la confrontacién y presentarse de un
modo no punitivo y con una estrecha colabora-
cién entre el psiquiatra y el médico de atencion
primaria.

El tratamiento de prueba y al mismo tiempo
curativo consiste en poner al paciente ante la
imposibilidad de manipular su lesién cutinea
con vendajes oclusivos (cola de cinc, escayola...).
Aunque pueden ser traspasados por objetos
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punzantes o inyectar a través de ellos (puede
afiadirse una hoja de papel metélico para grabar
las manipulaciones).

La terapéutica suele ser poco satisfactoria y dificil
porque a pesar de que consulten por su enferme-
dad, no desean que les curen y aunque necesitan
la ayuda del psiquiatra, la rechazan (cualquier
sugerencia de que su enfermedad no es organica
conduce a una entrevista traumatica y cambian
de médico). A veces, es preciso plantear la hos-
pitalizacion, cuando existe un riesgo de suicidio
o para disminuir las tensiones en los familiares,
asi como las de éstos y el paciente con el médico.
La hospitalizaciéon puede ser beneficiosa para
intentar el tratamiento con psicoterapeutas, y
comprobar por enfermeria, la posible manipu-
lacién de lesiones. Sirve como confirmatorio de
DA: el que empeore cuando se anuncia el alta
hospitalaria, la rdpida curacién cuando antes se
habia mostrado rebelde a todas las terapéuticas y
siaparezcen lesiones en lugares no vendados sin
haberse afectado previamente. El médico debe
estar preparado para un tratamiento prolonga-
do, aceptando los empeoramientos repetidos,
sin mostrar en ningtin momento sentimientos
hostiles por estos fracasos. La cirugia repara-
dora sélo debe realizarse en colaboracién con el
psiquiatra (2).

4.-Carcinoma basocelular

Es el tumor cutdneo maligno mas frecuente y
supone el 60% de los tumores de piel. Procede de
las células de la capa basal de la epidermis y de
los foliculos pilosebéceos, sin afectar a mucosas
primariamente. Tiene poder destructor local, lo
que unido a que su localizacién mas frecuente
en la cara, hace que el diagnéstico y tratamiento
precoz sea muy importante.

Se trata de un tumor maligno, pero metastatiza
excepcionalmente. Se le denomina “epitelioma
basocelular o basalioma”, haciendo referencia a
su cardcter “mads benigno” en relacién con otros
canceres (6).

Suincidencia aumenta con la edad, siendo el 80%
de los pacientes mayores de 50 afios. Presenta
una incidencia algo mayor en el varén, con una
distribucién hombre-mujer de 2:1.
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Los principales factores de riesgo son: exposi-
cién solar crénica, fototipo piel I/11, tratamiento
previo con radioterapia, exposicién a arsénico
de manera crénica, inmunodepresién y pre-
disposicion genética (Sindrome de Gorlin o del
nevo basocelular miltiple, Sindrome de Bazex y
Xeroderma pigmentoso).

Se caracteriza por ser muy heterogéneo desde el
punto de vista clinico. Su localizacién mas fre-
cuente es en la cara. Posee un crecimiento lento
e indoloro, aunque al evolucionar puede llegar
a producir invasién y destruccién de estructuras
vecinas.

La presentaciéon maés frecuente es en forma de
papula perlada con telangiectasias en su super-
ficie, que tiende a localizarse en al canto interno
del ojo, nariz, o frente. Corresponde al 95% de
los carcinomas basocelulares. Al evolucionar
puede ulcerarse en el centro de la lesion, aun-
que los bordes conservan las papulas perladas
caracteristicas. En algunos casos esta ulceracion
se produce de manera precoz y masiva, deno-
mindndose ulcus rodens (forma poco frecuente,
pero més agresiva).

