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Pérez Milena A - EDITORIAL

Investigacion en Atencion Primaria:

Atencién Primaria es uno de los dmbitos labo-
rales donde las tareas clinicas pueden generar
mayor incertidumbre a un profesional médico.
Al mismo tiempo, la dificultad se incrementa
cuando vuelven una y otra vez a consulta los
mismos pacientes pero con nuevos problemas.
Es frecuente mirar la lista de pacientes de cada
jornada y pensar: “{Si estuvo hace poco en consul-
ta! ;Qué le pasara hoy?” No podemos dar de alta
a un paciente, siempre vuelve. A veces usuarios
y a veces enfermos, consultan los mismos pro-
blemas de siempre mientras que van surgiendo
otros nuevos que se deben integrar en la atencion
prestada. De igual forma, cuando se miran los
objetivos de los acuerdos de gestién clinica nos
puede sobrevenir la misma sensacién de incerti-
dumbre y hastio: “jOtra vez la investigacion!”. Al
igual que ocurre en las tareas clinicas cotidianas,
la investigacién cada afio vuelve de la mano de
los objetivos, suponiendo todo un reto y una
obligacion conseguir los items propuestos: lineas
de investigacién, proyectos financiados, publica-
ciones con factor de impacto, grupos PAIDL... En
ocasiones se podria asemejar a la relacion con el
paciente que, pese a no confiar en su médico, per-
manece en el cupo y sigue exigiendo soluciones.

Las Administraciones Ptiblicas nos recuerdan cada
afio que la investigacién es un aspecto del trabajo
del médico de familia y nos exigen resultados, sin
proporcionar tantos medios como en el &mbito
hospitalario. Esto genera desconfianza entre unos
profesionales cuya principal tarea es la atencién
a la poblacién, labor que consume la mayoria de
nuestro tiempo. Desde este prisma, cuando se
habla del Sistema Andaluz del Conocimiento en
el Plan Andaluz de Investigacion, Desarrollo e
Innovacién, desde el Plan Andaluz de Salud vy,
sobre todo, enla nueva Estrategia de Investigacion

ANO CERO
Pérez Milena A

Vocal de investigacion SAMFyC

e Innovacién en Salud de la Consejeria de Salud, lo
que puede llegar es laidea de un modelo impuesto
que se aleja de las competencias propias del médi-
co de familia. Pese a que este concepto presenta la
investigacion como un pilar fundamental para el
progreso social y la equidad entre los andaluces,
parece no tener relacién con la Atencién Primaria
y con nuestra labor como médicos de familia. Es
como cuando un paciente para de forma intem-
pestiva a su médico para una consulta de pasillo,
y el médico se teme un encuentro dificil. Asipues,
(qué significa la gestién del conocimiento y la
investigacion en el dia a dia de la consulta?

Las competencias sobre investigacién que debe
adquirir un médico residente para obtener la es-
pecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
indican que el médico de familia investiga cuestio-
nes pertinentes que pueden ayudar al desarrollo
de la especialidad para ofrecer un mejor servicio
a la sociedad, por lo que la investigacion es tanto
una herramienta de mejora continua como un
compromiso social. Esto enlaza con la gestion
del conocimiento que desde las Administraciones
Publicas se nos pide: un compromiso por generar
conocimiento ttil, aplicable a nuestro trabajo, que
haga posible una atencién de calidad y eficiente
e introduzca el derecho a la equidad de todos los
beneficiarios de nuestro trabajo diario. Porque la
investigaciéon en nuestro nivel asistencial debe
estar dirigida a obtener resultados aplicables que
mejoren el dia a dfa. Por tanto, la investigacién sies
una tarea propia de la Medicina de Familia, fruto
de sistematizar la incertidumbre del trabajo clinico
en un intento por mejorar tanto la calidad de la
asistencia como la justicia y equidad del sistema.

Sin embargo, una linea politica que propugne
una mayor investigacion en Atencién Primaria
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no es 1til si no se acompanan de medidas que la
favorezcan. No es suficiente con fijar un objetivo
y darle un peso porcentual, mientras que se esta-
blecen medidas punitivas: menos sueldo para el
profesional que no publique y menores opciones
parala unidad de gestién clinica que no investiga.
Hasta hace muy pocos afios, cada distrito y drea
de gestioén otorgaba diferente peso a la inves-
tigacion dentro de los contratos programa. En
algunas zonas se exigian proyectos financiados y
publicaciones en revistas de alto impacto, mien-
tras que en otras la investigacién no tenia ningtin
valor. De esa heterogeneidad se ha pasado a una
uniformidad dificil de alcanzar en un sistema
sanitario que enfoca la Atencién Primaria hacia
tareas asistenciales, practicamente en exclusivi-
dad, quedando otras dreas como investigacion,
actividades comunitarias o promocién de la salud
al voluntarismo de los médicos de familia y al uso
de su tiempo libre para elaborar y desarrollar una
investigacién que beneficiara al propio sistema
sanitario que niega ese tiempo.

¢Es imposible esta tarea investigadora? No, en
absoluto. Se han escrito muchos articulos sobre las
dificultades que existen para desarrollar labores
investigadoras en Atencién Primaria: falta de
formacion, falta de tiempo, falta de motivacion...
Pese a estos graves inconvenientes, un médico de
familia no est4 falto de ideas y de preguntas de in-
vestigacién porque desempefia una especialidad
con un cuerpo propio de conocimientos y con la
que contactan mas del 90% de la poblacién en un
aflo. Hay que ver el vaso de la investigacién me-
dio lleno, no medio vacio, y aprovechar las opor-
tunidades que poco a poco van surgiendo. Desde
enero de este afio 2015, la Fundacién Progreso y
Salud ofrece la posibilidad de optar a becas para

proyectos de investigaciéon de Atencién Prima-
ria, lo que supone una discriminacién positiva
necesaria ante las asimetrias existentes respecto
a otros &mbitos en la consecucién de financiacion
competitiva para proyectos de investigacion. El
refuerzo con recursos humanos de la actividad
investigadora en las Unidades de Gestién Clinica
del SAS, el apoyo de las Fundaciones de Investi-
gacioén y la busqueda de otros recursos econdmi-
cos son excelentes oportunidades para mejorar.
Por su parte, SAMFyC sigue apostando por la
investigacién con la convocatoria anual de sus
becas Isabel Fernandez de forma ininterrumpida;
pese a la escasez de recursos econdémicos, nues-
tra sociedad sigue creyendo necesario ayudar a
los especialistas en formacién a desarrollar sus
proyectos como una actividad integrada en las
labores propias del médico de familia, al tiempo
que facilita la realizacién de tesis doctorales con
tematica propia sobre Atencién Primaria.

Hay ideas, hay poblacién para estudiar, hay
voluntad. Mas que nunca en estos tiempos tan
convulsos, el médico de familia debe liderar la
investigacién con ideas propias. Atrds deben
quedar los tiempos en que la Atencién Prima-
ria se dedicaba tnicamente a recoger datos de
pacientes para proyectos gestionados en otros
ambitos, algo que se ha llegado a imponer como
objetivo de algunos contratos programa. En
Andalucia contamos con magnificos ejemplos de
compaferos que investigan, consiguen financia-
cién para sus proyectos, sus resultados alcanzan
gran repercusion y ganan premios de excelencia.
Junto a ellos, muchos otros médicos de familia
presentan comunicaciones a congresos, publican
en revistas y siguen ideando una sociedad mas
igual y justa. Sigamos sumando.

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
resadas aportaciones, encaminadas a mejorar la calidad de los articulos publicados durante el afio
2014. Su trabajo constituye sin duda un valor afiadido a la Revista.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

Consideraciones para el abordaje desde la salud pablica
de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos alimenticios no son sélo un
problema con la comida, sino que también son
sintomas de un modelo de sociedad en el que se
rinde un excesivo culto al cuerpo, al éxito social,
la perfeccién y la competitividad e impone la
delgadez como ideal de belleza. Todo ello crea
unos condicionantes culturales y sociales que
actian como factores precipitantes y refuerzan la
aparicion de este tipo de conductas autodestruc-
tivas, y que afectan de una forma especial por su
vulnerabilidad a la infancia y a la adolescencia,
aunque sin olvidar que cada vez mas se producen
este tipo de trastornos en adultos.

Recientemente tuvimos ocasioén de hacer llegar
a la Consejeria de Igualdad, Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Andalucia nuestras con-
sideraciones sobre la necesidad de acometer un
abordaje integral de los trastornos de la conducta
alimentaria con la participacién y colaboracién de
todos los agentes y organizaciones que, como FA-
CUA, nos sentimos comprometidos con la salud
de la poblacién y con la defensa de sus derechos.

Compartimos con la Consejeria y con sus profe-
sionales la reflexion de que un tema como éste
debe ser abordado desde la perspectiva de la
prevencién y de la promocién de la salud. El
proyecto debe involucrar a un amplio sector de
la ciudadania andaluza y de las organizaciones
sociales que la representan y que llevan afos
trabajando en este &mbito.

Este es, ademas, uno de los cometidos de la Ad-
ministracién sanitaria de Andalucia, tal y como
se recoge en el art 15.8 de la Ley 2/1998, de 15 de
junio, de Salud de Andalucfa: “La promocién de
estilos de vida saludables entre la poblacién, asi
como promocién de la salud y prevencion de las

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

enfermedades en los grupos de mayor riesgo”. A
su vez, la Ley de Salud Publica de Andalucia, de
23 de diciembre de 2011, recoge en su articulo 15
que “la poblacién en Andalucia tendrd derechoa la
participacién efectiva en la formulacién, desarrollo,
gestién y evaluacion de las politicas en materia de
salud ptiblica de manera individual o colectiva”.

En este sentido consideramos que, como orga-
nizacién ciudadana, nuestro trabajo y nuestras
aportaciones en este &mbito pueden ser de utili-
dad, a través del fomento de una cultura social
favorecedora de la autonomia personal de los
jovenes. Ademas, debemos impulsar y promover
una concepcién critica de los estereotipos y los
estilos de vida impuestos por el mercado y que
marcan nuestra relacién con el entorno y con
nuestro propio cuerpo e imagen.

Desde una organizacién social como FACUA
debemos exigir mayores y mejores dotaciones
de recursos a las administraciones implicadas,
dado que nos enfrentamos a una patologia que
requiere un tratamiento multidisciplinar. Tam-
bién es necesario reclamar mayores controles
sobre précticas ilicitas y que promueven, utili-
zando las nuevas tecnologias de la informacion
y la comunicacién, comportamientos contrarios
a la salud y la seguridad de las personas.

La promocion de la salud forma parte de nuestro
trabajo desde hace ya mas de una década, a través
de temas como la alimentacién y los habitos de
vida saludables. Nuestras acciones han seguido los
objetivos marcados en los distintos instrumentos
de planificacién aprobados e implementados por
la administracion sanitaria, como el Plan Integral
de Obesidad Infantil, el Plan de la Actividad Fisica
y Alimentacién Equilibrada y Plan del Enveje-
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cimiento Activo. Es por esto que pensamos que
podemos aportar ideas y lineas de actuacion en el
ambito de la prevencién y la salud ptblica desde
lo social, no desde lo sanitario nilo clinico, campos
reservados a los profesionales de dicho 4&mbito.

Entre nuestros objetivos se encuentran la infor-
macion y formacion de los consumidores y usua-
rios y la ciudadania en general y la promocién
de hébitos saludables, sostenibles y racionales
de consumo. Es por esto que podemos aportar
nuestra experiencia a través de la difusiéon de
mensajes relativos a alimentacién equilibrada,
sobre la diversidad social, estética y corporal,
sobre el papel de la publicidad y otras estrate-
gias de mercado y marketing, sus objetivos y sus
efectos, sobre el tratamiento de la imagen de la
mujer y otros grupos de especial protecciéon en
los medios, sobre los factores de riesgo y las es-
trategias de mercado que cosifican al ser humano
y lo tratan como una mercancia més, etcétera.

Asimismo, podemos desarrollar campaiias de
sensibilizaciéon e informacién, actividades o
programas en colaboracién con las administra-
ciones competentes y otros agentes sociales, que
permitirian llegar al méximo de poblacién posi-
ble, teniendo en consideraciéon ademas a nuestro
colectivo potencial.

Igualmente, FACUA Andalucia podria participar
en el &mbito del control del mercado y sus técni-

10

cas de marketing y publicidad agresivas, asi como
sobre el impacto que internet y las redes sociales
estan teniendo en el desarrollo o agravamiento
de estos trastornos. Cobra especial importancia
el seguimiento y supervisién de los contenidos
a los que acceden nifios y adolescentes, ya que
internet es hoy una importante y significativa
via de comunicacién con muchas ventajas pero
que también conlleva enormes riesgos. En la red
se pueden encontrar hoy sitios y portales que
promueven los trastornos de alimentaciéon como
la anorexia y la bulimia. La detecciéon de estos
sitios y la denuncia contra ellos se convierten
en un elemento més del trabajo que entre todos
debemos hacer por combatir esta enfermedad.

En la misma linea, la denuncia frente a aquella
publicidad lesiva de valores y derechos funda-
mentales, sexista y atentatoria o vejatoria contra
los derechos de la infancia, la juventud y la mujer,
son instrumentos que ayudan en esta tarea, que
precisa de la colaboracién de todos los agentes
sociales que estamos implicados en la defensa de
la salud de la poblacion.

Un abordaje integral de los trastornos alimen-
tarios exige, a nuestro entender, un proyecto
colaborativo y multidisciplinar con suficiente
dotacion presupuestaria. Es importante la par-
ticipacion de los agentes sociales y de salud y la
ciudadania organizada, que trabajen de la mano
para la consecucién de los objetivos propuestos.
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Keywords: dementia, geriatric syndromes, functional
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Title: Dementia, does it always get steadily worse for
patients? Evolution of cognitive functional status and
geriatric syndromes in patients attending day centres
and care homes.

Aims: To assess the evolution of functional status and
geriatric syndromes in dementia patients attending
care centres.

Design: A descriptive-longitudinal study.

Setting: Centres from the Andalusian Confederation
of Associations of Families of Alzheimer Sufferers
(ConFEAFA), multicentre study.

Population and sample: People with dementia atten-
ding centres from ConFEAFA in Cadiz and Huelva
(nine day centres and one care home) Sample: n=384,
alfa=0.05, precision 0.95.

Interventions: Variables: age, sex, type of dementia,
geriatric syndromes (faecal incontinence, urinary
incontinence, immobility, constipation, insomnia,
anxiety, depression, pain, pressure ulcers, sensory
deficits, polypharmacy, malnutrition (MNA)), Barthel,
MEC, GDS and FAST. Analysis: differences in measu-
rements: Chi-square test, Student’s t-test for paired
samples. Calculating index of reversibility: percentage
of patients with a particular syndrome that is no longer
present in the reassessment.

Results: 400 initial patients included, 347 patients at
2nd measurement (average interval 6 months). Initial
average age 79.68 years (range 53-99), 76.7% women.
Types of dementia: 73% Alzheimer, 9.5% vascular
dementia and 7.5% other types. Most common syn-
dromes: polypharmacy (66.5%, 64.1%), sensory deficit
(60%, 58%), urinary incontinence (54.5%, 57.1%).
Significant decrease in mean values of Barthel Index
(55.21+1.67 1st measurement, 41.91+1.78 2nd measu-
rement), MEC (12.39+0.495, 9.23+0.48) and severity
scales GDS (5.2+0.63, 5.57+0.71) and FAST (5.6+0.64,
5.9+ 0.06). The “Index of reversibility” is outstanding
in: pressure ulcers (24.1%), pain (21.2%) and consti-
pation (20.5%).

Conclusions: A decline in functional cognitive abilities
can be noticed. Reversibility of geriatric syndromes is
possible, and is greater in pressure ulcers, pain and
constipation.
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INTRODUCCION

La demencia es una enfermedad que evoluciona
progresivamente al deterioro funcional de las
personas que la padecen y su coste personal y
social viene determinado por la situaciéon de
dependencia que ocasiona(l). Es la entidad
que produce mds anos de vida perdidos por
incapacidad(2). La forma de describir el estado
de salud de una persona que padece demencia
y su evolucién temporal debe adaptarse mas al
concepto de funcionalidad y necesidad de ayuda
que a parametros clinicos especificos.

Se ha descrito ampliamente la evolucién de la
demencia, estableciéndose distintas fases evo-
lutivas caracterizadas por estadios de deterioro
cognitivo asociados a distinta sintomatologia y
alteraciones de conducta. Esta descripcién se ha
materializado en escalas concretas como la Escala
de Deterioro Global (escala GDS)(3) y Functio-
nal Assessment Scale (FAST) que incluyen la
evolucion en la pérdida de funcionalidad y las
necesidades de ayuda(4).

No obstante, para establecer un plan de cuidados
es necesario concretar atin mas la situaciéon de
cada persona con demencia, para lo que parece
necesario utilizar los llamados sindromes geria-
tricos(5). Los sindromes geriatricos se definen
como situaciones clinicas frecuentes en las per-
sonas mayores y complejas en su abordaje, pre-
vencién y tratamiento, que no corresponden a un
tnico diagndstico concreto, sino que comparten
aspectos de multiples enfermedades. Constitu-
yen la forma mas ttil de valorar e intervenir sobre
los problemas de salud de estas personas y en
especial de los pacientes con demencia.

Se asume la idea de que, al igual que la capacidad
funcional y cognitiva, los sindromes geriatricos
en enfermedades crénicas en general, y en la
demencia en particular, van a evolucionar nece-
sariamente hacia un deterioro mayor, lo cual es
relevante de cara a la practica debido a la necesi-
dad de marcar objetivos realistas y a la adopcién
de estrategias resolutivas y/o paliativas.

Existen algunos estudios longitudinales sobre
pérdida funcional en la que se encuentra dificultad
para caracterizarla, dado el uso de distintas escalas
y lanecesidad de discernir si la progresién hacia la
situacion de dependencia es aditiva o jerarquica(6).
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En relacién a la presencia de grandes sindromes
en pacientes con demencia algunas investiga-
ciones muestran diferencias en éstos segtn el
estadio(7). Parecen indicar que no existe una
tnica forma de evolucién y que la prevencion del
deterioro funcional es posible. Asi, se proponen
estrategias de anticipacién a la pérdida funcional
que pueden permitir prolongar la autonomia de
las personas mayores y la optimizacién de sus
reservas y recursos personales(8).

El objetivo de nuestro estudio es valorar la evo-
lucién del estado funcional y la de los sindromes
geriatricos en pacientes con demencia atendidos
en centros asistenciales.

METODOLOGIA

El disefio del estudio es descriptivo longitudinal
(medicién basal y a los 6 meses (2010-2011).

La poblacién de estudio la componen las per-
sonas con diagnéstico de demencia(9) que son
atendidas en los centros de la Confederacién An-
daluza de Familiares de Enfermos de Alzheimer
(ConFEAFA). Las Unidades de Estancia Diurna
(UED) incluyen recogida y traslado de pacientes,
comedores, aseos, fisioterapia, con horario con-
tinuado de 10.00 a 19.00h. El centro residencial
presta asistencia continuada.

Los criterios de inclusién en el estudio son:
personas mayores de 55 afios con diagndstico
de demencia incluidas en las nueve Unidades
de Estancia Diurna y en un Centro Residencial
adscritos a ConFEAFA en 2010-2011.

Para una prevalencia esperada de sindromes
geriatricos variable, para alfa 0.05 y nivel preci-
si6n 95%, el tamano muestral calculado es n=384.
Dada la prevision de pérdidas en la segunda
medicién se incluyen todas las personas con
criterios de inclusion.

Se asigna un cédigo numérico a cada paciente
garantizandose la intimidad y confidencialidad
respecto a los datos clinicos, separados de los
administrativos.

Las variables de estudio son: edad, sexo, tipo
demencia (Alzheimer, vascular, mixta, fronto-

temporal, otras), estadio de demencia evaluado
mediante escala Global Deterioration Scale
(GDS), Functional Assessmet Staging (FAST)
(10), UED/Residencia, sindromes geritricos(11):
(incontinencia fecal, incontinencia urinaria, in-
movilidad, estrenimiento, insomnio, ansiedad,
depresién, dolor, tlceras por presiéon, déficit
sensorial, polifarmacia, malnutricién (valorado
mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA)
(12,13)), estado funcional para actividades basi-
cas dela vida diaria (Indice de Barthel(14), estado
cognitivo (Mini Examen Cognitivo (MEC))(15).

Se define la variable “Indice de reversibilidad”
como porcentaje de pacientes que presentan un
determinado sindrome en la medicién basal y
en la reevaluacién dejan de presentarlo (la eva-
luacién de los grandes sindromes se realiza de
forma dicotémica: presencia/ausencia).

Todas las variables se evaltian en las mismas per-
sonas y por idénticos métodos en una medicién
basal y en una segunda valoracién a los 6 meses.
Se recogen los motivos de pérdidas de pacientes
entre evaluaciones.

Se analizan las diferencias en los sindromes
geriatricos seglin sexo y centro de procedencia.