Otras formas clinicas son:

Carcinoma basocelular esclerodermiforme:
placa lisa de aspecto brillante, plana y a veces
ligeramente deprimida de bordes mal definidos
que recuerda a la morfea. En ocasiones se ob-
serva en sus margenes el aspecto perlado y las
telangiectasias tipicas. Es caracteristico que el
crecimiento en profundidad exceda los limites
que podemos visualizar clinicamente.

Carcinoma basocelular superficial: placa rojiza
sobreelevada con superficie descamativa, que se
localiza preferentemente en el tronco. A veces
puede presentarse como muiltiples lesiones (re-
lacionado generalmente con exposicion previa
a arsénico).

Todas las formas clinicas del carcinoma basocelu-
lar pueden aparecer como lesiones pigmentadas,
lo cual dificulta el diagndstico diferencial con el
melanoma.

La localizacién del carcinoma basocelular en las

extremidades inferiores generalmente se asocia a
presentaciones atipicas, pero hay que pensar en
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ellos ante lesiones ulcerosas de larga evolucion
que no responden a los tratamientos conven-
cionales de las ulceras y que ademads presentan
crecimiento progresivo.

El diagnéstico del carcinoma basocelular es clini-
co. Es fundamental conocer la existencia de otros
tipos de presentacién, ademas del caracteristico
de papula perlada. El diagnéstico definitivo se
realiza mediante confirmacién histolégica por
biopsia (19).

El diagnéstico diferencial es amplio debido a la
variedad de sus formas clinicas, principalmente
hay que hacerlo con:

e Queratosis actinica: sobre todo en la cara.

* Queratosis seborreica: que suele plantear
diagndstico diferencial con las formas pig-
mentadas de carcinoma basocelular.

¢ Tumores de los anejos cutaneos: sobre todo
los tricoepiteliomas y los hidrocistomas
apocrinos.

e Nevus melanocitico sobre todo en la cara
con los nevus melanociticos intradérmicos.

* Melanoma: en los casos de basocelular pig-
mentado.

e Enfermedad de Bowen: sobre todo en las
formas en el tronco con la forma superficial
de carcinoma basocelular.

¢ Carcinoma epidermoide: sobre todo en lesio-
nes que asientan sobre queratosis actinicas
(pueden incluso aparecer ambas lesiones,
carcinomas basocelulares y epidermoides).

Existen distintas posibilidades terapéuticas, la
eleccién de uno u otro método depende de miil-
tiples factores: localizacién, tamafio del tumor,
tipo histolégico, experiencia del médico, etc. (13).

La escisién quirtirgica es la técnica de primera
eleccién siempre que sea posible (probablemente
el tratamiento de eleccion en las formas esclero-
dermiformes). También como posibles tratamien-
tos estan contemplados: el curetaje y electrocoa-
gulacién, la criocirugia, la radioterapia, el laser,
Imiquimod (por su accién antitumoral se utiliza
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en el tratamiento de carcinomas basocelulares
superficiales y nodulares de pequefio tamafo)
y los agentes citotdxicos tépicos como 5-fluora-
cilo (empleado tinicamente en el tratamiento de
carcinoma basocelular superficial) (22).

El prénostico del carcinoma basocelular es ex-
celente (las metdastasis son excepcionales). Una
evolucion prolongada y sin tratamiento puede
tener importantes consecuencias secundarias a
su poder de destruccion local, especialmente si
se afectan zonas como el canto interno del ojo,
pabellén auricular, 6rbita, etc.

Tener en cuenta que aproximadamente al 40%
de los pacientes con un carcinoma basocelular
presentardn una nueva lesién en los 5-10 afios
posteriores.

5.- Carcinoma celulas de Merkel

Es una es una neoplasia rara (poco frecuente) y
agresiva de la piel que se origina a partir de las
células neuroendocrinas de la piel. Las células
de Merkel se encuentran en la capa basal de la
epidermis y el epitelio folicular; se enlazan con
terminaciones nerviosas de la piel, donde for-
man un complejo axén-células de Merkel. Para
identificarlas se requieren técnicas de inmunohis-
toquimica o microscopia electrénica. Las citoque-
ratinas de bajo peso molecular (la citoqueratina
20) son marcadores altamente especificos para
identificar las células de Merkel.