La comparacién basal-final en los sindromes
geriatricos se realiza mediante test de Chi-cua-
drado. En las variables cuantitativas se realiza la
comparacién de medias en las dos mediciones
mediante prueba de la t de Student para muestras
apareadas, incluyendo solo los pacientes con dos
mediciones.

El nivel de significacion considerado ha sido un
alfa menor o igual a 0.05. Se utiliza el paquete
estadistico SPSS 12.5.

RESULTADOS

Se incluyen inicialmente 400 pacientes, 335 de
UED y 65 de centro residencial. La segunda
medicién se realiza en un periodo de 6 meses y
se incluyen 347 pacientes, con pérdidas debidas
a traslados (9) y fallecimientos (44 pacientes).

El anélisis del grupo de pacientes perdidos arroja
los siguientes resultados: la edad media es 81.05
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afios (NS). El 70,2% son mujeres (NS). El 71,9%
de pacientes presenta enfermedad de Alzheimer,
el 12,3% demencia vascular y el 15,8% “otras”
demencias (NS). La puntuacién media del Barthel
es 56,75, del MEC 15,15. E1 GDS tiene una media
de 5,11 y el FAST 5,79. Existen diferencias signi-
ficativas en cuanto a una menor gravedad de la
demencia (menor GDS y mayor MEC) y mayor
puntuacién en el Barthel en el grupo de salida
(mejor estado cognitivo y funcional). Respecto alos
sindromes geritricos se aprecian diferencias signi-
ficativas la incontinencia fecal es menos frecuente
(24,6%)(p 0.01) y el insomnio més frecuente (49,1%)
(p 0.01) que en los pacientes que permanecen en el
estudio y alos que se realiza la segunda valoracién.

Enla mediciéon basal la edad media es 79,68 afos,
con una mediana de 80 afios y un rango entre 53

Existen diferencias estadisticamente significativas
en la frecuencia de sindromes geriatricos entre
hombres y mujeres en el caso del Dolor (lo presen-
tan el 20.7% de mujeres frente al 9.5% de hombres;
p 0.027; Razén de ventajas 2,5 (2,5 veces mayor
riesgo de padecer dolor si se es mujer)) y polifar-
macia (la presentan el 75,4% de mujeres frente al
63,5% de hombres; p 0.043; Razén de ventajas 1,76).

Asimismo existen diferencias significativas en la pre-

sencia de sindromes geriétricos segtin se trata de per-
sonas procedentes de las UED o del centro residencial.
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y 99 afos. E1 76,7% son mujeres, existiendo una
mayor edad media en éstas (80,39) frente a los
hombres (77,92).

El 73% corresponden a demencias tipo Al-
zheimer, 9,5% demencia vascular y 17,5%
corresponderian a demencias mixtas y otras
(asociadas a Parkinson o enfermedades neuro-
degenerativas, etc.), no existiendo diferencias
por sexo.

No existen diferencias significativas entre perso-
nas procedentes de UED y centro residencial en
edad media, sexo o tipo de demencia.

La tabla 1 recoge la proporcién de los principales
sindromes geriatricos presentados en las dos
mediciones.

Enlas UED son comparativamente més frecuentes la
ansiedad (48% frente al 13,8%), la depresion (41,4%
frente 1,5%), el dolor (17,9% frente al 3,1%) y la poli-
farmacia (73,1% frente al 32,3%). En pacientes ingre-
sados en el centro residencial son comparativamente
mas frecuentes la incontinencia fecal (83,1% frente al
31,1%),la incontinencia urinaria (90,8% frente a47,6%)
y la inmovilidad (53,8% frente a 27,8%).

Recogemos en la tabla 2 el porcentaje de pacientes
en los que se produce una resolucién de cada
sindrome geriatrico (Indice de Reversibilidad).
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Tabla 2. Indice de reversibilidad de los sindromes geriatricos: porcentaje de pacientes que

presentan el sindrome en la medicion basal y no en la reevaluacion

Respecto ala capacidad funcional y cognitiva existen
diferencias significativas entre pacientes de UED y
centro residencial, con un marcado mayor deterioro
del estado funcional y mayor severidad de la de-

mencia en el iltimo caso, por lo que las puntuaciones
medias se presentan en la tabla 3 de forma separada.
No existen diferencias por sexo en ninguna de las
escalas cognitivas, funcional y de gravedad.

Tabla 3. Estado funcional y cognitivo

La reversibilidad en el caso de pacientes en
residencia es nula en incontinencia fecal y uri-
naria, dolor, déficit sensorial y malnutricién.
El resto de sindromes muestran los siguientes
porcentajes de reversibilidad: inmovilidad 2,9%,
estrefiimiento 11,1%, insomnio 8,3%, ansiedad
12,5%, tlcera por presiéon (UPP) 25%, polifar-
macia 4,8%.

En cuanto a los resultados de la evolucién de la
capacidad funcional y cognitiva obtenemos los
resultados que se muestran en la gréfica (pagina
siguiente).

DISCUSION

El perfil del paciente incluido en nuestro estu-
dio es el de una mujer de 80 afios con demencia
tipo Alzheimer, en grado moderado-severo, con
afectacién importante en la capacidad de realizar
actividades bésicas de la vida diaria, mostrdndo-
se una progresién tanto en el deterioro funcional
como en el cognitivo.

En personas procedentes de UED se aprecia que

los sindromes mds frecuentes son la polifarmacia,
el déficit sensorial y la incontinencia de orina,
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Datos referidos al gréfico:

manteniéndose esta preponderancia en la segunda
medicién. Tras estos tres primeros sindromes, la
frecuencia varia entre mediciones, ocupando el
tercer lugar la ansiedad en la primera medicién y la
incontinencia fecal en la segunda. En personas en
el Centro residencial los sindromes mas frecuentes
son la polifarmacia, ansiedad, depresién y dolor.

Recientes estudios sobre prevalencia de sindro-
mes geriatricos en personas con demencia mues-
tran(16) que los sindromes més frecuentes son el
déficit sensorial, la polifarmacia y los trastornos
del animo, coincidiendo en dos de los tres mas
frecuentes del presente estudio; la incontinencia
de orina también es frecuente en dicha investi-
gacion, ocupando el cuarto lugar.

En comparacién, en otros estudios con personas
mayores con demencia institucionalizadas (17),
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se aprecia una frecuencia menor de UPP (25,3%)
y de polifarmacia (91,6%), si bien esto puede
deberse a las diferencias de perfil de pacientes,
con mayor grado de deterioro funcional y/o
cognitivo en los institucionalizados.

Es importante el hecho de que exista un deter-
minado niimero de pacientes en los que los sin-
dromes geriatricos que presentan inicialmente,
dejan de estar presentes en la segunda medicién
y son, por tanto, reversibles.

El “Indice de reversibilidad” es mayor en UPP,
dolor y estrefiimiento, lo que hace pensar en la
efectividad de las intervenciones sobre estos
problemas de salud de las personas con demen-
cia. Los sindromes menos reversibles en estos
pacientes son la inmovilidad y la incontinencia
fecal y urinaria, problemas que, una vez esta-
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blecidos parecen ser menos modificables con las
intervenciones.

La frecuencia de UPP en las personas incluidas
en el estudio se asemeja a la prevalencia media
en pacientes de atencién primaria incluidos en
programas de atencién domiciliaria(18), ya que
se trata mayoritariamente de pacientes de centros
de dia que viven en su domicilio.

Las UPP son una complicacién asociada a la in-
movilidad, la desnutricién, el dolor y el avance
de la enfermedad por lo que su reversibilidad
implica un abordaje global sobre los pacientes con
demencia que, no obstante, se benefician de las in-
tervenciones en un porcentaje relevante de casos.

El dolor suele ser un sindrome geriétrico poco
tratado en general y menos atin en pacientes
con demencia, en los que se ha comprobado un
menor uso de analgesia ante dolor presente y
significativo enla vida diaria(19). Varios aspectos
han de considerarse para su correcto abordaje
como es el hecho de la dificultad de la expresion
oral(20) y, si ésta estd conservada, la capacidad
del paciente para describir el dolor s6lo cuando
estd presente pero no después(21) lo que obliga
a una reevaluacién constante de su presencia y
estar atentos a signos indirectos.

El estrefiimiento es un sindrome geriétrico rever-
sible mediante intervenciones no farmacolégicas
y farmacoldgicas; su presencia se relaciona con
otros sindromes como la inmovilidad y la mal-
nutricién, de forma que existird un beneficio
compartido de las intervenciones en estas 4reas.

Otros sindromes, en cambio se han mostrado poco
reversibles. La irreversibilidad de la inmovilidad
estd en relacion a que su aparicién se produce en
fases avanzadas de la demencia en la que es muy
dificil la necesaria colaboracién del paciente en la
movilizacion activa en cualquier grado.

Las incontinencias urinaria y fecal, son situacio-
nes que una vez establecidas, dificilmente puede
corregirse, aplicAndose tratamientos mayoritaria-
mente paliativos.

Es llamativa la menor reversibilidad de los sin-
dromes geriatricos (excepto algunos como tlceras
por presion) en el caso de pacientes ingresados en
residencia lo que hace pensar en que el peor estado

funcional y cognitivo influencia ésta posibilidad y
debera ser tenido en cuenta en posteriores estudios.

Las principales limitaciones de este estudio se
deben por un lado a las pérdidas de pacientes
entre la primera y segunda determinacion,
numerosas y esperables debido a la edad y pa-
tologia de los pacientes, lo que se tuvo en cuenta
en el calculo del tamafio muestral. Las pérdidas
muestran similar perfil de pacientes en cuanto a
edad, sexo y tipo de demencia aunque el mejor
estado funcional y cognitivo y las diferencias
en la presencia de sindromes geriatricos podria
influir en los resultados finales.

También es de resaltar la inclusién del centro
residencial, con diferencias en la funcionalidad
y presencia de sindromes geriétricos, si bien se
ha pretendido también mostrar estas diferen-
cias con el fin de orientar las intervenciones en
la practica hacia una mejor atencién. Asimismo
el tiempo entre las dos mediciones es limitado,
considerdndose la necesidad de un seguimiento
mas a largo plazo de las personas para reevaluar
el comportamiento de los sindromes geriatricos.

Existen ademds una serie de variables no con-
sideradas como la comorbilidad, el tiempo de
evolucién de la demencia y el tratamiento, que
pudieran tener repercusion en el comporta-
miento evolutivo de los sindromes geriétricos
asi como de la capacidad funcional y cognitiva.

Como aplicacién practica fundamental de este es-
tudio se deduce que la reversibilidad de algunos
sindromes geriatricos permite focalizar las inter-
venciones hacia objetivos concretos que lleven a
la mejoria de la calidad de vida y el bienestar de
las personas con demencia.

Como principales conclusiones de nuestro estu-
dio destacamos que en pacientes con demencia
atendidos en centros de la conFEAFA, se aprecia
empeoramiento evolutivo en el estado sobre todo
funcional y menos evidente a nivel cognitivo
aunque es posible la reversibilidad de algunos
sindromes geridtricos como son las tlceras por
presion (UPP) el dolor y el estrefiimiento.
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Qualitative methodology, COPD, tobacco, exacerba-
tions.

Title: how do chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) patients experience flare-ups. Qualitative
study in hospital settings.

Aims: to describe the perception of COPD patients
towards the disease and exacerbations during a
flare-up.

Design: a qualitative exploratory research.

Setting: emergency and pneumology departments
from Malaga Regional University Hospital.

Population and sample: purposive and theoretical
sampling until saturation point. Patients with a diag-
nosis of COPD attending casualty at the Regional
University Hospital of Malaga, and admitted to the
emergency unit and/or the pneumology ward for
exacerbations, from September to November 2013.

Methodology and interventions: audio-recorded
interviewing technique, prior informed consent,
following clinical stabilisation. Literal transcription,
according to Jefferson criteria. Content analysis with
an inductive approach (Grounded Theory). AtlasTi
5.2 software.

Results: tecognition of the disease is often difficult
and largely attributed to tobacco smoking and “some
other thing”. Patients acknowledge the progressive
nature of the disease with “ups and downs”. COPD
causes significant limitations and self-limitations
in daily activities. Suffocation is the main and most
feared symptom. Exacerbations are identified as un-
predictable respiratory infections and patients attend
or are taken to an emergency department in extreme
clinical situations. Basic fears are of flare-ups and
oxygen therapy and dependence.

Conclusions: COPD is an under-recognised disease;

Exacerbations are identified as infections and are
feared by patients.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es una enfermedad progresiva, con re-
percusion global, tratable y prevenible basada en
una obstruccién al flujo aéreo, poco reversible,
debido a una reaccién inflamatoria de la via aérea
frente a distintas particulas. Las exacerbaciones
y comorbilidad asociada pueden incrementar la
gravedad de esta enfermedad crénica' .

El tabaco es el principal factor de riesgo asociado.
En nuestro pais, segtin la Encuesta Nacional de
Salud de 2011/12, el 27% de la poblacién adulta
fuma, afortunadamente se aprecia también una
disminucién en su consumo, mas marcada en el
sexo masculino (del 42,1% al 31,4% entre 1997
y 2012) y menor en mujeres (del 24,8% al 22,8%
en el mismo periodo)*. Esto es importante, pues
el riesgo de padecer EPOC se ve incrementado
con la cantidad de tabaco que se consume (n°
paquetes/ano) 2.

Estimamos una prevalencia entre el 0,2-37% (por
diferencias poblacionales y de clasificacion en los
distintos estudios), esta es mayor en varones y
mayores de 75 afios >*7; pero este hecho parece
estar més relacionado con el efecto acumulativo
de otros factores de riesgo a los que se ha ex-
puesto el individuo a lo largo de la vida que con
la edad o el sexo'. Algunos estudios sugieren un
infradiagndstico, pues sélo el 27% de los pacien-
tes que la padecian habian sido diagnosticados
previamente®. La mortalidad varia entre 3-111
muerte/afio por 100.000 habitantes, con una
tendencia al descenso en los pacientes varones
y a un incremento en las mujeres en los tltimos
afos, esto es debido al mayor consumo de tabaco
en este grupo de poblacion . Es también més fre-
cuente la presencia de comorbilidad asociadas’.

Las exacerbaciones juegan un papel fundamental
en la evolucién de la EPOC y no siempre se dan
en pacientes con mayor afectacién’ (relaciéon no
lineal entre niimero de exacerbaciones y gra-
vedad de la obstruccién bronquial), si bien las
exacerbaciones frecuentes implican una pérdida
acelerada de la funcién pulmonar, una progre-
sién mas rapida de la enfermedad y una dismi-
nucién de la calidad de vida en comparacion con
las poco frecuentes'® siendo un elemento clave en
su curso y pronéstico’ 2. Este impacto se mani-
fiesta sobre todo en un grupo de pacientes con
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especial susceptibilidad a las exacerbaciones'
!, definiéndose el fenotipo “exacerbador” como
aquel que presenta dos o mas reagudizaciones
anuales siendo factores asociados'': historia de
exacerbaciones (el que mas, indicando suscep-
tibilidad individual hereditaria 7 o adquirida),
carga bacteriana en la fase estable (persistencia
de gérmenes no erradicados o colonizadores en
la via aérea induciendo inflamacién bronquial
de baja intensidad)'®, expectoracién crénica, co-
morbilidad cardiovascular, ansiedad-depresién,
miopatia y enfermedad por reflujo, edad, gra-
vedad. Este grupo de pacientes muestra notable
estabilidad de la frecuencia de reagudizaciones'.

La mayoria de las exacerbaciones no son atendidas
por profesionales de la salud y aunque sean menos
intensas también impactan desfavorablemente®.
Los métodos mas ttiles en el momento actual para
detectar las exacerbaciones son los “diarios de
sintomas®,se pone asi de manifiesto la relevancia
de los aspectos subjetivos, de vida cotidiana y de
vivencia del paciente de su propia sintomatologia
de cara a su deteccion precoz y control.

Las exacerbaciones suelen ocurrir “en racimos”,
es decir, tienden a agruparse en periodos cortos*
y esta disposicion es muy frecuente en los exacer-
badoresde forma que el control “a tiempo” de los
primeros episodios puede evitar la progresion.

El inicio de la reagudizacion puede ser variado,
se tienen cada vez més evidencias de la importan-
cia del componente inflamatorio en la exacerba-
cién? de la EPOC, sin que existan biomarcadores
para evidenciarlo. La inflamacion es causada por
humo del tabaco, virus, bacterias o polucién y
desencadena obstruccion =>hiperinsuflacién =>
aumento del trabajo ventilatorio, reduccién del
intercambio de gases y efectos cardiovasculares.

La forma de evolucién de la enfermedad es
variable segtin los pacientes. La progresién de
la EPOC se basa en la disminucion progresiva
del FEV1, en relacién con el tabaquismo y con la
edad y también con el estadio. La intensidad de
los sintomas no es un buen pardmetro de pro-
gresion del descenso del FEV1, sobre todo en lo
que respecta a la tolerancia al ejercicio y calidad
de vida relacionada con la salud® .

Por el carécter individual de la vivencia de los
sintomas de la enfermedad y sus reagudizaciones

existe lanecesidad de abordar esteproblema de
salud desde perspectivas distintas a la biomédica,
admitiendo la subjetividad®.

El objetivo del presente estudio es conocer las
vivencias del paciente con EPOC sobre las reagu-
dizaciones y sobre la enfermedad durante una de
ellas, con suficiente gravedad para requerir tra-
tamiento en urgencias y/o ingreso hospitalario.

METODOLOGIA

¢ Diseno

Se trata de un estudio cualitativo exploratorio,
siguiendo metodologia inductiva, aplicando los
principios de la Teoria Fundamentada®%*. Esta
teoria pone el énfasis en las significaciones que las
personas estudiadas ponen en préctica para cons-
truir su vida en determinados aspectos. Utiliza el
método inductivo para descubrir teorias, conceptos,
hipétesis y proposiciones, partiendo directamente
de los datos y no de marcos teéricos existentes.

e Participantes

Durante los meses comprendidos entre Sep-
tiembre y Noviembre de 2013, se contact6
conpacientes diagnosticados de EPOC, y que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital
Regional Universitario de Mélaga, y que fueron
ingresados en el 4rea de Observacién, y/o en la
planta de Neumologia con motivo de su reagudi-
zaciéon. Una vez preseleccionados, y estabilizada
su situacion clinica se les ofertaba participar
en el estudio con realizacién de una entrevista
audiograbada. Se les entregaba y explicaba un
consentimiento informado, una vez firmado se
procedia a realizar la entrevista.

Se realiza muestreo intencional y teorético si-
guiendo criterios de saturacién, es decir hasta
que la informacién resulta redundante.

e Técnica de recogida de informacién

Se utiliza la entrevista individual. Se sigue un
guion (Anexo I) basado en los componentes del
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Modelo de Autorregulacién de Sentido Comuin®
y desarrollado con posterioridad en 2003,
Este modelo explica la representacion cogniti-
va de la enfermedad segtin cinco dimensiones
interrelacionadas (identidad, causa, duracién,
consecuencias y control/curacion):

- Identidad: variables que identifican la presencia
o ausencia de enfermedad. Puede referirse al
nombre o etiqueta de la enfermedad y a signos
y sintomas concretos de la misma.

- Causas: ideas que tiene el paciente sobre la
etiologia o causa de la enfermedad.

- Duracién: expectativa del paciente acerca de la
evolucién y el tiempo que durara la enfermedad.

- Consecuencias: percepcién de los pacientes
acerca de las implicaciones fisicas, sociales y
econdmicas que tendréa la enfermedad asi como
de las reacciones emocionales que podran surgir
como consecuencia de las mismas.

- Control/curacion: esta dimensién fue afiadida
con posterioridad, hace referencia hasta qué
punto la enfermedad es receptiva al tratamiento.

La entrevista se registra mediante una grabadora,
obteniendo archivos de audio en mp3, archivan-
dose de forma anénima(codificacién numérica)
para preservar la confidencialidad.

e Analisis

Se emplean técnicas de andlisis narrativo por
lo que se procedia a la trascripcion literal de las
entrevistas, siguiendo los criterios de Jeffers-
son®. Posteriormente se pasa el texto a formato
enriquecido (RTF) para su mejor manejo en el
programa informatico ya que en este formato
guardan la codificacién informatica junto al
texto.

Para el andlisis utilizamos el programa Atlas Ti
5.2. El programa Atlas Ti es una herramienta
informatica de apoyo a la investigacién cualita-
tiva cuyo funcionamiento estd basado en cuatro
caracteristicas de las que se deriva su utilidad:

1) Posibilidad de disponer ordenada y simulta-
neamente en la pantalla de la mayor cantidad de
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datos posibles relativos a la investigacién sobre
la que se trabaja.

2) Capacidad de integrar todos los elementos
necesarios de un proyecto de investigacion, de
forma que se mantiene la visién de conjunto.

3) Permite una aproximacién intuitiva a los datos
mediante una operacion que podriamos describir
como navegacion por los datos, acto similar al de
pasar la vista por la coleccién de una biblioteca o
una sesién de buisqueda por Internet.

4) Facilita la exploracion de los datos orientada a
la exploracién sistematica de los datos enfocada
al descubrimiento.

Se utiliz6 la licencia del Distrito Sanitario Malaga. At-
las Tiversién 5.2 Licencia DCOA57H-9FFT-XD9AP.

¢ Codificacion

Procedemos a la lectura dos veces de cada entre-
vista. Este proceso inicial nos permite conocer
globalmente la informacién aportada por el
paciente en cada entrevista.

El siguiente paso consiste en la segmentacion
del texto segiin elementos relevantes, creando
citas (“quotation”). Consiste en la identifica-
cion de fragmentos de texto (palabras, frases,
pérrafos, didlogos) con significado en relacién
a las preguntas de investigacién. Son pasajes de
las transcripciones que expresan una idea clara
relacionada con el objetivo de investigacion.

Al crear la cita procedemos a codificar el texto.La
codificacién hace referencia al proceso de asignar
categorias, conceptos, o “cédigos” a segmentos
de informacién. Al principio se van creando
nuevos cédigos (“open codes”), mas adelante
se asignan c6digos ya existentes (“codebylist”).
Cada cédigo se define por dos propiedades:

- Emergencia (“groundedness”): Ntimero de citas
a las que se asigna el cédigo.

- Densidad (“density”): Es el nimero de veces
que establece relacion con otros cédigos

Para llevar a cabo nuestra investigacién con
mayor facilidad y organizacién, estos cédigos
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se agrupan en un Libro de cédigos, a donde se
definen y comentan.

La codificacién concluye cuando se alcanza
la saturacién, es decir, ya no se aflade nueva
informacién33. A efectos practicos se produce
cuando todos los c6digos nuevos asignados son
preexistentes o “bylist”.

Una vez que obtenidos todos los cédigos, revisa-
dos para fusién de los similares, eliminacién de
errores y redundancias, se procede a agruparlos
por familias, dentro de cada familia irfan los
codigos que comparten algiin tipo de relacién,
de este modo un mismo cédigo puede pertenecer
a varias familias diferentes. Son una forma de
ordenacién que permite crear racimos de ele-
mentos relacionados. El criterio de agrupacion
en familias responde a los objetivos de investi-
gacion, en nuestro caso se basaron inicialmente
en los elementos del modelo de autorregulacion
de sentido comun.

* Redes

Tras la codificacién y su ordenacién en familias
pasamos a un nivel superior de analisis y pro-
cedemos a la creacion de redes de cada familia,
una visualizacién grafica, esta visualizacion es
un elemento clave para descubrir las conexiones
entre los conceptos, informar de manera precisa
e interpretar los hallazgos. Dentro de cada red,
establecemos los llamados links, es decir las
relaciones entre los distintos cédigos, estos son:
es causa de, asociado a, es un, contradice a...etc
ademads de los ya establecidos previamente, po-
demos editar la relacién de forma libre; todo ello
tiene como fin ayudarnos a comprender mejor
la relacion existente entre los distintos cédigos.

Establecemos estas relaciones siempre en base a
la informacién contenida en los textos.

El objetivo de las redes es establecer las relaciones
entre conceptos y funcionan a modo de repre-
sentacion en red de la informacién contenida en
el texto, asemejandose al modo en que funciona
la memoria humana y se estructuran los pensa-
mientos (mapas mentales).

Una vez bien definidas las relaciones entre las
redes, analizdndolas de manera pormenorizada,

obtenemos las categorias. Se trata de la selec-
cién de aquellos nodos de la red con mayor
nivel explicativo, en base a la confluencia de
relaciones que recibe y emite y a su frado de
diferenciaciéon de otros nodos. Se trata de un
andlisis axial, consistente en establecer ejes:
de las redes emergen las agrupaciones de los
distintos cédigos en subgrupos a través de
caracteristicas comunes o diferenciadoras de
otros nodos. Estas categorias emergentes del
andlisis de las redes constituyen la base de los
resultados.

En este nivel explicativo también utilizamos las
superfamilias consistente en el andlisis simultaneo
de dos o mas familias relacionadas mediante
operadores booleanos (AND, OR, NOT): de esta
forma obtenemos los coédigos comunes a las dos
redes, lo cual nos sirve y ayuda para el analisis
de la relacion existente entre ambas.

e Validez

La validez en investigacion cualitativa depende
de: el grado de exactitud en la descripcién de la
perspectiva de los sujetos estudiados, la adecua-
cién de los procedimientos utilizados en el estu-
dio y la capacidad de corroborar con evidencias
las conclusiones, que deben ser creibles para los
beneficiarios de la investigacion.

Sigue dos estrategias: método comparativo cons-
tante (recoleccién de informacién, codificaciéon y
andlisis simultdneo) y triangulacion.

El método comparativo constante se ha realizado
en los niveles de c6digo-cédigo, coddigo-familia,
familia-familia, link-link, nodo-nodo, categoria-
categoria. Consiste en la valoracién de su seme-
janza/diferencia especifica de cada caso y en base
a la informacién contenida en el texto.

La triangulacién se refleja como el mejor pro-
cedimiento para fortalecer el analisis. Consiste
en utilizar diferentes estrategias para estudiar
el mismo problema: diferentes técnicas para
obtener los mismos datos, diferentes sujetos
para responder a la misma pregunta, diferentes
investigadores para un mismo andlisis (todos
los pasos del andlisis se han realizado por dos
investigadores de forma sucesiva), diferentes
teorias para un mismo fenémeno.
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RESULTADOS

Participan en el estudio 11 pacientes seleccio-
nados en el area de Observacién o Planta de
Neumologia del Hospital Regional Universitario
Carlos Haya de Malaga; todos ellos estaban ya
diagnosticados y categorizados como enfermos
EPOC y habian ingresado por un cuadro de
exacerbacion.

Las edades de estos estuvieron comprendidas
entre los 52-81 anos, casi todos ellos varones, lo
que concuerda con la epidemiologia de la EPOC
que sitta esta enfermedad sobre todo en edades
avanzadas y en el sexo masculino.

La mayoria de ellos habia ingresado en ocasiones
anteriores por reagudizaciones.

* Respecto a la vision de la enfermedad

Para exponer la percepcién que los parti-
cipantes tienen sobre la EPOC seguimos el
esquema del Modelo de Autorregulaciéon de
Leventhal®?!.

¢ Identidad

La identidad de la enfermedad es confusa.
Aunque una parte de participantes conoce el
nombre de la enfermedad y la localizan a nivel
de “los pulmones”, incluso aquellos que cono-
cen el nombre de EPOC, no parecen conocer
en esencia la identidadde ésta, identificando al
enfermedad con los sintomas (sobre todo con
la asfixia), que les provoca o por las infecciones
respiratorias que conducen a las reagudizacio-
nes (“los resfriados mal curados”). Fruto de ese
desconocimiento de la identidad concreta de la
EPOC, hace que se confunda en ocasiones con
otras patologias pulmonares, como puede ser
el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SA0S).

Advertimos que el conocimiento del nombre de
la enfermedad, es mayor en aquellos pacientes
que ingresan con mayor frecuencia en el Hospi-
tal, que aquellos donde se lleva el manejo de la
reagudizacién a nivel ambulatorio.
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P3.-

- P:;Usted sabe qué enfermedad tiene?

-R: A mi me dijeron hara cuestién de Tun afio y
medio::: 0 por ahi (.) cuando empezé >esta enfer-
medad< que eran::: no seque de los pulmones (.)
como Tinfeccién en los pulmones (.) pero no es
infeccion es como:: (2) ®>ya te digo<° (.) como::: si
fuera un::: ((menea la cabeza)) a ver (.) redondito
¢no? ((gesto con la mano derecha haciendo un
circulo)) cosas redondas

- P: ;Sabe c6mo se llama esa enfermedad?

-R: No

- P:4En qué consiste?

- R: [Consiste en respirar::]

- P:[;Que sintomas le provoca?]

- R: TPues que no puedo respirar (3) >que me
ahogo (.) que me ahogo (.) y no puedo respirar<
(1) tengo una maquina de dormir (3) tengo una
maquina de dormir y yo duermo de noche con
ella

Ala confusién sobre la identidad de la enferme-
dad contribuye la forma de llegar al diagnéstico,
normalmente, la EPOC, segtn refieren los pa-
cientes, es diagnosticada a partir de un cuadro
de infeccion respiratoria, sea o nouna infeccion
respiratoria consolidante. Esto puede contribuir
a considerar realmente la enfermedad como una
sucesion de infecciones respiratorias.

En otras ocasiones, menos frecuente, se estable-
ce un Diagnéstico casual; a partir de pruebas
complementarias realizadas con otro fin lo cual
contribuye a la confusién sobre la enfermedad.

Pé.-

- (Quién le diagnosticé esta enfermedad?

- Pues me la diagnosticaron a raiz de::: una lesién
que tuve (.) >y ya como yo tampoco era persona
que habfa ido nunca a los médicos< ya empeza-
ron Ta chequearme por todo los lados (.) y ya
empezaron a sacarme de todo<

- (Qué lesion tuvo que dice usted?

- Me parti el (x) escafoides.

Dentro del proceso diagnéstico, a la hora de
analizar las Pruebas Complementarias; como
norma general los pacientes no saben concretar
bien las pruebas que se le hicieron: se acuerdan
de la espirometria o a radiografia, pero dentro
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de un plano general de bateria de pruebas, no
sabiendo concretar para qué se solicitaba cada
una de ellas.

Pé6.-

- P: ;Y qué pruebas le hicieron para diagnosti-
carle la EPOC?

- R:Pues me hicieron un puiado de pruebas
(.) >no me acuerdo ahora mismo< porque eso
>"quien lo lleva muy bien es mi mujer” < lleva
todos los papeles al dia::: y eso (.) porque yo soy
muy torpe para quedarme con estas cosas (.) pero
vamos (.) me han hecho un viaje de pruebas (1)
“un viaje”

¢ Causa:

Muchos de los pacientes dudan acerca del origen
y causa de la enfermedad. Respecto a la relacién
tabaco-EPOC, podemos afirmar que los pacientes
identifican como norma general al tabaco como
causa de su enfermedad; tanto por el consejo mé-
dico, como porque ellos mismos han identificado
sus efectos negativos, e incluso por la mejoria
obtenida al abandonar el habito tabadquico, ade-
mas de identificar en su consumo la causa de una
evolucién térpida de la enfermedad. Apoya estos
datos incluso la identificacion del fumador pasivo.

P7.-

- ¢(En ese caso a qué cree que es debida la en-
fermedad?

- >;°A qué se debe’<al tabaco>“si si sisi si<

- ;Usted relaciona el tabaco::: :?

- 5i(.) >sisisisi< (1) <Yo he trabajado en una em-
presa> que pasdbamos reconocimientos médicos
todos los afios (.) y me acuerdo el dltimo afio que
estuve (0.5) me llamo el médico y me ensefié una
radiograffa y tenia los pulmones negros y una
manchita blanca y dice ti sabes que-° (.)Ty yo
pensé (.) ingenuamente que era una manchita en
el pulmén (.) lo demés estd Tnegro negronegro (.)
y eso me asust6 (.) y entonces %[hace ya 20 afios
que me quité]

También se percibenposibles factores individua-
les de vulnerabilidad de un “mayor dafio” del
tabaco en determinados pacientes.

Pé.-

- P:;Esta enfermedad a qué cree que es debida?
- R: Pues yo creo que es del tabaco (.) pero claro
(.) yo verdaderamente (.) >serd por tabaco< pero
yo tampoco he fumado tanto como para verme
como me veo (.) porque yo si he fumado de muy
pequefio (.) pero yo a mi nunca me he fumado un
paquete diario (.) >a mi un paquetillo de tabaco<
me ha durado Tun dia y medio (.) dos dias (0.5)
que no he sido una persona abusiva del tabaco
(.) Pero por lo que se ve a mi me ha afectado mas
que a otros

Una de las motivaciones que tiene el paciente para
el abandono del habito tabaquico es precisamente
notar que se encuentra mal por fumar, de un
modo general y cotidiano, cada dia peor, que lo
diferencia a un empeoramiento en una reagudi-
zacion; es el hecho de un malestar en el dia a dia
lo que motiva la voluntad de abandono de este
habito. El paciente nota “que ya no puede mas,
que “si sigue fumando se muere”.

Pé.-

- P: jPor qué dej6 de fumar?

- R: Porque dejaba el tabaco o el tabaco acababa
conmigo (.) le daba una calada >y ya me echaba
ya amorir< ya (.) tuve que dejarlo por obligacién
(1.5) >no podia més vamos<

- P1.-

Tyo no me quito el tabaco y la bebida y estoy
muerto ya (2.5) pero muerto (.) no es que diga de
cachondeo.

- P5.-

siyollego a:: a::a quitarme un afio antes > dos<
tun afio antes de esa fecha (.)Tun afio o afio y
medio (.) un poquito antes de esa fecha (.) yo no
tengo nada

No obstante, este convencimiento no es total,
poniéndose en duda, no ya la relacién causa-
efecto del tabaco, sino el peso que éste tiene;
apareciendo otras causas como en el ambiente
laboral, la contaminacién atmosférica, el humo
de los coches...etc.; también hay pacientes
que no parecen tener nada claro el origen de la
enfermedad (no saben porqué se produce) o que
incluso “les ha tocado”, es decir es como “un
designio”, nada lo ha provocado, debiéndose
al azar.
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P9.-

-P: Lo que usted tiene de su enfermedad porque
cree:: -a que cree que es debido?-;Por qué esta
provocada?

- R:>Porque me ha tocado< y (incomprensible 2)
pues me ha tocado a mi también ...h yo también
fumaba también - [incomprensible] >no no yo
fumaba también bastante<..h también el tabaco
me ha hecho mucho ..h pero que muchas cosas
es la suma de muchas cosas Ty me ha venido.

Es de destacar la atribucion al ambiente laboral,
tanto por los contaminantes a los que se esta
expuesto (plomo, aluminio, humos, sulfatos...
etc.), como por las duras condiciones de trabajo;
frio, sudoracion, corriente... etc. lo cual refuerza
la causa de los llamados “refriados mal curados”,
otra de las causas relevantes que el paciente
EPOC ve en su enfermedad.

P1.-

Yo he sufrido mucho con los bronquios y el res-
friado (1) y yo que cogi también una bronquitis
y labronquitis la cogfi tres veces (1) y de::: eso del
tabaco (.) después de estar todo el dia cavando en
el campo (.) pues yo estuve de edad de 13 afios
cavando en el campo junto con mi padre y con::
>y ya luego después< pues afuera (.) estuve yo
mucho tiempo (.) y luego estabamos todo el dia
lloviendo (.) lloviendillo y todo el dia las espaldas
lloviendo y cogia resfriados y no me curé los res-
friados bien (1) y asi venia todo lo que tengo yo.

P11.-

-Y lo que me ha comentado usted (.) en su caso
() a que cree que:: ja qué cree usted que es
debida en su caso?

- En mi caso (.) yo creo que he sulfatado mucho
(.) yo he sulfatado entonces eso yo (.) creo que
puede ser mas (.) mas que el tabaco (1) para mi.
- .Y usted cree que el tabaco tiene <algo que
ver> (0.5) con esto?

- Creo (.) y::: no creo °a ver si comprende® (3)
porque hay muchos factores que no se hablan
(1) que se deberian hablar

- ;Como cual?

- Por ejemplo esto de >los trabajos que le dije a
usted< (.) >los gases de los coches< (0.5) cincuen-
ta mil cosas (.) que yo veo (.) y >seguramente a
saber lo que usted come< (.) come parte de esas
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cosas (0.5) porque es todo artificial (1) <no es
natural> (1) y eso poquito a poco afecta al ser
humano (1.5) creo yo eh (0.5) yo para mi (.) para
mi juicio

® Duracion/evolucion:

Sobre la evolucidn, destacan dos formas de ver
la enfermedad:

1.- Evolucién con empeoramiento progresivo: Per-
cepcién de que cada dia estan peor. En parte
influenciado por el propio envejecimiento del
paciente poner una cita donde se vea esto del
envejecimiento.

P9.-
- P: ;Cuanto cree que va a durar esta enfermedad?
- R:>Esto es para toda la vida ya< (.) °esto no
se quita® (1.5) hasta que nos muramos ;no? oja-
lojala se quitara (.) tu sabes como yo que no (.)
pero yo acepto vale (0.5) que por eso no me
voy a tirar por una ventana (1) >me ha tocado
me ha tocado< y tengo que aceptar lo que me
ha tocado (1) y <procurar vivirla lo mejor que
pueda> (0.5) dentro de las limitaciones que
tengo (.) que no puedo ir al fatbol Tpues no
voy al fitbol que no me puedo bafiar Tpues
no me bano que en el banco me puedo sentar
Tpues al banco me voy (.) a echarle de comer a
las palomas (2) por eso no me voy::: (2) y yo sé
que cada vez yo voy peor eh>peor peor peor<
(.) >también cada vez soy mas viejo< y esto es
una suma de una cosa y otra

P5.-

- P: No () pero (x) ;qué ha visto usted (x) el
progreso de la enfermedad cémo ha sido?

- R: jEl progreso de la enfermedad?(.) pues cada
vez peor.

Pé.-

- P: ;Esta enfermedad que usted tiene cuando
se la diagnosticaron?

- R: <Pues hara cuestion de::: unos diez afos (.)
doce afios y progresivamente yo he ido empeo-
rando>

P7.-

“Cada vez va mermando mds mis facultades...”
P9y P10.-

“Cada vez voy a peor”
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Dentro de este empeoramiento progresivo, los
pacientes identifican el tabaco como factor des-
encadenante de una evolucién térpida.

P5.-

“Si yo llego a::: a:: a quitarme un afo antes >
dos< Tun afio antes de esa fecha (.)Tun afio o afio
y medio (.) un poquito antes de esa fecha (.) Yo
no tengo nada”.

P7.-
“Si hubiera seguido fumando no le estaria yo
contando::: seguramenteesto”

2.- Evolucion progresiva con altibajos: segin esta
perspectiva, continuamos con una relacién lineal de
empeoramiento progresivo, pero en este caso, los
pacientes perciben una cierta mejoria entre las crisis.

P1.-

- P: ;Y usted esta enfermedad cémo la ve que
avanza a lo largo del tiempo (.) va mejor:: [va
peor::: sigue igual:::]?

- R: [Algunas veces] (1) algunas veces Thasta
ahora ha estado mejor (.) pero cuando ya me
resfrio pues ya me pongo:::-Cuando se resfria se
pone::: -Me pongo ya fatal.

Pé6.-

- "%y asi estamos’ (.) un dia si y un dia no”.

- “A lo mejor el dia que me levanto un poquito
mas mejorado y me da una alegria (.) digo mira
Glori (.) parece que no estoy asfixiado (.) y a lo
mejor me tiro medio dia sin ponerme el oxigeno
y ya eso para mi es una fiesta (.) vamos”

P11.-

- P: ;Coémo le limita esta enfermedad (.) en su
dia a dia?

-R: <Aguantando> (.) segtin quiere venir ella (.)
>uno dias estoy mejor (.) otros dias estoy regu-
lar< (1) voy luchando con ella (0.5) lo que puedo

A la hora de analizar la percepcién general los
pacientes tienen sobre la duracién de la enfer-
medad, vemos que aceptan que se trata de una
enfermedad crénica, incurable, que les va a
acompanar hasta que se mueran.

P1.-

- P: ;Usted esta enfermedad qué tiene, cuanto cree
que va a durar, [cudnto va a durar la enfermedad]?
- R: [Hasta que me muera], hasta que me muera
((risas)) >esto ya no me se quita a mi jsabe usted?.
P3.-

“Hasta Tque me muera”.

P7.-

“>La enfermedad hasta que me muera<”

P4.-

- P. ;Usted cudnto cree que durard la enferme-
dad?

-R: Uf (.)Tyo qué sé, a lo mejor::: a lo mejor estoy
aqui (.) a lo mejor me muero (.)Tyo qué sé

¢ Consecuencias
¢ Consecuencias -> Sintomas:

La asfixia, es el principal sintoma que aquejan los
pacientes, esta presente en miltiples aspectos de
la enfermedad, tanto en la cotidianidad del dia a
dia (donde se relaciona con una capacidad limi-
tada y manejo de bajas saturaciones de oxigeno),
como en las reagudizaciones que provocan que
el paciente acuda al hospital, como en los miedos
del paciente a quedarse sin aire o como motivo
para dejar de fumar; este sintoma es el eje central
de la enfermedad alrededor de lo cual parece
girar todo. La angustiosa sensacion de falta de
aire. Supone ademads una fuerte limitacion, que
les impide realizar multiples tareas.

P9.-

- P: ;Usted como se nota que ha tenido reagu-
dizaciones? (1) Que ha esta (x)

- R: ;Qué he estado peor?

- P: Si (0.5) cuando le han ingresado:: que ha
tenido >baches<

- R: Pues que (.) que me quedo pillado se me cie-
rran los pulmones y no puedo respirar (.) yo soy
Tya no lo vuelvo a hacer més eh (2) ya cuando
me ponga malo me vengo corriendo paraaca ...h
yo es que aguanto ...h y ya cuando vengo aqui
(1) es porque vengo a cero

P2.-

- (Qué sintomas le provoca?