Las localizaciones mas frecuentes suelen ser:
cabeza, cuello y extremidades (principalmente
en las 4reas expuestas al sol) en el 70 a 90% de
los casos, aunque se puede originar en cualquier
parte; ya que se han documentado casos en la
mucosa oral y los genitales.

La incidencia es baja, pero en los tltimos afios
se ha observado un aumento en el nimero de
pacientes (una elevacién anual de 8%). Es mas
comun en pacientes mayores de 65 afios, particu-
larmente entre el sexo masculino. El 94% de los
sujetos diagnosticados son blancos. Afecta con
mayor frecuencia a ancianos e individuos inmu-
nosuprimidos (en individuos con VIH, trasplante
renal, mieloma muiltiple, leucemia linfocitica cré-
nica, linfoma no Hodking y melanoma); lo cual
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sugiere un posible origen infeccioso. En estudios
recientes se ha descrito la integracién clonal de
un poliomavirus en las células del carcinoma de
Merkel en humanos.

Los principales factores de riesgo son: la exposi-
cién solar (se localizan en 4reas expuestas al sol y
son més frecuentes en pacientes con psoriasis que
recibieron tratamiento con PUVA) y la infeccién
con poliomavirus de las células de Merkel (MCV,
por sus siglas en inglés). E1 MCV es un virus
comuin pequefio con ADN de doble cadena que
causan infecciones persistentes y poseen capaci-
dad oncogénica. Se estima que entre 77 y 80% de
los pacientes que padecen este carcinoma tienen
una infeccién con poliomavirus (12).

Los analisis citogenéticos han revelado algunas
anormalidades cromosémicas en el brazo corto
del cromosoma 1 (1p) en el 40% de los pacientes.

Las mutaciones especificas debidasala UV-Ben
los genes p53 y Haras se observan con frecuencia
en el carcinoma de células de Merkel y el carci-
noma espinocelular. También se ha encontrado
una alta expresion del protooncogén bcl-2, que
inhibe la apoptosis y promueve la supervivencia
celular, lo cual podria contribuir al crecimiento
tumoral.

Clinicamente, estos tumores son asintomaéticos,
tipicamente es una neoformacién de 2 a 20 cm,
con aspecto nodular o nédulo cupuliforme de
color rosa, rojo o violaceo por lo general de con-
sistencia firme, solitario y no doloroso, la piel
que los cubre estd intacta, pero puede ulcerarse.

Las caracteristicas del carcinoma se destacan
mediante el acrénimo AEIOU (asintomatico;
expandible o de crecimiento rapido; inmuno-
supresion; older: tener mas de 50 afios de edad;
UV: piel expuesta a la radiacién ultravioleta) (10).

El diagnéstico de certeza se consigue con el
estudio histopatolégico de tumor dérmico que
puede extenderse hacia el tejido celular subcu-
tdneo y que estd compuesto de células azules
pequeiias, redondas u ovales, con ntcleos hi-
percromaticos y citoplasma escaso. Se conocen
tres tipos histolégicos: sélido o nodular, difuso
o intermedio y trabecular. La citoqueratina 20
(CK20) es altamente especifica para el carcinoma
de células de Merkel en 89 a 100% de los casos
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(con un patrén especial de tincién en forma de
gota paranuclear), y la enolasa neurona especifica
confirma el diagnéstico (7).

El diagnéstico diferencial incluye al: carcinoma
basocelular, carcinoma espinocelular, granuloma
pidgeno, metastasis de carcinoma, linfoma, me-
lanoma de células pequefas, angiosarcoma y al
tejido de granulacién.

El sistema de estadificacion mas actualizado es
el que propone el Comité Americano de Cancer,
el cual se basa principalmente en el tamafio del
tumor:

¢ Estadio I: Tumor primario menor de 2 cm.

¢ Estadio II: Tumor primario mayor o igual
a2cm.

¢ Estadio III: Con enfermedad regional.
e Estadio IV: Con metdstasis a distancia.

Hace metastasis principalmente a: ganglios regio-
nales, pulmones, sistema nervioso central, huesos
e higado; por lo que se deben hacer estudios por
imagenes (TC, RMN o PET).

Este tumor es de mal prondstico; induce fre-
cuentes recidivas locales y metastasis. El aspecto
mas importante a considerar al momento de
establecer el diagnoéstico es el estadio tumoral.
Los factores que parecen influir negativamente
son: alto indice mitdtico, tamano de las células,
invasién vascular y linfatica, gran magnitud
tumoral y localizacion en las piernas, la cabeza,
la piel no lampifia y las mucosas (11).

Se tratan primeramente con una escision local
amplia (extirpacién del cancer y de un amplio
margen de piel normal de 2 a 3 cm de margen
sano) o con la cirugia de Mohs; acompafado
de linfadenectomia (biopsia de ganglio centi-
nela) para saber si hay propagacién del cancer
a los ganglios linfaticos. Después se administra
radioterapia al area afectada para disminuir el
riesgo de recidiva; ya que es un tumor altamente
radiosensible.

El manejo de este tumor es controversial. En

la mayoria de los casos esta indicada la resec-
cién quirdrgica seguida de radioterapia. No
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hay evidencia suficiente que la quimioterapia
convencional adyuvante mejore la esperanza
de vida y habitualmente se asocia con pobres
resultados, aunque los esquemas terapéuticos
que inducen mejor respuesta son Adriamicina,
Platino y 5-FU (1)

La tasa de mortalidad relacionada con el tumor
a 5 afnos puede alcanzar hasta un 65%.
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a) Enfermedad del seno

La enfermedad del seno es una disfuncion del
nédulo sinusal. Los signos ECG pueden aparecer
en la evolucién desde una taquicardia inicial, a
fases de bradicardia después con diversas irre-
gularidades del ritmo en periodos intercriticos.

b) Electrodos mal colocados

Se descarta esta posibilidad ya que, si observa-
mos, en una misma derivacion existen ondas de
diferente voltaje sin que existan cambios en la
situacion de los electrodos.

¢) Bloqueo auriculo-ventricular 3. grado

En este caso la actividad auricula y ventricular
serian completamente independientes (“diso-
ciaciéon”). Los QRS serian regulares pero a una
frecuencia mucho mas baja.

d) Marcapasos migratorio (respuesta correcta)
Es un hallazgo habitual sin significado patolégico
y consiste en una conduccién supraventricular
anticipada del corazén debida a una conduccién
eléctrica que se origina en un lugar distinto del
nodo sinusal. Se evidencia por una variacién de
la morfologia de la onda P por la activacién de
regiones auriculares distintas del nédulo sinusal
durante la disminucién episédica del ritmo
sinusal sin variacion del complejo QRS. En el
electrocardiograma aparecen patrones irregula-
res en la apariencia de la onda P y variaciones
en el intervalo P-R.

e) Sindrome de preexcitacién

En este caso los ventriculos se activan precoz-
mente dando lugar a la apariciéon de un PR
muy corto y/o una deformacién del complejo
ORS. Aunque en el ECG existen fases con un PR
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corto, en la misma derivaciéon se alternan con
PR normal