- (x) Pues me provoca ahogo >asfixia< (1) >falta
de respirar<
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P2.-

- (Usted sabe porque le hemos ingresado?

- (Pues si (.) porque me he:: ((tose)) Tasfixiado
mucho (.) pero asfixiado que no podia ni respirar
(.) Tque me ahogaba vaya

El cansancio, en parte acompafiando a los sinto-
mas de asfixia y malestar, pero en este caso se
expresa en forma de sintoma independiente, lo
cual supone una limitacién para el paciente, que
ve como esto le impide llevar a cabo una vida
normal. Esto se hace mas evidente cuando el
paciente envejece, y a los efectos que provoca el
EPOC se suman los propios de la edad avanzada.

P7.-

- P:;Qué sintomas le provoca?

- R: Pues::: provoca pues:: (x) malestar (.) Tun
cansancio (.) yono puedo hacer una vida normal
...h yo salgo (.) yo salgo a pesar de eso todos
los dias ...h a la calle (.) pero:: ...h Tme canso
mucho (.)Ttengo que pararme mas de la cuenta
cada vez::::ando menos tiempo eh::: <cada vez va
mermando méas mi::: mis facultades>

P9.-

- Usted se nota qué estd peor desde que se lo
diagnosticaron a ahora (.) que va a peor?

- Yo estoy mas viejo >me noto ahora mas (0.5)
mas cansado> jsabes lo que te quiero decir? <...h
también ...h yo yaando menos ...h pero (x) ando
menos ...h >no porque no quiera sino porque me
canso< y ya me he hecho perezoso jsabes lo que
es perezoso? [Si] [He dicho perezoso] y eso me
lo da porque me pongo a andar ...h y eso me a
porque me pongo a andar me da la tos y entonces
no ando <ando menos<

Los sintomas asociados a la infeccion respiratoria,
estos son en especial fiebre y mas sefialado por
parte de los pacientes la tos persistente. Estas
aparecen mas marcadas en relacion a los cuadros
de reagudizacion. También sefialan la sensacion
de opresion toracica.

P7.-
- P:;Usted sabe porque ha sido ingresado aqui
(.) en Observacion?
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- R: Si (.) porque me encuentro bastante mal (.)
me::: resfrio con esta enfermedad (.) cuando me
resfrio (.) pues Tse acenttia mas (.) y Tteni:::a un
ahogo (.) grande (.)Tmucha tos (.) y unas déci-
mas (.) no demasiado pero he llegado a tener
137.5 (.) y entonces en vista de que yo estaba
tan mal es cuando yo he decidido (.) >por mi
cuenta< (.) porque yo no he estado en el médico
dltimamente

Sensacién de malestar, al preguntarse como se
encuentran los pacientes, estos responden que
mal, fatal...etc., es decir, como un estado general
global. Una sensacién de desazén, de incomodi-
dad indefinible, un malestar fisico vagoy global.

P4.-...Yo estoy regular () hombre en la medida
de lo que cabe (.) estoy fatal.
P5.-... es que yo estoy fatal< Tyo estoy fatal (.)

¢ Consecuencias -> Limitaciones:

La EPOC produce importantes limitaciones para
los pacientes, lo cual influye desde el punto de
vista fisico y psiquico en el paciente.

Una limitacion fisica motivada en gran parte por
los sintomas de cansancio y disnea, que afecta a la
capacidad demovimiento de los pacientes quese
encuentran limitados para actos tales como an-
dar rapido, andar cuesta arriba, subir escaleras,
agacharse...etc. en definitiva realizar cualquier
esfuerzo fisico que se salga minimamente de
lo “normal”, especialmente al compararse con
personas de su edad.

P2.-Pues me limita::: >pues casi todo< no puedo
hacer esfuerzos (.) no puedo:: (3) hacer muchas
cosas que podria hacer con la edad que tengo.

P1.-Esta enfermedad es que me asfixio (.) Cuando
yo voy andando cuesta arriba me asfixio (.) y si
voy andando pues me pongo(x) no puedo andar,
tengo que:: (x) -que pararse ;no? -Tque pararme
(.) y eso me pasa.

P3.-Pues me limita::: a no poder andar en ligero
(2) <no me puedo agachar>...
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Esta enfermedad puede suponer una dependen-
cia de otras personas en la vida cotidiana de
los pacientes, lo cual conlleva una importante
repercusion psiquica de la enfermedad. Cuando
va avanzando la enfermedad, llega un momento
en que el paciente no puede ya valerse por si
s6lo, necesita la ayuda para realizar todo tipo de
actividades, desde las mds simples a las mas com-
plejas, en su quehacer diario. Aqui entra el juego
del factor de que el paciente tenga o no alguien
que les cuide, muchas veces es la propia pareja
del paciente. Esto motiva en ellos un miedo muy
importante, que no pudieran seguir cuidandolos
o que un dia les pueda faltar y por tanto no haya
nadie que los pueda ayudar, llegado el caso.

P11.-

- P:;Qué le impide hacer?

- R: Todo (1.5) yo soy un intil total (1) <y si no
fuera por mi sefiora>

- P: Su mayor problema (.) ;Cual es? (.) el que
usted ve

- R: Elmayor problema donde lo veo es enella (.)
que ya estd casiigual que yo y::: <y me encuentro
que si ella no estuviera>

Ademas de las limitaciones fisicas ya comenta-
das, en gran parte a ellas debidas, entramos en
un drea mas compleja que es la esfera socio-laboral
del paciente, estos encuentran limitaciones para
el ocio, no pueden por ejemplo ir al cine pues
dependen en muchos casos de la oxigenoterapia
o debido a la tos persistente que padecen; son
muy marcadas las limitaciones que encuentran
los pacientes para el aseo personal, para el que
como se ha comentado antes necesitan la ayuda
de otra persona; limitaciones para comer por
si solos; deben dejar de trabajar porque no son
capaces...etc.

P3.-Yo antes de esta enfermedad (.)Tyo andaba
mucho (.) >porque yo nunca he cogido los::<los
coches (.) yo me he cargado para ir de la compra
(x) y ya::no puedo porque mi esfuerzo no me lo
permite.

Debido a las limitaciones y a la dependencia de
otras personas, el paciente percibe tener una muy
mala calidad de vida.

P6.-...un sistema de vida >pésimo pésimopésimo
que es el que llevo<

Alahora de abordar la limitaciones que encuen-
tran los pacientes, estos lo hacen comparandose;
por unlado con personas de su edad, para expre-
sar el grado de limitacién que encuentran ellos;
y por otro lado comparandose con la capacidad
de vida previa, como método para expresar el
empeoramiento que van experimentando pro-
gresivamente.

Muchas veces esto es motivado por una propia
autolimitacién del paciente, como método para
controlar la enfermedad evitan realizar cual-
quier esfuerzo o realizar cualquier actividad,
lo cual pone en marcha este circulo vicioso.
Para no agravar su enfermedad, evitan salir a
la calle, moverse...etc. dejan de llevar a cabo
una vida normal, esto es una limitacién que se
autoimpone el paciente y que desemboca en un
aislamiento.

P1.-

-P.°Vale® (.) ;usted qué hace para controlar esta
enfermedad (.) para que no se ponga peorcillo
(.) qué es lo que hace usted?

-Yo (x) quedarme en mi casa -quedarse en su casa
;no? Intenta no salir o::: -yo no salgoninada, yo
me... Tno puedo salir.

P1.-

- °muybien® no se preocupe () y para evitar
que le pase eso ;Qué hace usted? ;para evitar
ponerse peor?

- yo::: pues no salir de mi casa (.) y ponerme que
no pille viento ni pille::

¢ Consecuencias -> Sentimientos:

La EPOC no solo afecta desde el punto de vista
fisico a los pacientes, también lo hace desde un
punto de vista mental, provocando en estos
pacientes una serie de sentimientos. Por una
parte de tristeza y desesperanza: el paciente se
encuentra en una situacion de indefension y
afronta la enfermedad afligido y apesadum-
brado.
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P6.-...hay dias que te levantas y es que >no tienes
ganas ni de mirarte al espejo< y hay dias que
la hago (.) hay dias que no la hago (.) y vamos
tirando >con mucho peso pero::<

P7.-Tsalgo a la calle porque sé que esto Trequiere
salir (.) pero no Tporque me apetezca ...h

Por otra parte un sentimiento de resignacién y de
aceptacion de la enfermedad; en ambos casos el pa-
ciente “acepta” la enfermedad, pero es importan-
te destacar la diferencia entre ambas situaciones:
en el caso de la aceptacién es un afrontamiento
activo, mas ttil y funcional, mientras que la re-
signacién (conformacion, tolerancia y paciencia
ante las adversidades que provoca la EPOC) es
un afrontamiento de tipo pasivo.

P9.-
- P: ;Cuanto cree que va a durar esta enferme-
dad?
- R:i>Esto es para toda la vida ya< (.) esto no
se quita® (1.5) hasta que nos muramos ;no? oja-
laojala se quitara (.) tu sabes como yo que no (.)
pero yo acepto vale (0.5) que por eso no me voy
a tirar por una ventana (1) >me ha tocado me ha
tocado< y tengo que aceptar lo que me ha tocado
(1) y <procurar vivirla lo mejor que pueda> (0.5)
dentro de las limitaciones que tengo (.) que no
puedo ir al fitbol Tpues no voy al ftitbol que no
me puedo bafiar Tpues no me bafio que en el
banco me puedo sentar Tpues al banco me voy
(.) a echarle de comer a las palomas (2) por eso
no me voy:: (2) y yo sé que cada vez yo voy peor
eh>peor peor peor< (.) >también cada vez soy
mas viejo< y esto es una suma de una cosa y otra

¢ Consecuencias -> Miedos:

Esta enfermedad, afecta a amplias facetas del pa-
ciente, tanto fisicas como psiquicas, familiares y
sociales, de ahi que sea también causa importante
de una serie de miedos en el paciente con EPOC.

La disnea es el principal miedo que tiene el pa-

ciente EPOC.

P6.-Me retiro mucho de mi casa y va uno asusta-
do >porque digo a ver si me entra el ataque que
me entra y no tengo el oxigeno a mano
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Los pacientes perciben los firmacos, con un cier-
torecelo en cuanto su uso continuado: temen
acostumbrarse y que no les haga efecto a largo
plazo, al igual que temen aspectos relacionados
en cuanto a efectos secundarios, en especial con
la terapia corticoidea o en la oxigenoterapia los
pacientes retenedores de anhidrido carbénico;
“no es bueno abusar de los farmacos”.

P9.-

- P: ;Pero qué es lo que (x) cumple peorcillo?

- R: Porque me veo bien =Y se le olvida::: ->No no<
que al verme bien (x) yo creo que no es bueno
abusar de los medicamentos (1) creo y si me veo
bien Tpues no tomo hombre

Uno de los temores del paciente es verse impo-
sibilitado, no pudiendovalerse por si mismo y
depender de otras personas para desarrollar una
vida normal e independiente.

P24.-

-P: ;qué le impide hacer?

-R: Todo (1.5) yo soy un intil total (1) <y si no
fuera por mi sefiora>

-P: Sumayor problema () ;Cual es? () el que usted ve
-R: el mayor problema donde lo veo es en ella (.)
que ya estd casi igual que yo y::::: <y me encuen-
tro que si ella no estuviera>

Otro de los grandes temores de los pacientes, el
final del camino, el empeoramiento progresivo
que les lleve a fallecer, en especial temen al hos-
pital y que la muerte sea dolorosa.

P9.-

- P: ;Qué eslo que mas miedo le da que le pueda
quitar esta enfermedad (.) la mayor limitacién
que le puede dar?

- R: Que me muera porque yo se que cada dia
voy a ir a peor (.) Tbueno no no ...h he asumido
lo que tengo eh

P7.-

- P: ;Cual es el mayor temor que tiene usted? (.)
(Qué es lo que mas teme que llegue a limitar
la enfermedad?
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- R: A mi lo que més le temo es encontrarme (.)
<anoche se lo decfa yo a mi mujer< yo estoy ya
tanmal (.) que de aqui cuando sea el momento (.)
me mandan para Paliativos (.) Tyo no quiero estar
alli (.) Tyo prefiero morirme en mi casa (.) pero
yo me descompongo al estar en un hospital (.)
en una clinica de esas que las conozco (.) porque
he ido a::: ver a amigos jno? y eso para mi seria
lo peor (1) yo a mi que me duela (.) >que no me
duela< (.) pero eso es lo que le temo

e Control/curacion: Tratamiento

A lahora de analizar el “tratamiento habitual” del
paciente EPOC, llamado asi para diferenciarlo
de aquel que tienen en urgencias; la mayoria de
ellos identifican los inhaladores, la oxigenote-
rapia, la fisioterapia respiratoria, el trasplante
o los mucoliticos, en algunos casos reciben los
broncodilatadores mediante aerosolterapia. En
general se aprecia un conocimiento amplio del
tratamiento prescrito.

En cuanto a la Oxigenoterapia, es importante
destacar que ademads de ser concebida como
tratamiento, es vista como una limitacién y un
miedo; una limitacién pues se ven “enganchados”
al oxigeno, dado que dependen de él para llevar a
cabo actividades de la vida cotidiana o el miedo a
la retencién del carbénico por la oxigenoterapia:

P4.-
-{Cémo ve la enfer (x) como ve que va la enfer-
medad a lo largo del tiempo?

->Pues igual< porque yo no recupero nada
-Igual ;no? -Hombre (.)Tme quita el ahogo (.)
pero al tiempo sigo otra vez (.) porque yo (0.5)
duermo con oxigeno (.) vivo con oxigeno (.) y me
levanto con oxigeno (1) Asi (1) Esto es (.) esto

Como norma general podemos decir que el pa-
ciente EPOC conoce bien su tratamiento (o si no el
familiar al cargo), y lo sigue de manera regular;
en gran parte debido a que con su tratamiento
crénico consigue controlar su enfermedad. Hay
que considerar que se trata de pacientes con
exacerbaciones y por tanto en formas clinicas
severas y muy sintométicas donde el tratamiento
es una necesidad.

P3.- ...tengo oxigeno en mi casa (.) pero:: claro
(.) <lo pongo:::> de vez en cuando nada mas (.)
el oxigeno (.)

P6.-;Usted cumple bien el tratamiento?-Si.-
;Qué dificultades ve usted para cumplir el
tratamiento?- No (.) >dificultades ninguna<
P7.-;Usted cumple bien el tratamiento?-Si si (.)
yo a diario si tengo que tomar cinco medicinas (.)
<cinco que me las tomo> no::: se me olvida nunca

El cumplimiento irregular se aprecia sobre todo
en cuanto a la oxigenoterapia, por lo ya comen-
tado de la sensacién de “estar enganchado” y
los miedos; y la fisioterapia respiratoria, mas
bien por pereza.

Pé.-

...he estado habiendo también fisioterapia en el
Hospital Civil (.) también me iba muy bien (.)
tenia que hacer los ejercicios y todo esto >pero
con el oxigeno puesto< claro (1) °si no no puedo
tampoco (.) y me ayudé mucho (.) pero ya en
la casa (.) afloja uno un poquito también (.) >en
comparacién a como estas haciéndolo alli en el
hospital<

Enlos casos enlos que se sigue de forma irregular
la terapia farmacolégica esta obedece a la creen-
cia de que “no es bueno tomar tantos fdrmacos”.

P9.-

- P: ;Pero qué es lo que (x) cumple peorcillo?

- R: Porque me veo bien =Y se le olvida::: ->No no<
que al verme bien (x) yo creo que no es bueno
abusar de los medicamentos (1) creo y si me veo
bien Tpues no tomo hombre

Los pacientes “notan el efecto” del tratamiento,
tanto el habitual, como el tratamiento de urgen-
cias, de hecho acuden alli cuando el tratamiento
habitual les resulta ineficaz.

P5.-

-P: ;Y usted nota el efecto del tratamiento?

-R: TSi hombre se nota claro (.) claro que se nota.
Pé.-

-P:; Usted nota el efecto de este tratamiento?
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-R: Hombre (.) Tpor ejemplo el de los aerosoles
si (.) el del oxigeno también (.) >no me lo pongo
y es que no me puedo ni mover vamos< tengo
una ansiedad como si (x) me fuera >yo qué sé<
(0.5) >no sé como explicarlo<>una cosa muy
mala muy fea<

P10.->Lo bueno que tiene que aqui (en Urgencias)
ya me quitan todo<

Muchos de estos pacientes, ademds de padecer
una EPOC, padecen muchas otras enfermedades
crénicas con su tratamiento correspondiente, lo cual
complica el seguimiento de su tratamiento EPOC,
ademads de influir en multiples aspectos del paciente.

P4.-

... lo que me ha quedado del accidente (1) >de las
cervicales<>las manos< ésta que se me ha que-
dado ((la muestra)) y asi estoy (.) tengo también
de (x) tengo Tdel higado, {tengo muchas cosas

En el dia a dia, los pacientes luchan por controlar
su enfermedad; por un lado llevando lo que ellos
llaman una Vida Normal es decir,saludable, con
cumplimiento de las indicaciones médicas de
ejercicio, no fumar, control de esfuerzos, intentar
coger infecciones respiratorias; es decir, como
estos dicen, “evitan hacer excesos.

P2.-

- P: ;Y usted que hace para evitarlas?

- R: Pues el hacer mi vida normal Tno hacer es-
fuerzos no fumar no beber °y todas esas cosas’

También consiguen el control de la enfermedad
gracias al cumplimiento de la medicacién que ha
sido prescrita.

P2.-

- P: ;Qué hace usted para controlar esta enfer-
medad?

- R: Pues yo tomo los medicamentos que me ha
mandado el médico

P3.-

- P: ;Usted que hace para controlar esta enfer-
medad? (.) ;Como la controla?

- R: “Pues con las medicinas®
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Dentro del control de la enfermedad, es impor-
tante destacar ademas la autolimitacion del movi-
miento: evitan la aparicién o empeoramiento de
los sintomasno saliendo a la calle y quedandose
en casa, esto es a su vez una contradiccién con
llevar a cabo una vida normal, pues esto no es
una “vida normal”, es una limitacion.

P1.-

- P: °Vale® (.) ;usted qué hace para controlar esta
enfermedad (.) para que no se ponga peorcillo
(.) qué es lo que hace usted?

- R: Yo (x) quedarme en mi casa -quedarse en
su casa ;jno? Intenta no salir o::: -yo no salgo ni
nada, yo me... Tno puedo salir.

® Respecto a la vision de las reagudizaciones

Alahora dela identificacion de éstas, sabemos que
la primera causa de reagudizacion en un paciente
EPOC son las infecciones respiratorias. Este dato
clinico se corresponde con la percepcién que
tienen los pacientes, que identifican los procesos
de reagudizacion con “resfriados”, que son las
que les hacen empeorar, acudir a urgencias e
ingresar. Los pacientes refieren un aumento de
su disnea basal, “una asfixia”, en el contexto de
la infeccién respiratoria, junto con otros sintomas
como fiebre, tos u opresién toracica.

P9.-

- P: ;Usted como se nota que ha tenido reagu-
dizaciones? (1) Que ha esta (x)

- R: ;Qué he estado peor?

- P: Si (0.5) cuando le han ingresado::: que ha
tenido >baches<

-R: Pues que (.) que me quedo pillado se me cie-
rran los pulmones y no puedo respirar (.) yo soy
Tya no lo vuelvo a hacer més eh (2) ya cuando
me ponga malo me vengo corriendo paraacd ...h
yo es que aguanto ...h y ya cuando vengo aqui
(1) es porque vengo a cero

Aunque se sitdan dentro del contexto de la men-
cionada infeccion respiratoria, algunos pacientes
no identifican el proceso de la reagudizacién con
sintomatologia infecciosa o respiratoria, sino que
lo identifican a través de una sintomatologia ines-
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pecifica, como ansiedad, calor o falta de fuerzas
por ejemplo.

P10.-

- P:;Qué es lo que nota usted?

- R: Como una calor que me entra por el cuerpo
(1) y una subida a la cabeza

- P:;Qué se nota usted que se pone peor y tiene
que venir al hospital?

- R: Porque me entra una calor y una presién muy
grande (.) y me quedo yo sin fuerzas (.) no puedo
respirar (.) y tienen que llamar y traerme para aca

Es de sefalar que acudan al Servicio de Urgencias
en el contexto de una situacion clinica extrema,
aguantan “hasta que ya no pueden mas”.

Estas reagudizaciones son imprevisibles, asi que
cuando se presentan, al paciente se va asfixiando de
forma rapida y progresiva, hasta que se encuentra
en una situacion de gravedad extrema en la que ve
peligrar su vida, motivo por el cual acude a Urgen-
cias para recibir tratamiento. Ante esta imprevisi-
bilidad los pacientes con EPOC no pueden hacer
nada por evitarlas o controlarlas, “viene”, “te toca”;
lo cuales provoca un sentimiento de indefension,

una nula capacidad de controlarlas por si mismos.

P11.-

-P: Y aparte de eso (.) ;Qué trucos usa usted? (.)
tanto con far:::macos como sin fadrmacos para que
no tenga::: este problema?

- R:°Ahi no hay truco® (2) a ella cuando viene (.)
viene (.) le toca y ya esta

P7.-.. la distancia del dormitorio mio al::: al servi-
cio es una cosa asi ((sefiala un punto en la habitacion
como a 10m)) >llegaba alli y me tenifa que parar
porque no podia- >y eso ya< es lo que me hizo
de decir Tvamos a ir a Carlos Haya.

P8.-

- P:Muy bien (.) ;Usted sabe por qué le hemos
ingresado?.

-R:Mehaningresado porque me ha dado un::: >una
reagudizacion< (.) y entonces me he puestomal (.) ya
llevaba tres afios sin ingresar en un hospital y ahora
me han tenido que ingresar porque es que ya no po-
dia aguantar mas (.) porque ademéas también por un
virus que se meha:: >que se me ha metido también<.

P9.-Tya no lo vuelvo a hacer més eh (2) ya cuando
me ponga malo me vengo corriendo paraacd ...h
yo es que aguanto ...h y ya cuando vengo aqui
(1) es porque vengo a cero.

P11.-cuando me dan> tengo::: Tmedia hora para
llegar aqui para vivir. ...h y ahora pues cada afio
me da un par de veces ...h y en el verano me da
...h el afio pasado me dio en Julio me parece tuve
queir quince dias (3) alli ...h >y ala semana tuve
que venirme otra vez<

A la hora de acudir a Urgencias, en numerosas
ocasiones, los pacientes no pueden acudir por si
mismos, teniendo que ser alli llevados, bien por
un familiar o bien por una ambulancia. Desta-
camos de nuevo la sensacién de desamparo que
provoca la noche en estas situaciones.

P7.-

Estanoche (0.5) porque siempre me levanto todas
las noches un par de veces a orinar (.) la distancia
del dormitorio mio al::: servicio es na cosa asi
((sefiala un punto en la habitacion alejado unos
10 metros)) >llegaba alli y me tenia que parar
porque no podia <y eso ya< es lo que me hizo
decir TVamos a ir a Carlos Haya

Los pacientes destacan que ingresan en Urgen-
cias en numerosas ocasiones, estas situaciones
no son algo nuevo para ellos.

P9.-...h y ahora pues cada afio me da un par
de veces ...h y en el verano me da ...h el afio
pasado me dio en Julio me parece tuve que ir
quince dias (3) alli ...h >y a la semana tuve que
venirme otra vez<

Los pacientes evitan las reagudizaciones de varios
modos; evitando exponerse a corrientes o al frio,
lo que refuerza la identificacion de la enfermedad
con un “resfriado mal curado”; evitando salir de
casa o evitando esfuerzos, lo cual nos lleva a una
fuerteautolimitacion.

P22.-

- P: ;Y usted porque cree que se producen estas::
>estos baches<?
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- R: (incomprensible 1.5) son como las estaciones
...higual que las estacione del afio (.) unas vienen
mas frias ...h Ty me toca en el verano (.) que eso
no sé porque (.) no bebo frio eh (.) amila cerveza
no me gusta::: que no me como un helado (.) yono
soy persona que bebo con hielo vale el hielo no
existe para mi (.) y siempre uso camiseta eh Ten
invierno y en el verano (2) porque yo si he notado
...h que las corrientes me vienen muy mal eso si
lo he notado (.) entonces a mi me salva mucho
llevar una camiseta puesta .

Los pacientes EPOC identifican los efectos noci-
vos del tabaco. El principal motivo que motiva
el abandono del hébito tabaquico, no se debe al
efecto persistenteen el dia a dia, sino del malestar
enorme que se aprecia en una reagudizacién; es
un hecho agudo.

P3.-

- P: jSe ha planteado usted dejar de fumar?
-R:...ya esta tltima vez me he visto yo >tan ma-
lamente tan malamente<

Esto puede hacer pensar en la reagudizaciéon
como un momento de especial receptividad del
paciente para la intervencién antitabaquica.

El tratamiento que el paciente recibe en urgen-
cias, se percibe como distinto al que tiene en
domicilio, este es el intravenoso, corticoideo y
antibiético (aunque en muchas ocasiones no lo
pueden precisar) y la aerosolterapia, con el que
encuentra mejoria, se le realiza las pruebas diag-
nésticas precisas. Acuden a Urgencias en parte,
porque no encuentran mejoria con el tratamiento
que tienen en domicilio, y que en la “situaciéon
clinica extrema” en la que se encuentran, perci-
ben como ineficaz. Este tratamiento que reciben
en el rea de urgencias es “su salvacion”.

P10.-

- (Tiene usted algun tratamiento especial para
este tipo:: de situaciones?

- El oxigeno Ty es malo

- ceh?

- El oxigeno y es malo

- (El oxigeno y es malo?

- THombre claro (.) yo tengo ahi el oxigeno(1)
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entonces tengo yo esas cosas de no sé cuanto de
oxigeno que hay (0.5) Tque no elimino (incom-
prensible 2.5) la cabeza (1) la otra noche yo:: yo
eso no (incomprensible) ahora yo ((fose)) a mino
me hace efecto

P1.-Ahora cuando voy a Carlos Haya (x) a eso
pues me ponen::: >me hacen de todo< me sacan
sangre (.) analisis (1) >de orina y de sangre< me
hacen una radiografia (x) >y luego eso< me po-
nen::: me mandan a eso (.) me ponen una inyec-
cién aqui ((se sefiala el brazo derecho)) que es una
aguja (.) y:: (1) >como un suero<Teso es como
un suero >lo que me ponen< y la mascarilla (.)
y eso si me sienta a mi bien que me pongo mejor::
yo noto que me pongo mejor y::

P6.-...pues ya el antibidtico::: incluso por via oral
Pno me hace nada (.) cuando cojo la infeccién ésta
tiene que ser intravenosa.

DISCUSION

En cuanto a la interpretacion de los resultados
en base a trabajos similares publicados con an-
terioridad, cabe destacar, que si bien hasta ahora
se han publicado numerosos estudios acerca de
diferentes aspectos de la EPOC, tanto para su
sintomatologia, complicaciones, tratamiento,
excerbaciones, gravedad de la enfermedad...
etc, son pocos los estudios publicados acerca de
la percepcién que tienen los propios pacientes
de la enfermedad **%. Dado que la muestra de
pacientes se obtiene de aquellos que son hospi-
talizados como consecuencia de sus reagudiza-
ciones, pudiera pensarse que los resultados se
refieren tan sélo a pacientes con agudizaciones
graves y no a los enfermos con EPOC en general,
decir al respecto que sea cual sea el fenotipo del
paciente, nuestro interés es mostrar las vivencias
del paciente durante las reagudizaciones, aunque
estas sean esporadicas.

¢ Identidad de la enfermedad

Como ocurre con nuestro pacientes, la a EPOC
es una enfermedad de la que sabe poco la po-
blacion general® y los mismos pacientes que la
padecen®.
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Este desconocimiento tiene implicaciones de cara
al afrontamiento de la enfermedad por parte de
los pacientes y a aspectos como el cumplimien-
to de las recomendaciones de habitos de vida
(abandono del tabaquismo fundamentalmente)
y seguimiento del tratamiento inhalado.

La comorbilidad sefialada por nuestros pacientes
un hecho muy frecuente entre los pacientes con
EPOC?¥y contribuye enormemente a la confusién
respecto a la entidad de la enfermedad.

* Sintomatologia

El estudio llevado a cabo por Miravitlles M et al,
en 2007**, puso de manifiesto que la sintomato-
logia méas llamativa en los pacientes EPOC era
la tos, seguida de la disnea, si bien ennuestro
estudio es la disnea, de manera muy llamativa,
el principal sintoma que aquejan los pacientes,
coincidiendo en la apreciacién que tienen los
pacientes del control de la exacerbacion mediante
el uso de la medicacién prescrita®.

Existe coincidencia con otros estudios®~¢ en asig-
nar ala disnea las limitaciones de la enfermedad.
En nuestro estudio, los pacientes aportan otros
sintomas menos conocidos como el cansancio o
el dolor y el malestar general.

e Limitaciones

En comparacion con otros estudios también se
destaca el impacto de la EPOC en la vida de los
pacientes, sobre todo en el sentido que impedian
las actividades cotidianas (tales como la manuten-
cion, el aseo o la realizacién de las compras por
ejemplo) y actividades recreativas o de ocio, bien to-
talmente o bien como incapacidad para comple-
tar tareas de un modo o en un ritmo normal3*33;
especialmente durante las reagudizaciones que
hacen que el paciente tenga que permanecer en
reposo en cama o en un sofd*. Otros estudios®
pusieron también de manifiesto la dependencia
de otras personas que provoca la enfermedad. Es
llamativa la autolimitacion del paciente para evi-
tar la aparicién de sintomas, lo cual no indicaria
realmente un buen control de la enfermedad. Esta
tendencia a la autolimitacion en los pacientes con
EPOC es referida en la bibliografia y tiene un
efecto perjudicial sobre su evolucién®*.

e Miedos

En comparacién con otros estudios encontramos
similitudes en cuanto a los principales miedos de
los pacientes, como miedo a quedar imposibilita-
dos o incluso la muerte®®; esto fue especialmente
llamativo en aquellos pacientes en los que la
enfermedad estaba mas avanzada y que tenian
un mayor niimero de reagudizaciones®.

En relacién con las exacerbaciones, y coincidien-
do otros estudios® destaca el miedo a los periodos
de invierno, o circunstancias que puedan propiciar
un resfriado, al que identifican como causa de las
reagudizaciones.

Analizando diferentes estudios, se aprecia una
coincidencia en cuanto a los principales miedos
que sufren los pacientes; estos son principalmen-
te el miedo a la progresion de la enfermedad, y a la
sensacion de asfixia intensa que se presenta en una
reagudizacion®®.

El miedo a la asfixia, lleva a nuestros pacientes
a conductas de evitacién de exposicion al frio,
corrientes de aires, salir y moverse, es decir, au-
mentando las limitaciones; si bien ellos mismos
reconocen su impredicibilidad y que aparecen
“cuando te toca”, aumentando la indefension.

El miedo a la progresion de la enfermedad, se
caracteriza por la preocupacién acerca del futu-
ro. En los estudios realizados, se encuentra esta
visién que reflejan nuestros pacientes: que el
final de la vida en la EPOC puede ser bastante
dramaético ya que se caracteriza por un periodo
prolongado de disnea incapacitante con frecuen-
tes exacerbaciones e ingresos hospitalarios, un
importante deterioro fisico y el presagio de una
muerte cercana. Esta etapa requiere un abordaje
integral, mostrandose ttil seguir una estrategia
de cuidados paliativos*"**, que los participantes,
por el contrario, temen, ya que este enfoque se
caracterizada por el control de sintomas en las
esferas fisica, psicoldgica, social y espiritual, con
un importante efecto sobre el control del dolor.

Eltemor puede deberse ala connotacion negativa de
los cuidados paliativos como proximidad de la muer-

te y al desconocimiento de sus objetivos y métodos.

También se ha encontrado una peor asistencia
de los pacientes con EPOC en situacién terminal
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por parte de los servicios sanitarios, con poca
consideracién del enfoque de cuidados paliativos
en esta patologia®.

¢ Sentimientos

Las exacerbaciones tienen una fuerte influencia
en el estado de 4&nimo, ocasionando sentimientos
de tristeza y desesperanza®, estas apreciaciones
coinciden con lo observado en estudios anterio-
res; puede deducirse que las reagudizaciones
frecuentes son unas de las causas frecuentes de
depresiéon y angustia. Todo ello motivado en
parte por la disminucién de actividades y en
consecuencia del aislamiento social motivado
por la enfermedad y en especial por las reagu-
dizaciones.

Hay que considerar la alta prevalencia de la de-
presién en los pacientes con EPOC*.

Respecto a las limitaciones del estudio, si bien
el uso de la metodologia cualitativa, permitié una
mejor concepcién de la percepcion que tenia el
paciente EPOC de su enfermedad, y en particular
de las reagudizaciones puede implicar la realiza-
cién de inferencias interpretativas de lo narrado
por los pacientes. Se controla mediante la con-
tinua fundamentacién en los datos y el método
comparativo constante. Aunque se han empleado
criterios de saturacién, habria que ampliar la
participacién a mayor niimero de pacientes en
diferentes situaciones clinicas y utilizar algtin
criterio de segmentacion que permita anélisis
diferenciados (por edad, sexo, nivel cultural,
medio rural-urbano, gravedad, etc).

En este tipo de estudios, de investigacién cua-
litativa, la decisién sobre de cuantos pacientes
obtener los datos y sobre qué tipo de pacientes
obtenerlos se toma en el propio campo, puesto
que los participantes en el estudio nos resultan
desconocidos al iniciarlo y es la informacién
que vamos obteniendo la que guia el muestreo.
En la investigacion cualitativa, las muestras
suelen ser generalmente de pequefio tamafio y
no aleatorias, debido a ese pequefio tamafio una
de las limitaciones que se plantean es la de su
representatividad, pero debemos tener en cuenta
que el interés de la investigacion cualitativa en
ocasiones se centra en un caso que presenta inte-
rés intrinseco para descubrir significado o reflejar
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realidades muliples, por lo que la generalizacion
no es un objetivo de la investigacion®.

Como aplicacién préctica, considerando que las
entrevistas, se realizaron con la intencién de cono-
cer mejor las preocupaciones de los pacientes, sus
miedos, necesidades de aprendizaje, limitaciones,
facilitadores, objetivos y expectativas en relacion
con la autogestion de su enfermedad; y poder
asi obtener una mejor intervencién que permita
un mejor manejo tanto en el area de Urgencias,
como de Atencién Primaria, lo cual desemboca a
su vez en un menor nimero de reagudizaciones
y mejorar la calidad de vida de los pacientes, al
establecer planes de cuidados que incluyan.

La exploracion del conocimiento del paciente
sobre la enfermedad y sus causas, los miedos y
creencias respecto a la enfermedad, las reagudi-
zaciones y los tratamientos, y la valoracién de
las limitaciones y autolimitaciones que la EPOC
provoca. Este conocimiento debe llevar a la in-
formacion sobre la enfermedad, sus causas, curso
evolutivo, forma de controlar, de identificar las
exacerbaciones al inicio y conductas a seguir.
Ademas incluir correccién de falsas creencias
sobre uso de inhaladores y oxigenoterapia.

Como principales conclusiones del estudio
podemos destacar que los pacientes con EPOC
tienen problemas a la hora de dar identidad a
la enfermedad y la atribuyen al tabaco y otras
causas. Reconocen su curso progresivo aunque
admiten los “altibajos”. La enfermedad le produ-
ceimportantes limitaciones y autolimitaciones en
su vida cotidiana. El sintoma fundamental y mas
temido es la asfixia. Existe la creencia de posible
“acostumbramiento” al uso de inhaladores y de
la oxigenoterapia.

Las reagudizaciones son identificadas como
infecciones respiratorias imprevisibles y acu-
den o son llevados a urgencias cuando estan
en situaciones clinicas extremas. Los miedos
fundamentales son a las reagudizaciones, a la
progresion de la enfermedad y a la oxigenotera-
pia y la dependencia que conlleva.

Conflicto de intereses

Se han tenido en cuenta las instrucciones para
los autores y las responsabilidades éticas, y to-
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1° Se explica al paciente a micréfono abierto que a continuacion se realizard una entrevista acerca de
la visién que tienen los pacientes sobre la enfermedad, y en especial las exacerbaciones en el &mbito
hospitalario, todo ello dentro de un estudio que se va a llevar a cabo; se le explica que necesitamos
su consentimiento para grabarle, y que en ningtin momento la informacién que nos dé sera usada en
su perjuicio de forma alguna.

2° VISION GENERAL DE LA ENFERMEDAD:

- Identidad:
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o ;Sabe usted porque ha sido ingresado?
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0 ;Qué enfermedad tiene?

0 ;Coémo se llama?

0 (En qué consiste?

0 (Qué sintomas le provoca?

- Causas:
0 (En su caso A qué cree usted que es debida esta enfermedad?
o0 (Cuales son las causas que conoce que pueden producirla?

- Duracion:
o ;Cuanto cree que durara la enfermedad?

- Evolucion:
o ;(Cuéando le diagnosticaron esta enfermedad? ;Qué métodos se usaron?
0 ;Cémo ve que va la enfermedad a lo largo del tiempo?

- Consecuencias:
0 ;Coémo limita esta enfermedad a su dia a dia?
0 (Qué le impide hacer?
0 (Cuél es el mayor problema que le ocasiona?
0 (Cual es su mayor temor, que es lo que méas teme que llegue a limitarle esta enfermedad?

- Control/curacién:
0 ;Coémo controla usted esta enfermedad?
o /Qué hace para evitar estas complicaciones o adaptarse mejor a su dia a dia?, medidas tanto
farmacolégicas como no farmacoldgicas.
o ;Tiene usted tratamiento?, si es asi ;nota su efecto? ;Qué efecto cree que le hace?, ;qué espera que
haga el tratamiento? ;qué efecto le pediria que le hiciera? ;Qué dificultades tiene para cumplirlo?
¢Qué ayudas le facilitan cumplir el tratamiento? Es decir se trata de averiguar si el paciente sabe
usar los inhaladores, como los usa y si percibe su efecto.

3° VISION GENERAL DE LAS REAGUDIZACIONES:
Tratar de averiguar si identifican que es una reagudizacién, como y porque creen que se producen,
a que las atribuyen, que hacen para evitarlas.. .etc.

4° TRATAMIENTO:

- JTiene usted tratamiento especial para las agudizaciones/crisis?, si es asi ;Qué efecto cree que le
hace?, ;Qué dificultades tiene para cumplirlo? Es decir se trata de averiguar si el paciente sabe usar
los inhaladores, como los usa y si percibe su efecto.

- Dado que se pregunta en el apartado 1, volver a preguntar si creemos que no ha sido respondido
en su totalidad, o falta algtin detalle.

5°TABACO:

- Si mantiene el habito si no, qué se plantea respecto al fumar, si lo relaciona o no con la progresion o

reagudizaciones, ;fuma durante las crisis?, ;cambia su forma/cantidad de tabaco durante las crisis?
(cambia su vision del tabaco?
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ANEXO II: EJEMPLOS DE RED
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Metabolic syndrome, cardiovascular risk factors, die-
tary patterns, Mediterranean diet.

Title: Patients at high cardiovascular risk in a Jaén
population: Anthropometry, Nutrition and the Me-
diterranean diet.

Aims: To determine differences in anthropometric
measures and dietary patterns among patients at high
cardiovascular risk compared with a control group
at low cardiovascular risk and its relation with the
Mediterranean diet (MD).

Design: A descriptive cross-sectional study.

Setting: A rural health care centre with a population
of over 18.200 inhabitants, as per last census.

Population and sample: 64 subjects aged between
50 and 65 years divided into two groups: A control
group with subjects at low cardiovascular risk and a
metabolic syndrome group, according to NCEP ATP
III criteria in 2001.

Interventions: Anthropometric survey, dietary
patterns and biochemical parameters from blood
sample.

Results: 64 subjects aged 50-65 years, 28 metabolic
syndrome (11 men and 17 women) and 36 control
subjects (13 men and 23 women). Increased rates
of smoking and physical inactivity among patients
with metabolic syndrome. Patients with metabolic
syndrome show higher values of skin-fold thickness,
body mass index and waist-hip ratio. Higher score
in questionnaire of adherence to Mediterranean diet
among subjects from the control group (8.6+1.8) versus
the metabolic syndrome group (6.8+1.9). Analytical
data show a more atherogenic profile among subjects
from the metabolic syndrome group.

Conclusions: Patients with metabolic syndrome in our
area have anthropometric differences showing greater
visceral fat associated with increased risk of cardio-
vascular events, and showing poorer adherence to the
Mediterranean diet, considered to be the prototype for
a heart-healthy diet.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte en todo el mundo.
Cada afho mueren mds personas por enfermedad
cardiovascular que por cualquier otra causa. En
el afio 2008 murieron por esta causa 17,3 millones
de personas, lo que supone un 30% de todas las
muertes registradas en el mundo; 7,3 millones de
esas muertes se debieron a la cardiopatia coro-
naria y 6,2 millones a los accidentes vasculares
cerebrales. Se calcula que en 2030 moriran cerca
de 23,3 millones de personas por enfermedad
cardiovascular y se prevé que sigan siendo la
principal causa de muerte'.

En el desarrollo de las enfermedades cardiovas-
culares son muiltiples los factores de riesgo entre
los que destacan el tabaquismo, la hipertension
arterial (HTA), la hipercolesterolemia, y la dia-
betes mellitus. A estos factores hay que afiadir
aquellos otros factores de riesgo predisponentes,
como la obesidad y el sedentarismo, que ejercen
su accion a través de factores de riesgo inter-
medios, causales o condicionales®. Ademas, es
frecuente la asociacién de factores de riesgo, lo
que multiplica el riesgo cardiovascular global
de los individuos en los que estan presentes,
como es el caso de los pacientes con sindrome
metabolico.