El paciente fue valorado por el Servicio de Car-
diologia Pediatrica donde tras ser valorado y
tras realizacién de Ecocardiografia y Holter fue
dado de Alta con el diagnéstico de Marcapasos
Auricular ectépico ocasional sin cardiopatia
estructural demostrable.
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Los articulos publicados desde marzo de 2014,
clasificados por MESES/REVISTAS, mensual-
mente aparecen en la web de SAMFyC (en la
seccioén publicaciones externas/alerta bibliogra-
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numero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar el articulo en PubMed, en
aquellos casos en los que se dispone de tal dato y su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).
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http://www.samfyc.es
http://www.samfyc.es/Revista/portada.html
https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS
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- X Jornadas Andaluzas para Tutores de MFyC. SAMFyC

Jaén, 5y 6 de febrero de 2015
Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada

Telf. 902 430 960

Fax. 902 430 959

www jornadastutoressamfyc2015.com

- XIX Jornadas de Residentes y I de Tutores de 1a semFYC

Madrid, 13 y 14 de febrero de 2015

Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www .semfyc.es/jornadasresidentesytutores2015

- VII Congreso Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Crénico. semFYC

Valladolid, del 5 al 7 de marzo de 2015
Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www .vii.congresocronicos.org

- XIV Jornadas Andaluzas para Residentes de MFyC. SAMFyC

Sevilla, 12 y 13 de marzo de 2015
Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
Telf. 902 430 960

Fax. 902 430 959

www jornadasr3samfyc2015

- XXXV Congreso de la semFYC

Gijén, 11-13 Junio 2015

Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es

Carrer del P, 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 publicacién en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya cuarenta y tres los ndmeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», 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.
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Publicaciones de interés. Sera una seccidn
equivalente a la aparecida en otras revistas bajo
el nombre de alerta bibliogrifica. Se pretende en
esta seccion dar una breve resefia de los mds im-
portantes articulos aparecidos en las principales
revistas de interés para los médicos de familia,
asi como de libros de reciente aparicién, o revi-
siones Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

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

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

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

Area Docente: Esta seccién abordard temas rela-
cionados con la metodologia docente aplicable
en el &mbito de la APS tanto en la formacién de
pregrado, postgrado y formacion continuada.
Extensién 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 expresiéon 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 acompanarse 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 ordenacién:

Resumen

Su extensién méaxima serd 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: Identificara de forma clara y precisa
el proposito del estudio. Si hubiese mas de
un objetivo se sefialard el principal.

* Diseiio: Clasificard el estudio en el marco de
los diferentes tipos de estudios epidemio-
l6gicos.

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

® Poblacion y muestra: Caracteristicas de la
poblacion, asi como criterios de seleccién y
caracteristicas de la muestra.

®  Intervenciones: Descripcion 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 mencioén de los intervalos de confianza
y nivel de significacion estadistica, cuando
proceda.

*  Conclusiones: Se derivaran directamente de lo
expuesto en la secciéon de resultados. Puede
ser de interés resaltar su significacién en la
préctica cotidiana del médico de familia.

* Palabras clave: Se hardn constar aquellas
que los autores emplearon para su revisién
bibliogréfica en el Index Medicus. Aparece-
rén, por tanto, en inglés con su traduccién
al castellano. Su ntimero oscilara entre 3 y 5.
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Texto
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Introduccion: Deben explicitar claramente los
objetivos del trabajo y resumir el fundamento
del mismo. Citar sélo aquellas referencias
estrictamente necesarias.

Sujetos y Métodos: Debe describir la poblacion
en la que se ha llevado a cabo el trabajo, asi
como una descripcién de los métodos de
muestreo, aparatos y procedimientos, con
una precisién que permita reproducir el es-
tudio a otros investigadores. Se justificaran
los métodos estadisticos utilizados. Alguna
informacién metodolégica de gran interés
puede incluirse como anexo.

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

Discusion: No deben repetirse en detalle los
resultados. Se comentaran los resultados
a la luz de la metodologia empleada, co-
mentando los sesgos més relevantes, y de
los resultados obtenidos por otros autores
tanto nacionales como internacionales. La
discusién y las conclusiones deben basarse
estrictamente en los propios resultados.