El sindrome metabdlico se caracteriza por la
presencia de resistencia a la insulina (RI) e hipe-
rinsulinismo compensador junto a trastornos del
metabolismo hidrocarbonado, elevacién de las
cifras de presion arterial, alteraciones lipidicas
(incremento de triglicéridos (TG) plasmaéticos,
colesterol VLDL, particulas pequefias de LDL
y/o disminucién de HDL), obesidad central o
visceral, hiperuricemia, alteraciones hemorreo-
l6gicas y de la fibrindlisis, disfuncién endotelial
y elevacién de marcadores inflamatorios como la
proteina C reactiva (PCR). Todos estos factores
conllevan un incremento de la morbimortalidad
de origen ateroesclerético.

El sindrome metabdlico, segtin el tercer informe
del programa norteamericano para la deteccién,
evaluacién y tratamiento de la hipercolestero-
lemia en adultos?, es el conjunto de factores de
riesgo presentes en un paciente que multiplican
su riesgo y mortalidad cardiovascular. Actual-
mente son diversas las definiciones propuestas
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estableciéndose posibles criterios diagnoésticos
del sindrome metabdlico®>.

La dieta mediterranea (rica en aceite de oliva,
frutos secos, pescado, legumbres, frutas y ver-
duras; y pobre en carne roja, bebidas azucaradas
o bolleria) se ha asociado a una menor morbi-
mortalidad por enfermedades cardiovasculares
que parece estar en relacion principalmente
por ser baja en grasas saturadas, alta en grasas
monoinsaturadas, balanceada en acidos grasos
poliinsaturados (omega 6/omega 3), baja en pro-
teinas de origen animal y rica en antioxidantes y
en fibra. Asi, la dieta mediterranea parece tener
un efecto preventivo sobre las enfermedades
cardiovasculares®’, reduciendo algunos factores
de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis:
mejora del perfil lipidico, disminucién de la re-
sistencia a la insulina, reduccién de marcadores
inflamatorios, reduccién del riesgo de padecer
diabetes y sindrome metabdlico®®*. Ademas, se
ha demostrado que una mayor adherencia a la
dieta mediterrdnea se asocia a una reduccién
significativa de la mortalidad total'.

Por tanto, el abordaje mas correcto de la pre-
vencién cardiovascular requiere una valoracién
conjunta de todos los factores de riesgo y su
control ha contribuido a la importante reduccién
de la enfermedad cardiovascular observada en
los paises desarrollados en las tltimas décadas.
Las estrategias preventivas para la poblacion
general y para los grupos de alto riesgo deben
ser complementarias; un enfoque limitado tini-
camente a personas de alto riesgo serd menos
efectivo; siguen siendo necesarios programas de
educacion de la poblacion®™.

El objetivo de este estudio es determinar las po-
sibles diferencias antropométricas y de hébitos
alimentarios entre sujetos con riesgo cardiovas-
cular elevado respecto a un grupo control y su
relacién con la dieta mediterrdnea asociada a
una menor morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal
con 2 grupos (grupo sindrome metabdlico y
grupo control). El emplazamiento del estudio es

el Distrito Sanitario Jaén Norte (Andalucia, Es-
pafia). La poblacién perteneciente a este Distrito
Sanitario en 2006 de era de 189.344 habitantes. La
poblacién de referencia la conforman los sujetos
que cumplen criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico segtin en “The Third Report National
Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults®” que acuden ala con-
sulta de Atencién Primaria del Centro de Salud
de Bailén (Jaén) que engloba a una poblacién que
supera los 18.200 habitantes segtin el tiltimo censo.

En el estudio participan 64 sujetos distribuidos
en dos grupos:

- Grupo control compuesto por 36 sujetos con
menos de dos factores de riesgo cardiovascular,
pertenecientes al drea geografica de Bailén, con
una edad comprendida entre 50-65 afios que no
reunian los criterios de sindrome metabélico y
que fueron elegidos de forma aleatoria entre los
pacientes que acudian a consulta de atencién
primaria como acompafantes o por patologias le-
ves no relacionadas con el sindrome metabdlico.

- Grupo de 28 sujetos con sindrome metabdlico
elegidos aleatoriamente entre los pacientes que
acudian a consulta de Atencién Primaria del
Centro de Salud de Bailén. Los criterios de sin-
drome metabdlico fueron los de la ATP III por
los cuales se diagnostica de sindrome metabélico
si se dan tres 0 méas de los siguientes criterios:
Obesidad abdominal definida por un diametro
de la cintura > 102 cm en hombres o0 > 88 cm en
mujeres, Hipertrigliceridemia >150mg/dl, coles-
terol HDL < 40mg/dl en hombres 6 < 50 mg/dl
en mujeres, Presion arterial > 130/85 mmHg y
Glucemia basal > 110 mg/dL

Los criterios de exclusiéon son no estar en el ran-
go de edad, mujeres no menopdausicas, no dar
el consentimiento informado o decidir retirarse
del estudio, hernia o eventraciéon en el abdomen
(excepto hernias inguinales), intervencién qui-
rurgica en el abdomen en el tiltimo afio, ganancia
o pérdida de peso de 5 6 mas kg en los tiltimos 6
meses, pacientes diabéticos tipo I, insuficiencia
cardiaca severa, insuficiencia hepatica con ascitis
o enfermedad neoplasica.

En cada uno de los grupos objeto del estudio
anteriormente citados se determinan el per-
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Gréfico 1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterraneal®'®

fil sociodemografico, antecedentes médicos,
hébitos dietéticos mediante el cuestionario de
adherencia a la dieta mediterranea' (grafico I),
pardmetros antropométricos y de composicién
corporal (Talla (cm), Peso (Kg), Indice de masa
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corporal (Kg/m?), circunferencia de cintura (cm),
perimetro de cadera (cm) asi como los pliegues
cutdneos tricipital (PT) (mm), bicipital (PBi)
(mm), subescapular (PSb) (mm) y suprailiaco
(PS) (mm). Todas las mediciones se realizan por
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un médico utilizando una cinta antropométrica
metdlica flexible Holtain LTD de sensibilidad de
1 mm y un caliper Holtain LTD de sensibilidad
de 0,2 mm y siguiendo las recomendaciones de la
OMS. También se toman muestras sanguineas en
ayunas (realizadas por un enfermero) analizadas
en el Laboratorio del Hospital San Agustin de
Linares y en las que se determina glucosa (mg/
dl), colesterol total (mg/dl), colesterol HDL (mg/
dl), colesterol LDL (mg/dl), triglicéridos (mg/
dl), hemoglobina glicosilada (% de Hb total) e
insulinemia (uU/ml).

Se calcula el riesgo cardiovascular global de cada
paciente aplicando la tabla desarrollada por el
proyecto europeo SCORE para sujetos de bajo
riesgo cardiovascular”. El indice HOMA (Ho-
meostasis Model Assessment), considerado un
indice indirecto de resistencia a la insulina, se cal-
cul6 segtin la férmula descrita por Matthews et
al®® (insulina [nU/ml] x glucosa [mmol/1]/22,5).

Todos los participantes son informados del estu-
dio y aceptan ser incluidos en él, obteniendo su
consentimiento informado por escrito siguiendo
las normas de la declaracién de Helsinki.

Se obtuvo la aprobacién previa del Comité de
Etica del Distrito Sanitario de Jaén Norte (Servicio
Andaluz de Salud), ajustdndose a la normativa
espafiola y europea sobre buena préctica clinica
y confidencialidad, asi como de la Universidad
de Jaén (Andalucia, Espafia).

El analisis estadistico de los resultados se ha
realizado con el paquete estadistico SPSS 15.0.
Los resultados de las variables cuantitativas se
expresan como media y desviacion estdndar y las
variables cualitativas en frecuencias (%), aplican-
dose la prueba de la t de Student y ANOVA de
una via para comparacién de medias y la prueba
ji cuadrada para la comparacién de proporcio-
nes. Se ha considerado un nivel de significacién
del 0,05. Se han estudiado también las posibles
correlaciones lineales.

RESULTADOS

Entre las patologias con influencia en el riesgo
cardiovascular descritas en la historia clinica de
los pacientes con sindrome metabdlico destacan

dislipemia (75%), hipertensién arterial (57,1%),
diabetes mellitus (57,1%) y cardiopatia (3,7%).
En los sujetos del grupo control por el contrario
s6lo destacan la hipertensién arterial (5,6%) y la
dislipemia (11,1%). Los farmacos mas frecuen-
temente prescritos a los pacientes con sindrome
metabdlico fueron las estatinas (53,6%), la met-
formina (46,4%), los diuréticos (35,7%), los IECA
(32,1%), los ARAII (28,6%) y los antiagregantes
(21,4%). En contraposicién, en los sujetos del
grupo control destacan las estatinas (5,6%), los
ARAII (5,6%) y los diuréticos (2,8%).

En la tabla I se exponen los datos sobre la acti-
vidad fisica, el consumo de tabaco, alcohol y las
caracteristicas antropométricas de ambos grupos.

El porcentaje de fumadores era superior entre
los pacientes con sindrome metabdlico mientras
que por el contrario el consumo de alcohol era
superior en los sujetos del grupo control. En lo
referente a la actividad fisica, el sedentarismo es
mas frecuente entre los pacientes con sindrome
metabdlico aunque en ninguno de los tres casos
se lleg6 a alcanzar la significacién estadistica.

Respecto a la antropometria, los pacientes con
sindrome metabdlico presentan valores superio-
res en cuanto a la medida de pliegues cutaneos
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco),
IMC, asi como de los perimetros de cintura y ca-
dera. El indice de cintura-cadera (ICC), aceptado
como un buen indicador de la obesidad central
y como marcador de riesgo cardiovascular, fue
estadisticamente superior en los sujetos con sin-
drome metabdlico. En general se acepta que un
ICC mayor de 0,85 en las mujeres y mayor de 1
en los hombres supone una cantidad elevada de
grasa corporal y por lo tanto representa un mayor
riesgo de padecer enfermedades cardiovascula-
res o metabdlicas®. De este modo el 40,6% de los
sujetos del grupo control presentaban un ICC por
encima de los valores limite frente al 92,9% de
los sujetos con sindrome metabdlico (p<0,001).

A pesar de que los valores de presién arterial
sistdlica y diastdlica fueron superiores entre los
sujetos con sindrome metabdlico, no se lleg6 a
alcanzar significacion estadistica.

Aplicando la tabla Score para poblaciones de

bajo riesgo con el fin de determinar el riesgo car-
diovascular, se observa que ninguno los sujetos
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IMC: Indice de masa corporal, PAS: Presién arterial sistdlica, PAD: Presion arterial diastélica.

Los valores de los pardmetros cuantitativos estdn expresados como media (desviaciéon estandar).

*p<0,05; **p<0,01; **p<0,001

del grupo control presentaba un riesgo elevado
(=5%), a diferencia del 40,9% de los sujetos del
grupo sindrome metabdlico que silo presentaba.

La puntuacién media obtenida en el cuestionario de
adherencia a la dieta mediterranea (CADM) fue su-
perior entre los sujetos del grupo control (tabla II).

Los sujetos con riesgo cardiovascular elevado
(=5%) segtn la tabla Score presentaban en el
cuestionario de adherencia a la dieta mediterra-
nea una puntuacién mas baja (5,7+1,6 puntos)
respecto a aquéllos con un riesgo cardiovascular
medio (8,2+2,1 puntos, p=0,063) y bajo (8,3+2,1
puntos, p<0,01).

De igual modo, los individuos que presentaban
valores de ICC relacionados con mayor predispo-
sicién a padecer enfermedades cardiovasculares
(>1 en hombres y >0,85 en mujeres) obtuvieron
una puntuacién mds baja en el cuestionario
de adherencia a la dieta mediterranea (7,2+1,9
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puntos) que la puntuacién obtenida por los
individuos con ICC dentro de los limites de la
normalidad (8,9+1,8 puntos, p<0,01).

Respecto a los parametros bioquimicos (tabla II),
los valores de colesterol total y cLDL fueron infe-
riores en los pacientes con sindrome metabélico
aunque las diferencias encontradas solo fueron
estadisticamente significativas en el caso de la
fraccion cLDL. Por el contrario se encontraron
valores de cHDL significativamente superiores
y de triglicéridos significativamente inferiores,
ambos en el grupo control.

Los pacientes con sindrome metabélico presen-
taron mayores cifras de glucemia e insulinemia
basales de forma estadisticamente significativa;
asi como los valores del indice HOMA que fueron
estadisticamente superiores en los sujetos con
sindrome metabdlico. Los valores de HOMA
para el percentil 75 se sittian en 1,8 en los sujetos
del grupo control; mientras que el valor para los
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CADM: Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterrdnea, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, HOMA: Ho-

meostasis Model Assessment.

Los valores de los pardmetros cuantitativos estdn expresados como media (desviacién estandar).

*p<0,05; **p<0,01; **p<0,001

sujetos del grupo sindrome metabolico fue 4,91.
Otro parametro relacionado con la glucemia es
la hemoglobina glicosilada cuyos valores son
significativamente superiores en los pacientes
con sindrome metabdlico.

DISCUSION

Segtin la evidencia cientifica disponible los pacien-
tes con sindrome metabdlico presentan una mayor
morbimortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares®>>">. En este estudio se ha demostrado que los
pacientes que eran clasificados como sindrome
metabdlico segtin los criterios de la ATP-IIl mues-
tran un perfil més aterogénico en comparacién
con un grupo control. De este modo los pacientes
con sindrome metabdlico presentaban una mayor
prevalencia no solo de patologias con influencia
en el riesgo cardiovascular como la hipertensién
arterial, la diabetes mellitus o la dislipemia, sino
también de otros hébitos nocivos como el taba-
quismo o el sedentarismo también relacionados
con las enfermedades cardiovasculares.

Respecto a la antropometria, los pacientes del
grupo sindrome metabdlico presentan valores

significativamente superiores de pliegue cutaneo
bicipital, subescapular y suprailiaco. El indice
de masa corporal medio en los pacientes con
sindrome metabdlico se encontraba en rango de
obesidad a diferencia de los sujetos del grupo
control que se encontraba en rango de sobrepeso
siendo estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas. El indice cintura-cadera, otro marcador
importante relacionado con la adiposidad visce-
ral y con el riesgo cardiovascular, también se en-
cuentra elevado en més del 90% de los pacientes
con sindrome metabdlico siendo las diferencias
estadisticamente significativas.

Las diferencias halladas respecto a los valores
de presion arterial no alcanzan la significacion
estadistica a pesar de que éstos son mas elevados
en los pacientes con sindrome metabélico. Este
hecho puede deberse a que todos los sujetos hi-
pertensos, de los cuales sélo el 5,6% pertenecen
al grupo control, reciben tratamiento antihiper-
tensivo y por tanto sus cifras de tensién arterial
se encuentran mas proximas a los valores de los
sujetos no hipertensos.

Elmodelo Score se basa en el seguimiento de una

amplia poblacién europea de 40 a 65 afos y esti-
ma el riesgo de muerte de origen cardiovascular
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(coronaria y cerebrovascular) a los 10 afios, esta-
bleciéndose el umbral de alto riesgo en el 5%. Se
utilizan como factores de riesgo cardiovascular la
edad (entre 40 y 65 afios), el sexo, el tabaquismo
(definido como consumo regular de cualquier
cantidad de tabaco en el tltimo mes), las cifras de
colesterol total o del cociente colesterol total / coles-
terol HDL y los valores de presion arterial sist6lica.
En nuestro estudio se aprecia que todos los sujetos
del grupo control presentan una puntuacion segin
el modelo SCORE inferior al 5% a diferencia de los
pacientes del grupo sindrome metabdlico donde
aproximadamente el 60% de los mismos presenta-
ba un riesgo cardiovascular medio-alto.

La dieta mediterranea caracterizada por su bajo
contenido en grasas saturadas y alto en grasas mo-
noinsaturadas asi como por su bajo contenido en
proteinas de origen animal, esta asociada con un
efecto preventivo sobre enfermedades cardiovas-
culares. Para evaluar el grado de cumplimiento a
este tipo de dieta hemos empleado el cuestionario
de adherencia a la dieta mediterranea'®, observan-
dose una puntuacién significativamente menor
(baja adherencia) en los pacientes con sindrome
metabdlico. Ademas, también se han encontrado
puntuaciones significativamente mas bajas en
aquellos sujetos con mayor riesgo cardiovascular
como son los sujetos con una puntacién de Score
igual o superior al 5% y aquéllos con un indice
cintura-cadera elevado, la mayor parte de los
cuales pertenecen al grupo sindrome metabélico.

A pesar de lo que se podria esperar, los valores de
colesterol total y c-LDL se encuentran mas bajos
en los pacientes con sindrome metabdlico. Estas
diferencias pueden ser debidas a que mas de la
mitad de los pacientes con sindrome metabdlico
se encontraban en tratamiento con estatinas cuyo
principal efecto sobre el metabolismo lipoproteico
eslareduccién del colesterol-LDL (entre el 50% y el
55%). El hecho de que las estatinas eleven de for-
ma discreta el colesterol-HDL (5-10%) y reduzcan
moderadamente la concentracién de triglicéridos
(10-30%) podria justificar que el efecto beneficioso
observado de las estatinas sobre el colesterol total y
c-LDL no se evidencie de forma tan manifiesta en
los valores de c-HDL y triglicéridos en los pacien-
tes tratados con las mismas, la mayoria de los cua-
les pertenecen al grupo de sindrome metabélico.

Respecto a las alteraciones del metabolismo hi-
drocarbonado, uno de los criterios que definen a
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los pacientes con sindrome metabélico como son
los valores de glucemia, eran significativamente
superiores en este grupo de sujetos, ademas de
los valores de hemoglobina glicosilada, insuline-
mia basal e indice HOMA.

Consideramos como limitacién de nuestro es-
tudio el posible sesgo en la seleccién del grupo
control que, al ser obtenida de las consultas de
atencién primaria de un centro de salud, podria
no corresponder con la realidad de los sujetos sin
sindrome metabdlico, a pesar de que se seleccio-
noé aleatoriamente solo a los sujetos que presenta-
ban como méximo un criterio segtin la definicién
de la ATP-III para sindrome metabdlico.

En resumen, los pacientes con sindrome meta-
bélico presentan diferencias antropométricas
que indican una mayor adiposidad visceral re-
lacionada con un mayor riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares, y ademdas muestran una menor
adherencia a la dieta mediterrdnea, prototipo de
dieta cardiosaludable.
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PALABRAS CLAVE

RESUMEN

INTRODUCCCION

En nuestro pais la salud ptiblica como sector
profesional se encuentra ante un problema de
identidad. El acelerado desarrollo tecnolégico
y las transformaciones sociales que se estan
produciendo estan aumentando la complejidad
de la practica profesional en salud ptblica. La
necesidad de realizar reformas en el sistema
sanitario en parte viene dada por la cantidad
de informacién que se requiere para desplegar
las prestaciones de salud ptblica, informacién
que procede de muiltiples origenes y debe po-
der ser utilizada en entornos profesionales muy
diversos.

Seguramente la salud publica sea uno de los sec-
tores que mas precisan de lo multidisciplinario
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como pilar fundamental para su ejercicio profe-
sional. Precisamente esta singularidad de la salud
publica es la que posibilita ir adaptandose a las
exigencias del momento dando entrada a nuevos
ambitos de estudio y, sobre todo, sefialando nue-
vas orientaciones guiadas por la funcién social
que desempefian los profesionales de la salud
publica. Por ello la provision de estos servicios
de salud se afrontan cada dia mas desde un en-
foque interdisciplinar con la intervencién coope-
rativa de profesionales procedentes de diversas
disciplinas y sectores. Sin lugar a dudas este es
un punto favorable porque supone un enrique-
cimiento desde diferentes dpticas que aportan
un valor afiadido frente a otros sectores poco
permeables al paso de profesiones emergentes.

Atendiendo a los conceptos definidos por la
Directiva europea sobre cualificaciones profe-
sionales®, en las profesiones de salud ptblica
existen un tipo de actividades profesionales
cuyo acceso, ejercicio o una de las modalidades

de ejercicio no estdn subordinados de manera
directa o indirecta, en virtud de disposiciones
legales, reglamentarias o administrativas, a la
posesién de determinadas cualificaciones profe-
sionales. Sin embargo y a pesar de que la salud
publica no pertenece a ningtin titulo académico
predeterminado, atin existe poca penetracion y
aceptacién de profesiones emergentes (Biologia,
Bioquimica, Quimica, Fisica, Psicologfa, etc).

Las recientes leyes aprobadas en los &mbitos del
Estado® y autonomico® reconocen este caracter
multidisciplinar de la salud publica pero dicha
condicién no ha tenido reflejo en los criterios que
estdn teniendo las autoridades administrativas
con su negativa a unificar todas las categorias
profesionales de «técnicos de salud»“, mante-
niendo diferenciados a los técnicos de salud del
Servicio Andaluz de Salud®, en el contexto del
proceso de homologacién de categorias profe-
sionales del Sistema Nacional de Salud (SNS)
(tabla 1).
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Por esto sorprende que un campo tan relevante
como la salud publica, con tan larga trayectoria
en la Administracién sanitaria y tan preparada
para afrontar las exigencias demandadas por la
poblacién en materia de prevencién, vigilancia
y proteccién de la salud, haya quedado relegada
a un lugar tan secundario cuando es incapaz de
agrupar en una Unica categoria laboral a todos
los profesionales que intervienen en este ambito,
al margen de su dedicacién particular, pues son
inaprehensibles por un tinico profesional todos
y cada uno de los campos de accién profesional
que integran la salud ptblica (sanidad ambiental,
epidemiologia, medicina preventiva, promocion
de la salud, seguridad alimentaria...), tanto por
un técnico de salud generalista como por uno
especialista. Esta decisién implica un serio revés
para su futuro ya que supone un handicap en el
desarrollo de profesiones cuyos titulos universi-
tarios no estan clasificados dentro del &mbito de
las ciencias de la salud. De nuevo una decision
tan torpe como alejada de la realidad, y que
frustra las expectativas de una parte importante
de este sector profesional.

IDENTIFICANDO EL PROBLEMA, ;QUE
QUEREMOS CAMBIAR?

Para tratar de entender como se ha llegado a esta
situacion, hay que pensar en la concepcion que se
tiene sobre el ejercicio profesional en salud ptibli-
ca. Este campo de actuacion es percibido como un
espacio propiedad de los colectivos “sanitarios”
tradicionales (v.g. Medicina, principalmente).

Nadie cuestiona que las mejoras en salud deben
concebirse en un sentido mas amplio que el es-
trictamente derivado de las intervenciones de las
profesiones tituladas reguladas como sanitarias,
pues tanto la vigilancia, la prevencién como la
proteccion de la salud comprenden dreas donde
participan profesiones y profesionales proce-
dentes de dmbitos distintos al de las ciencias
de la salud, sectores desde los que también se
producen bienes tangibles e intangibles relacio-
nados con materias de interés general como la
seguridad de la poblacién y la proteccién de la
salud ambiental?.

El primer contratiempo que nos encontramos
surge del enfoque inicial que se le da a la salud
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publica. Si aceptamos la caracteristica multidis-
ciplinar como una de sus sefias de identidad,
resulta incongruente establecer fronteras basadas
en la disyuntiva entre poseer titulacion sanitaria-
no sanitaria como criterio de pertenencia a la ca-
tegoria de técnico de salud priblica, obviando las
funciones efectivamente desempefiadas. En este
punto conviene aclarar que no estamos hablando
de unos profesionales que van a desempefar
unos cometidos gracias a un determinado grupo
de titulaciones, sino de unos profesionales que
ya estaban desempenando funciones dentro de
areas especificas (v.g. sanidad ambiental, pro-
mocién de la salud..) consideradas como pres-
taciones sanitarias de la cartera de servicios de
salud publica®, y lo que se persigue es reconocer
el trabajo que vienen realizando y su capacita-
cién; que no sean discriminados por una simple
clasificacion académica, que dicho sea de paso,
ha variado a lo largo de la historia reciente. Este
criterio estd alineado con la Ley de ordenacion
de las profesiones sanitarias®, que salva los de-
rechos de quienes se encuentren habilitados para
desempefiar funciones sanitarias sin titulacion
universitaria en ciencias de la salud.

Sin embargo las opciones reales de reconoci-
miento profesional (acreditaciones, mapas de
competencias, movilidad entre servicios de
salud, representacién en 6rganos consultivos,
carrera profesional,...) en el seno de la Adminis-
tracién sanitaria apenas ofrecen oportunidades
que faciliten la entrada y valorizacién de las
profesiones emergentes. Este desequilibro en
favor de las profesiones tradicionales, en parte se
explica por la herencia de los cuerpos nacionales
de sanitarios locales!"” transferidos hacia las co-
munidades auténomas, que fueron reformados
en su denominacién, pero cuyas estructuras han
permanecido intactas y cerradas a otras titulacio-
nes afines y capacitadas.

La consideracién de prerrogativas dependien-
do de la posesién de un titulo sanitario frente
al no sanitario en un sector interdisciplinar y
multiprofesional es absolutamente reprobable.
Si la consecuencia de esta linea divisoria entre
los profesionales no fuera la existencia de unos
privilegios, seguramente la necesidad del abor-
daje de la situacién y sus soluciones no serfan el
problema. Este factor es muy importante porque
sitiia en desventaja a un considerable grupo de
profesiones competentes que proceden de las
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ramas cientifica y social frente a los titulados
encuadrados en las ciencias de la salud. Nos
parece un contrasentido aplicar criterios de
titulacién sanitaria en servicios profesionales
donde, salvo en aspectos muy puntuales, no
hay reserva legal de actividad para determina-
da profesiéon y donde ademads no se interviene

La situacion descrita es concordante con el hecho
de que no se haya logrado plenamente una pues-
ta en valor de la salud publica, tanto en su de-
sarrollo legislativo, en las plantillas de personal
de los servicios ptiblicos como en la proyeccién
social de los diferentes grupos profesionales que
la conforman. Por regla general sigue imperando

directamente con pacientes, es decir, cuando los
destinatarios inmediatos de las actuaciones no
son los usuarios de los centros de salud y hos-
pitales del SNS. Asi pues no puede decirse que
unas titulaciones concretas tengan la formacion
adecuada para ejercer en cualquier &mbito de la
salud publica (tabla 2).

una concepcion patrimonialista de las profesio-
nes sanitarias cldsicas y una escasa liberalizacién
de este sector en el seno de la Administracion pa-
blica. Este déficit profesional puede ser compen-
sado fomentando la competitividad en el acceso a
la Funcién publica, suprimiendo las restricciones
a la competencia que las Administraciones pt-

53



Med fam Andal Vol. 16, N°.1, mayo 2015

blicas realizan reiteradamente en sus politicas
de personal. Y esto es lo que pretende subsanar
la futura Ley Servicios y Colegios profesionales,
todavia en fase de anteproyecto"?, impidiendo
al maximo que se exijan titulaciones concretas
en las relaciones de puestos de trabajo de las
Administraciones ptblicas. Méas atin, la Comi-
sién europea a proposito de la tramitaciéon del
citado anteproyecto de Ley, hace una llamada de
atencion a las autoridades espafiolas por la pobre
liberalizacién y la escasa eliminacién de barreras
de entrada de profesiones, especialmente en el
sector sanitario’?.

El mercado demanda un capital humano reno-
vado con profesionales capacitados y diferentes
puntos de vista para cubrir los requerimientos
de una sociedad en continua evolucién y, como
tal, las organizaciones de salud publica deben
reformarse y actualizarse para reconocer pro-
fesionalmente a nuevos colectivos, que aporten
criterios complementarios en el abordaje de la
salud publica.

;QUE IMPIDE EL RECONOCIMIENTO PRO-
FESIONAL?

Almargen de las muchas necesidades y carencias
que las organizaciones de salud ptblica deban
superar para poder tener una presencia slida en
el sistema sanitario ptiblico, consideramos que un
paso fundamental para lograr la proteccién, en
un sentido amplio, de nuestra actividad laboral
es materializar el reconocimiento profesional de
las competencias y responsabilidades en cada
area de capacitacion especifica de la salud publi-
ca®. A pesar de ello sélo con el conocimiento y
la capacidad son insuficientes, la salud ptblica al
igual que ocurre en otros campos profesionales,
tiene que concretar formal y materialmente la
participacion de sus profesionales. Es intolerable
convertir en endemismo a unos colectivos que
accedieron hace mas de 25 afos a los servicios
de salud publica de las comunidades auténo-
mas (v.g. Andalucia) y contintian en su ejercicio
sin que tengan la misma consideracién que las
demas especialidades profesionales del sistema
publico de salud. Esto significa que, durante todo
ese dilatado periodo, la propia Administracién
sanitaria expresé a través de sus propios actos,
en el ejercicio de su discrecionalidad técnica y
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en razén del interés publico (bien comun, si se
prefiere), laidoneidad de incluir titulaciones uni-
versitarias multidisciplinares (Biologia, Quimica,
Fisica, Farmacia, Psicologia y otras), en cuerpos
técnicos que proveen prestaciones incluidas
en la cartera de servicios de salud ptblica. En
ese sentido se ha establecido una habilitacién
inequivoca y expresa, que cuenta con cobertura
legal o reglamentaria y avala el desempefio de
diversas funciones de salud ptblica a categorias
profesionales no clasificadas en el grupo de cien-
cias de la salud.

Las homologaciones malogradas de categorias y
las aprobadas se apoyan en una distincién artifi-
cial basada principalmente en una clasificacion
administrativa de los titulos universitarios con
el que se accede a cada categoria. De la mera
clasificacién de estos titulos no se infieren las
funciones efectivamente desempefiadas. Por
ello un tema controvertido es que a la hora de
introducir determinadas profesiones y organizar
los recursos humanos de los servicios de salud
publica deba tener mas peso y condicionar mas
un titulo universitario que la experiencia y
formacién adquirida en salud pblica. Por otra
parte, aunque las competencias profesionales de
las distintas categorias, l6gicamente estan vincu-
ladas al ambito especializado de las funciones
efectivamente desempefiadas, tampoco es un
factor decisivo para establecer la pertenencia a
unas categorias profesionales frente a otras.

Un conjunto de factores desencadenantes se en-
cuentran detras de este problema. Por unlado, el
haber primado excesivamente la vinculacion del
ejercicio profesional en salud ptblica al origen
de este tipo de servicio ptblico a comienzos del
pasado siglo, lo cual acaba derivando en pers-
pectivas muy limitadas que ayuden a afrontar
los problemas presentes y futuros. El valor de
los profesionales no esta plenamente logrado
mientras siga imperando, por lo general, una
ordenacion derivada de una concepcion anacré-
nica de la salud publica, lo cual acaba generando
dindmicas donde la endogamia es mds decisiva
que la meritocracia a la hora de crecer en las
organizaciones de salud publica. Con ello no se
estd minusvalorando el importante papel que
histéricamente han protagonizado las profesio-
nes sanitarias tradicionales, pero la persistencia
en modelos de gestion y visiones estratégicas
que nacieron en otro contexto y para otros fines
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se esta exteriorizando en una organizacion frac-
cionada con planteamientos poco convincentes
para mejorar los objetivos de la salud publica.

Aparte de las razones histéricas, el poder e in-
fluencia politica de los funcionarios dominantes
en los departamentos de salud ptblica, también
explican la ausencia o minima presencia de pro-
fesiones emergentes en los efectivos de la admi-
nistracion sanitaria. Con demasiada frecuencia la
configuracion de las plantillas de personal se rige,
sin generalizar, por criterios corporativistas®®.
Los intereses de una profesion, sea cual fuere
ésta y aquéllos, no pueden estar eternizando una
forma de provisién de los servicios ptiblicos que
la experiencia administrativa revela inapropiada
pararesponder al interés general. Esto ha provo-
cado una situacién realmente inmerecida mani-
festada por la exclusion de titulados competentes
y cualificados en la nueva categoria de técnicos
de salud publica, cuando se viene hablando de
una “nueva salud publica”® y se creia que las
estructuras de sanitarios locales eran un modelo
obsoleto y superado®. Las estructuras profe-
sionales de antafio ya no encajan en la sociedad
tecnolégica de las redes sociales, que chocan
en objetividad con las nuevas titulaciones del
marco Bolonia en un contexto profesional muy
dindmico y dentro de escenarios con problemas
desconocidos y complejos que requieren nuevos
abordajes. Luego parece razonable, equilibrar e
integrar a profesiones emergentes en categorias
laborales multiprofesionales donde se comparten
competencias.

Otro factor involucrado en el proceso de homo-
logaciones ha sido la aplicacion restrictiva de la
Ley de ordenacién de profesiones sanitarias, en
la direccion de liquidar a los profesionales de
salud ptblica que no proceden del &mbito de las
ciencias de la salud, aun cuando sabemos que la
salud publica en su conjunto no estd regulada
académica ni profesionalmente. Mantener a una
parte de estos profesionales en una situacion de
indefinicién, ademas de difuminar su importan-
cia, es una forma sutil de aislar a aquellos técnicos
de salud que siendo personal estatutario en el
mismo grupo de clasificacion dentro de los ser-
vicios de salud, no han sido homologados dentro
del grupo general de técnicos de salud publica.
Esta es una prueba mas de como las instituciones
sanitarias presentan grandes inercias burocrati-
cas que no logran superar, impidiéndoles evo-

lucionar y utilizar eficazmente la informacion
y experiencia que ellas mismas atesoran. Ante
este marasmo, el sector profesional de la salud
publica demanda una modernizacién de sus es-
tructuras que tengan proyeccién de futuro. Para
abordar dichas demandas se requiere promover
a sus principales actores, que son los profesiona-
les, siempre desde el cardcter multidisciplinar
inherente a la salud ptublica, que defendemos
desde el respeto a la reserva legal de actividad
de cada profesion.

Una cuestién prioritaria seria la proteccién de
la profesiéon en salud publica, recuperando un
papel protagonista que permita afrontar con
garantias las demandas de los profesionales.
Para ello la fusién del conjunto de categorias la-
borales de la salud piblica es un medio préctico
para alcanzar ese objetivo. Entendiendo la salud
publica como una unidad indisoluble en el &m-
bito comunitario, la idea fuerza de unificar dichas
categorias laborales quedaria justificada sobre la
base del tipo de actividades que la conforman, en
lugar de haber establecido la segregacion de cada
una de las dreas de actuacion desarrolladas por
cada profesional. La Administracién debe saber
integrar los recursos humanos de la salud ptblica
ante a la potente irrupcién de nuevas disciplinas
muy profesionalizadas.

;QUE PODEMOS HACER?

Es una préctica extendida en la Funcién ptiblica,
que ante la ausencia de modelos de referencia, se
prefiere cambiar poco o nada, reproduciendo es-
tructuras y férmulas de gestion sin utilizar indi-
cadores de impacto de los resultados obtenidos,
manteniendo ineficiencias por tiempo indefinido.
Esta forma de proceder no conduce a ninguna
parte y es un freno a la innovacién, porque no se
puede estar copiando ni perpetuando las viejas
organizaciones burocraticas. La legislacion debe
estar acompasada con los cambios sociales en
lugar de permanecer inmutables. Esto es, los mo-
delos deben ajustarse a las necesidades actuales,
que no a la inversa.

La salud publica tiene el deber de reaccionar ante
esta situacién porque desde hace tiempo nuevos
agentes profesionales ganan espacios donde las
competencias son compartidas, y el conocimiento
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necesario para abordar problemas y encontrar
soluciones supera las fronteras que ha fijado —ar-
tificialmente- la propia Administracién sanitaria.
Es por ello que los poderes ptiblicos tienen por
delante el desafio de abandonar paulatinamente
su conservadurismo profesional, ejerciendo un
proteccionismo sensato y abriéndose a nuevos
esquemas, traducidos en la integracién de otras
opciones profesionales emergentes’”. Las poli-
ticas de personal en los servicios ptblicos deben
evolucionar, lo que frecuentemente ocasionara
desprenderse de estructuras anquilosadas,
creando otras mds dinamicas que produzcan
sinergias interprofesionales e interdisciplinares
para secundar los programas de salud publi-
ca. Por ello debemos exigir innovacién en las
politicas de personal del SNS, sin prejuicios ni
perjuicios, siendo coherentes respecto del riesgo
que asumimos. Esta necesidad de asumir nuevos
retos es consustancial a una sociedad sometida
a transformaciones vertiginosas, y que tiene
perspectivas diferentes a las de la sociedad lejana
donde crecieron nuestros directivos, que con sus
esquemas a veces anclados, suelen ser los que de-
ciden qué ideas, y como, se llevan a la practica®®.

Abogamos por la simplificacién de categorias
mediante la creacién de una categoria tinica de
técnico salud publica de alcance nacional donde
puedan integrarse los diferentes «técnicos de
salud» existentes en los servicios de salud de
las Comunidades auténomas. Es decir, eliminar
las restricciones horizontales (por especialidad)
dirigidas a una homologacién unitaria, que
aglutine a todos los profesionales procedentes
de las diferentes dreas de la salud ptblica, lo que
permitird un mayor conocimiento de su papel en
la sociedad y creara una identidad propia dentro
del sistema de salud. Esto no significa que todos
los profesionales sirvan para hacer de todo, sino
que debe respetarse el &mbito funcional que de-
sarrollan sin perjuicio de la consolidacion de su
categoria profesional y de un espacio definido
dentro del SNS. No se trata inicamente de supe-
rar los obstaculos que dificultan el ejercicio profe-
sional sino también saber transformar los retos en
una oportunidad para lograr el reconocimiento
de estos servicios, de acuerdo con las razones de
interés general consustanciales a los diferentes
campos de actuacién de la salud publica.

En sintesis, esta propuesta tiene como valor
afiadido mejorar la proyeccién social, una ma-
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yor cohesién profesional y la consolidacién de
un tnico grupo profesional dentro del sistema
sanitario publico, superando las rigideces de un
enfoque compartimentado de la salud ptblica, lo
que propiciaré que las prestaciones de la cartera
de servicios de salud publica sean facilmente
reconocibles por el ciudadano.

La equivalencia de categorias de salud ptblica
del SNS debe atender a una evaluacién no sélo
desde una interpretacion flexible de las dis-
posiciones legales sino también observando la
realidad asistencial y el acceso a las categorias
con base en los principios de necesidad, propor-
cionalidad y no discriminacién. En definitiva, la
unificacién de categorias laborales, sin excep-
ciones, es un paso fundamental para la puesta
en valor de las profesiones en salud publica de
tal manera que sean procesos necesariamente
convergentes.
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Hallazgo de quiste
de Tarlov en paciente
con migranas

Suérez-Guzman FJ

Médico de Familia. Doctor por la Universidad
de Extremadura

Grupo de Investigaciéon de Humanidades Médicas de
la Universidad de Extremadura

INTRODUCCION

Los quistes de Tarlov o perineurales, son
lesiones quisticas congénitas normalmente
asintomaticas, que se forman a expensas de la
duramadre y la aracnoides, localizados funda-
mentalmente en las raices sacras y coccigeas.
Normalmente son asintomaticos, pero pueden
comprimir las estructuras neurales provocan-
do radiculopatias, dolor crénico lumbosacro
y disfuncién de los érganos pélvicos.Para su
etiologia, aunque sigue siendo incierta, se
han elaborado varias teorias, siendo las més
aceptadas la de los pequefios traumatismos
de repeticién o el incremento de la presion del
liquido cefalorraquideo.

CASO CLINICO

Varén de 22 afios con antecedentes de problemas
osteoarticulares en la pierna derecha. Desde hace
3 6 4 afos sufre jaquecas-migranas, de caracter
pulsatil fuerte, hemicraneal derechas o izquier-
das, que aumentan con los esfuerzos, sonofobia y
fotofobia. En su familia su madre y las hermanas
de ésta, también las padecen. Se decide solicitar
resonancia magnética de imagen (RMI) de craneo
para descartar organicidad.
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Se realiza RMI de craneo en secuencias turbo y
densidad proténica, con imagenes potenciadas
enT1, T2 y FLAIR, mediante cortes axiales, sagi-
tales y coronales. En el parénquima cerebral no se
aprecian dreas ni sefiales de resonancia anémalas.
Cisternas basales y sistema ventricular de tamafio
y morfologia normal, sin apreciarse imagenes de
improntas ni desplazamientos. Estructura de la
linea media y fosa posterior, sin alteraciones.
Cisuras y circunvoluciones corticales normales.

Diagndstico: engrosamiento de la mucosa del
seno maxilar derecho. Quiste de Tarlov. Estudio
cerebral normal. Figura.

Se pautan triptanes y analgésicos en crisis, evi-
tando tomar ambos en el mismo dia, mejorando
la sintomatologfia.

Este tipo de hallazgos fueron descritos por Tarlov
en el 1938, de forma accidental en 30 autopsias
en el Instituto Neuroldgico de Montreal. S6lo
unos 100 casos han sido publicados en la litera-
tura mundial con relevancia clinica. Por norma
general suelen ser asintomaticos y su hallazgo es
casual en tomografia axial computarizada o RMI,
como en este paciente, los cuales permiten reali-
zar el diagnéstico diferencial con otras lesiones
espinales. Se prevalencia esentreel 1 y el 4,7% de
todas las RMI, produciendo sintomas sélo el 20%.
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En este paciente el hallazgo del quiste de Tarlov
ha sido casual, en el curso de una RMI para des-
cartar causa orgénica de las migrafias que pade-
cia. Lo llamativo del caso es su localizacion, ya
que como hemos dicho su ubicacién més habitual
es lumbosacra o coccigea. No se plantea ningtin
tipo de tratamiento ya que el tamafio del quiste
y la falta de sintomatologia asi lo aconsejan, de
acuerdo con los estudios realizados.