Agradecimientos: Podran reconocerse: a)
contribuciones que justifican agradecimiento
pero no autoria, b) ayuda técnica, c) apo-
yo material o financiero, especificando la
naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que puedan provocar conflicto
de interés.

Bibliografia: Se presentara segun el orden de
aparicion en el texto con su numeracién co-
rrelativa. En el texto lanumeracién de la cita
aparecera entre paréntesis. El nombre de las
revistas aparecerd utilizando las abreviaturas
que aparecen en el Index Medicus (http://
nlm.nih.gov).

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

®  Anexos: Se incluiran aquellos considerados
por los autores.

En la versiéon On line, en la pagina Web de la
Sociedad Andaluza de Medicina de Familia
aparecerd en una seccion especifica de nuestra
publicacion, el indice de cada una de las revistas
publicadas, asi como el apartado Publicaciones
de interés (Alerta Bibliografica).

CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccién acusaré recibo de los
trabajos enviados con asignacion de un ntimero
para su identificacién. Se reserva el derecho de
rechazar los originales recibidos o proponer
modificaciones cuando lo considere necesario.
El consejo de redaccion no se hace responsable
del material rechazado, una vez que esta deci-
sién se les comunica a los autores.

El trabajo se acompafard de una carta dirigida al
Consejo de Redaccién, a la siguiente direccion:
revista@samfyc.es

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccion

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta debera cumplir los siguientes requi-
sitos (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 haré constar que se trata de un arti-
culo original y que no ha sido remitido para su
publicacién a ninguna otra editorial. En los origi-
nales se haran constar los posibles conflictos de in-
terés y la aceptacion por parte del comité de ética
del organismo del que depende la investigacién

c) Los trabajos se remitiran: en soporte infor-
matico (Word) por correo electrénico. Todas las
péginas irdn numeradas, empezando con el ni-
mero 1 enla pagina del titulo. En la carta se hara
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mencion a que se remite libre de virus, indicando
el nombre y fecha de la tdltima 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, direccién postal, niimero
de teléfono, n°. fax (no obligatorio) y direccion
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 dispon-
dran de 15 dias naturales para hacer llegar las
oportunas correcciones, en caso contrario, su
publicacién no queda asegurada.

Sres. Miembros del Consejo de Redaccién de la Revista MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA:

Adjunto remitimos original para ser publicado, si asi lo estiman oportuno de acuerdo con las normas

editoriales de su publicacién, dentro de la seccién:

O Originales
O Originales breves
O Cartas al director

Creemos que su publicacién seria de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se

exponen en folio anexo. Adjuntamos:

SI | NO | NO PROCEDE

Carta de todos los autores, con expresién de su NIF.

Se adjunta soporte electrénico (CD) en WORD

zacion

Se especifica antivirus utilizado asi como su fecha de tltima actuali-

Se trata de un articulo original

No ha sido remitido a otra publicacién

Se exponen los posibles conflictos de interés.

Se adjunta informe del comité de ética.

Se ha obtenido permiso escrito para utilizar material (texto, tablas,
figuras) previamente publicado.

Se adjunta informe de la institucién que ha financiado la investigacion.

Todas las paginas van numeradas

Se adjunta pagina de titulo (lan° 1) en donde constan: titulo del trabajo,
autores y centro de trabajo de cada uno de ellos. Direccion postal, niimero
de teléfono, (niimero de Fax) y direccion electronica para correspondencia.

Se adjunta listado de comprobaciones (check list) de la revista, relleno

Se guarda copia de todo el material remitido.

Compromiso de devolver el trabajo con las correcciones indicadas en
un plazo méximo de 15 dias.

Se ha enviado por correo-e

La remision del articulo implica la aceptacion de las normas editoriales de la publicacion MEDICINA

DE FAMILIA. ANDALUCIA.

Firma y DNI de todos los autores:
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