De esta manera, las jaquecas del paciente no se
pueden relacionar con el quiste de Tarlov, a pesar
de su andémala localizacion cerebral, las cuales
probablemente sean de origen hereditario. Apo-
ya esta afirmacién el que mejoren los sintomas
con triptanes y analgésicos.

La importancia de esta patologia para el mé-
dico de Atencién Primaria, se basa, a pesar de
ser rara, en la utilidad de conocerla y tenerla
en cuanta a la hora de realizar un diagnéstico
diferencial, evitando pruebas y tratamientos
innecesarios.

Conflicto de intereses

El autor declara no haber recibido ninguna beca
o soporte financiero.

El autor declara no existir ningtin conflicto de
intereses.
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“iCuidado donde
te sientas!”

Padilla Del Campo C',
Zuiiga Toledano M?D?, Polo Maiias C?

*Médico de Familia. CS Salud La Gangosa. Vicar (Almeria)
2Enfermera (DUE). CS Vicar (Almeria)
%Enfermera (DUE). CS La Mojonera (Almeria)

Nos encontramos con una mujer de 40 afios, sin
antecedentes personales de interés. Alérgica a
penicilinas. Sin tratamiento habitual. Que es-
tando en su lugar de trabajo, como enfermera en
su Centro de Salud (en zona costera del sur de
Espafia), al ir a sentarse en su despacho not6 un
pinchazo en el muslo izquierdo, pero continud
trabajando si darle importancia, pues no le dolia
apenas y penso que era un simple mosquito. Al
cabo de unas horas comenzé con dolor intenso
en dicha zona de inoculacién, pero debido a su
profesiéon decidié no darle importancia y se-
guir trabajando, se automedicé con ibuprofeno
600mg, metamizol 575mg y con inyecciones de
metilprednisolona de 40mg intramuscular, sin
experimentar mejoria alguna.

Exploracion y pruebas complementarias: en su
inicio present6 una picadura en cara posterior
del muslo izquierdo, circunscrita y con signos
inflamatorios. Posteriormente dicha lesién fue
ulcerandose llegando a hacerse necrética.

Hemograma y bioquimica normales, coagulacién
normal, orina y sedimento normales, radiografia de
térax normal, Electrocardiograma sin alteraciones.

La evolucién de la herida fue a peor y llevé a la
paciente a acudir a urgencias del hospital, donde
el cirujano de guardia le desbridé la herida con
anestésico local. Tras esto y viendo que aun asino
mejoraba se derivé a consultas externas de ciru-
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CORRESPONDENCIA

gla, donde en quiréfano y bajo anestesia general
se pudo realizar la extirpacién de todo el tejido
necrético. Permaneciendo ingresada durante 5
dias en el hospital con tratamiento intravenoso
(ciprofloxacino 750mg y metamizol 1 ampolla)
hasta su recuperacién completa.

Evoluciéon

Figura 1
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Figura 2

Figura 3

-

Figura 4

Juicio clinico: Lesion por picadura de arafa
reclusa.

Diagndstico diferencial: picaduras de insectos
en general, que provoquen dicha lesién solo la
realizan las arafas y las hay de diversas clases
en la zona de poniente almeriense, como la lla-
mada arafia roja del tomate, la arafia tigre de la
alpujarra almeriense o la arafia reclusa parda.
Siendo las dos tltimas venenosas y que cursan
con heridas severas. El nombre cientifico de esta
arana es Loxosceles reclusa. La arafia reclusa parda
es més comun en los estados del centro y sur de
los Estados Unidos, especialmente en Missouri,
Kansas, Arkansas, Louisiana, Oklahoma y la par-
te este de Texas. Sin embargo, esta arafia también
ha sido encontrada en varias ciudades grandes
fuera de este rango. Esta arafia prefiere areas
oscuras y cubiertas, como debajo de las terrazas
y en las pilas de madera, por lo que comiinmente
se las conoce como arafas de rincén. La picadura
de esta arafia puede dejar un crater grande y una
cicatriz desagradable. Es posible que se necesite
una cirugia semanas después, para mejorar la
apariencia de dicha cicatriz.
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Intertrigo
iImpetigenizado

Padilla Del Campo C, Andrade Juarez JA

Médicos de Familia. CS La Gangosa (Almeria)

INTRODUCCION

Paciente de 66 afios, mujer, con moderada obesi-
dad, diabética no insulino-dependiente, con buen
control. Sin otros datos de interés.

En consulta de atencién primaria nos comenta que
padecia de episodios repetidos de erosiones cuta-
neas submamarias, que se hacian més frecuentes
en épocas calurosas, y que mantenia en situacion
variable con medidas higiénicas como lavados
frecuentes, polvos de talco y antisépticos locales.

Desde hace 8 dias las lesiones han empeorado,
con aumento de la superficie ala zona externa del
pliegue submamario, con dolor local y malestar
general. Referia haber estado ya en el dermato-
logo el afio pasado pero como habia mejorado
no se le dio tratamiento alguno.

METODOLOGIA

La exploracién reveld lesiones eritematosas,
exudativas, con costras melicéricas, de bordes
irregulares y bien definidos. Tenia adenopatias
axilares bilaterales y el resto de la exploracién no
revel6 otros datos de interés.

El hemograma realizado estaba dentro de la
normalidad, bioquimica con glucemia basal de

140 mg/dl y el resto era normal.

Se le indicé lavado con gel antiséptico tres veces
al dia con aclarado y cuidadoso secado de las
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lesiones, aplicar pomada Mupirocina y Amoxi-
cilina-clavulanico 500/125mg.

Y revision a los 3 dias.

RESULTADOS

La paciente mejor6 espectacularmente, presen-
tando a los 3 dias de tratamiento lesiones erite-
matosas no exudativas, no dolorosas y levemente
pruriginosas. Se le dieron los consejos adecuados
asu edad, obesidad y diabetes, asi como la utili-
zacién de antimicéticos tépicos de forma inter-
mitente, para prevenir posibles intertriginosas y
su posterior impetiginizacion.

CONCLUSIONES

El impétigo es una infeccion de la piel que
forma primero vesiculas y luego costras ama-
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rillas y gruesas (melicéricas), y generalmente
se debe a estreptococos del grupo A. Esta
infeccion suele ocurrir sobre superficies de
la piel que presenten laceraciones o solucio-
nes de continuidad, o sobre piel macerada, o

sobre picaduras de insectos, o sobre lesiones
de rascado.

Debemos hacer diagnéstico diferencial con tifia cir-
cinada, varicela incipiente o con el herpes simple.
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El sindrome del recomendado se define como la
aparicioén de sucesos o complicaciones inexpli-
cables que afectan a las personas que, por razén
de fama, posicién social, amistad, parentesco o
proximidad, son objeto de una atencion diferen-
ciada, especial, mds personalizada o con gran es-
mero, respecto a la forma de atencién habitual ®.

Mayoritariamente los 2 subgrupos poblacionales
que provocan un aumento del grado de ansiedad
del equipo asistencial responsable y del riesgo de
sucesos no deseables son:

-Pacientes con cierto reconocimiento social con-
trastado o sin ser conocidos, son objeto de un
reconocimiento moral o de parentesco.

-Pacientes que son sanitarios o familiares de és-
tos. Plantea una dualidad el hecho que un sanita-
rio elija a otro médico para que vele por su salud:
por un lado, el médico siente un reconocimiento
gratificante; ademds es un acto de confianza y
un reto profesional. Por otro lado, con el paso
del tiempo, se puede producir el fenémeno de
igualamiento de la relacién; es decir, una rela-
cién médico-paciente dificil, producida cuando
el profesional enfermo empieza a cuestionar las
decisiones del médico .
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CORRESPONDENCIA

Las complicaciones incomprensibles y sucesos
inesperados no se deben atribuir siempre al
azar y por consiguiente, es esencial analizar la
actuacién ante estos usuarios para conocer los
posibles errores que se puedan estar cometiendo
e intentar corregirlos. Hay numerosos factores
de la préctica clinica diaria que facilitan la ma-
nifestacién de este sindrome, sin considerar los
causados por azar. Todos provienen del cam-
bio del ejercicio cotidiano que se da con estos
pacientes (como si en ellos no fuera correcto
seguir la misma actitud que con los demas). Son
consecuencia de muchas y buenas intenciones
que, de manera involuntaria, se acompanan de
una actuacién poco acertada porque los medios
empleados no son los més idoneos. En general,
no hay ningun factor que sea imprescindible
para que se presente. Aunque es posible que
se desarrolle sin que se dé ninguno de ellos; es
extrafio que este sindrome aparezca simplemente
por azar (mala suerte) ©.

No es un problema de salud emergente, es un fe-
némeno antiguo muy frecuente en el habito dia-
rio. Su incidencia es incierta pero muy comun .

Los signos y manifestaciones principales son
caracteristicos, pero no exhaustivos, ya que no
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es preciso que aparezcan todos ellos (se pueden
manifestar de diversas maneras).

Algunos de los factores que favorecen la apari-
cién de este sindrome son:

-Actitud del propio demandante, que solicita un
cuidado especial, rechazando ser incluido en la
rutina normal.

-Desorden y empleo ineficiente de los recursos sa-
nitarios. Desencadenan retrasos y olvidos en las
citaciones para consultas y pruebas complemen-
tarias (se efectiian en condiciones inapropiadas).

-Ausencia de una documentacién adecuada,
con mala calidad, dificil de localizar, desorden,
extravio o fragmentacion de datos en la historia
clinica con informacién demasiado escueta. Se
atiende a los usuarios fuera del lugar y horario
(pasillos, guardias...), con todos los problemas
que implica la falta de acceso a recursos y el
hecho de no dejar constancia por escrito de la
informacién recogida.

-Cambio en la conducta, indicacion e interpreta-
cién de los estudios diagnoésticos, empledndose
técnicas novedosas y sofisticadas, sin que esté
suficientemente contrastada la evidencia de su
beneficio real. Carencia de lineas generales de ac-
tuacion. El médico responsable puede minimizar
los posibles efectos secundarios/ colaterales de una
determinada prueba complementaria o tratamien-
to, como justamente lo contrario; encarnizarse
desde un punto de vista diagnéstico y terapéutico,
basado en el miedo de cometer un posible error,
segiin un protocolo clinico preestablecido .

-Seguimiento inadecuado de los resultados de las
técnicas complementarias y tratamientos.

-Ausencia de liderazgo en el personal sanitario
(eludir esa responsabilidad hace sentirse mas
cémodo, y més ante situaciones de incertidumbre
diagnostica o terapéutica).

-Obviar la exploracion fisica de regiones anat6-
micas comprometidas (exploracion genital, por
ejemplo) y omision de exploraciones y examenes
sencillos rutinarios.

-Exceso de estudios diagndsticos con los consi-
guientes falsos positivos. Cuando se realizan mas

exploraciones de las estimadas, se mantienen los
ingresos por tiempo prolongado y sobremedican
(sobretratamiento), se llama yatrogenia y mala
praxis. La evolucién de la enfermedad, del pro-
ceso diagnostico o del problema a tratar suele ser
mas térpida y con mas complicaciones @,

De manera global la primera causa de error en
el sindrome del recomendado es el tiempo insu-
ficiente de dedicacién al paciente, y la segunda
causa es el estrés o la fatiga del profesional sani-
tario (errores médicos): disociaciéon entre diag-
noéstico al inicio y al final, defectos en precisar la
sintomatologia y la exploracién fisica, incorrecta
interpretacién de las pruebas diagnosticas, in-
gresos inapropiados en el hospital por la presion
ejercida por parte del paciente, su familia o del
médico, negativa a seguir guias de actuacion...
Siempre es necesario revisar la actuacion, aun-
que el resultado que se obtenga sea igualmente
inexplicable ©.

El error médico puede producirse en cualquiera
de las etapas del razonamiento clinico. La clasi-
ficacion de los errores médicos son: en la siste-
matica del proceso asistencial, en el proceso de
percepcién y razonamiento clinico (diagndsticos,
terapéuticos, prevencion, actuaciones adminis-
trativas y presentacién clinica atipica o silente) ©.

LOS PACIENTES

-Rechazan verse incluidos en la practica ordi-
naria. Un “enchufado” (usuario de la sanidad
publica o privada) busca principalmente: un
trato diferenciado, saltarse las listas de espera
acudiendo a la consulta sin cita (a demanda) y
elegir a un determinado médico en la suposicion
que es la mejor eleccién ©.

La atencion al recomendado no deberia conlle-
var distincién alguna respecto a otros usuarios,
que pusiera en duda el derecho a la equidad e
igualdad en el acceso a la salud, e incluso ine-
vitablemente plantea un dilema ético debido a
que un sujeto recomendado (profesional médico
0 no) espera de otro sanitario que adelante una
visita o prueba complementaria. En el caso de
una visita, es necesaria una valoracién clinica de
las personas que esperan a ser atendidas antes.
Solamente cuando parezca evidente que no hay
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riesgo objetivo para los usuarios (situaciones que
no requieren cuidado inmediato) puede diferirse
temporalmente la prestacion al resto de pacientes
para atender al individuo recomendado ©.

-Suelen mostrar una excesiva confianza en las
aptitudes del médico al que se recurre y en los
efectos deseables del tratamiento. Se prefiere
confiar el asesoramiento a las personas de mayor
prestigio y antigliedad aunque este prestigio
puede no ser un reflejo de su experiencia reciente
(se desconfia de los facultativos jovenes).

-El paciente no conoce toda la informacién sobre
su enfermedad, especialmente si el prondstico es
malo o incierto. Sin embargo, esta informacién
se suele facilitar a la persona que recomienda al
sujeto, que a su vez opina sobre la conveniencia
de informarle o no.

-Las propias caracteristicas del “enchufado”, con
el interés y el esmero que provoca, hacen que
los sucesos que en otros enfermos se asumirian
como “normales” (retrasos, olvidos, extravios,
problemas de comunicacién) en esta situacion
se vean agrandados y se consideren como mas
severos y trascendentales.

LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS

-Se atiende a los pacientes fuera del lugar fisico
y del horario (pasillos, guardias, etc.), sin dis-
ponibilidad directa de los recursos del hospital
o centro sanitario y sin posibilidad de dejar
seflalados los hallazgos: de la exploracién, de
los estudios complementarios o de las decisio-
nes que se adoptan. También se traduce en una
mayor presion sobre el personal sanitario, en un
retraso y una peor atencion del resto de usuarios
citados; lo que origina quejas y un incremento del
estrés. Si precisa ingreso hospitalario, se hace en
una planta o en una sala de mayor comodidad
pero no especializada en la patologia especifica
ni complejidad que le atafie.

-Las citaciones para consultas y eximenes com-
plementarios, se asignan de palabra y sin registro
documental con lo que quedan a expensas de la
memoria y de la buena voluntad de las personas
que se comprometen verbalmente a llevarlas a
cabo, sin tener en cuenta otros compromisos; a
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menudo se retrasan y se olvidan por realizarlas
en malas condiciones.

-Cambio parcial o total en los horarios y en las
précticas usuales de cuidado del enfermo, preten-
diendo respetar su intimidad o evitar la sensacion
de enfermedad y hospitalizacion. Esta atencion
personalizada y especial puede llevar a omitir
pasos importantes en la orientacion diagnoéstica
y el tratamiento ©.

EL REGISTRO DE DATOS EN LA HISTORIA
CLINICA

-No se elabora una historia clinica detallada. Falta
informacién que proviene de procedimientos
poco elaborados. Dificultad para encontrar la his-
toria clinica. Raramente se dispone de informes
que resefien la evolucion, la condicién actual del
sujeto y la actitud terapéutica. Las anotaciones
de la historia clinica se fragmentan entre los di-
ferentes profesionales que lo atienden.

-Los estudios complementarios se informan de
manera urgente, oralmente y sin una inscripciéon
adecuada. Cuando hay un registro documental
no siempre se incorpora a la historia clinica, sino
que queda directamente de la mano del médico,
del paciente o de los familiares ©.

EL PERSONAL SANITARIO

-Falta una direccién explicita en la conducta
clinica. No se identifica un director tdltimo de
la actuacién y de las decisiones. Es posible que
exista al inicio del tratamiento, pero que desista
al encontrarse tantos compafieros opinando y
matizando sus opiniones. Unido a una mayor
sensacion de sentirse observado (“examinado”)
por parte del usuario y de otros comparieros.

-Intervienen, opinan, colaboran y frecuentemente
dirigen el abordaje varios médicos de manera
simultanea por: solicitud del beneficiario o la
familia, deseo de colaborar, motivo de relaciones
familiares u obligacion. Se desglosa su patologia
en cada una de sus vertientes y diferentes espe-
cialistas asumen el control de cada uno de estos
problemas. No hay una comunicacién apropiada,
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falta una persona de referencia y una orientacion
comun.

-Las lineas de actuacion son variadas y a veces
contradictorias porque se marcan al ritmo de la
inspiracién de los médicos, fuera de los protoco-
los de tratamiento.

-La atencién se deja en manos de facultativos de
mayor prestigio y antigiiedad. A pesar que su
experiencia clinica y su capacidad en el manejo
de ciertas patologias pueda no ser la més apta.
En algunos profesionales de renombre los cono-
cimientos clinicos se centran en un drea diferente
de la especialidad o el prestigio se corresponde
con el tiempo dedicado a trabajos sin trato directo
con el enfermo, como investigaciéon (clinica y/o
bésica), docencia y formacién.

-Se desconfia de los profesionales jovenes. No se
tiene en cuenta que pueden atender cotidiana-
mente y con solvencia patologias mas complejas.

-Adquieren mayor validez las “consultas de pa-
sillo” en las que otro médico, sin necesidad de
comprometerse, orienta la actitud ante un caso
clinico que se le plantea. Estos comentarios pue-
den aportar una visién sesgada, puesto quien los
pronuncia desconoce al paciente y no asume res-
ponsabilidades directas en las decisiones clinicas.

-Otros médicos que deberian colaborar en el
diagnostico y/o en el tratamiento limitan su par-
ticipacion para evitar equivocarse y ser juzgados
por otros facultativos.

-El médico con parentesco con el “enchufado”, pasa
a asumir inconscientemente (por su parte y por el
resto del personal sanitario) el papel de médico de
referencia. Aunque la patologia no se encuentre
dentro de suambito de capacitacion, se le explican
las actitudes y se le exige la toma de decisiones ©.

LOS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

-Falta informacion e interés sobre antecedentes
personales, exploracion fisica y datos significa-
tivos (alergias, medicacién, etc.).

-Los estudios complementarios solicitados pue-
den no ser los mas indicados. Se suelen encontrar

dos vertientes: evitar tendencias agresivas con la
intencién de no incomodar al enfermo (aunque
puedan ser convenientes) o inclinarse a métodos
diagnésticos cruentos que originan una yatroge-
nia excesiva.

-Las pruebas diagndsticas se repiten innecesa-
riamente. Se estima que junto con las técnicas
habituales, en estos usuarios es preferible realizar
otros méas modernos o que se consideran més es-
pecificos. La reiteracion de exdmenes facilita que
se obtengan falsos positivos y en funcion de estos
resultados, se instauren nuevos tratamientos.

-Los criterios de sensibilidad y de especificidad
de los procedimientos diagndsticos se alteran.
El médico tiende a sospechar con facilidad la
presencia de determinadas patologias conlo que
inconscientemente se aumenta la sensibilidad y,
por lo tanto, el porcentaje de falsos positivos ©.

EL TRATAMIENTO

-Se emplean muiltiples opciones terapéuticas, sin
un algoritmo claro, con intencién de cubrir todos
los problemas del “enchufado” (demostrados,
sospechados y predecibles).

-El empleo de técnicas novedosas y sofisticadas
se interpreta como una muestra de excelencia en
la atencion clinica. Sin embargo, en estas técnicas
se tiene menos experiencia y pueden no haber
demostrado atin un beneficio clinico relevante
en relacién con otras mas contrastadas. Cuando
estos tratamientos mds novedosos y sofisticados
producen yatrogenia, aparece un problema afa-
dido ya que se hace mas dificil atenderlos y los
médicos mas solventes carecen de experiencia
en estas complicaciones.

-Llega un momento en que es muy dificil conocer
qué problemas son consecuencia de la enferme-
dad y cuéles estan inducidos por los diferentes
enfoques. Ademads, es facil entrar en una espiral
en que estas complicaciones inducen a emplear
mas farmacos.

-Se adopta una actitud activa ante los diferentes
problemas médicos, con lo que se exacerba el
“sesgo de tratamiento”. En caso de duda se tiende
a tratar antes que “esperar la evolucién”: es difi-
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cil retrasar u omitir tratamientos, aun en los de
eficacia dudosa. Asimismo, la indicacién de los
tratamientos, médicos o quirtrgicos, se adapta
al principio de “mas es mejor” que defiende
actitudes mas agresivas .

PREVENCION

En los “recomendados” se debe procurar dar la
misma prestacion pero con mas esmero, sin con-
traponerse con el imperativo de aplicar el criterio
de justicia en el trato con el resto de usuarios
@. El mejor modo de prevenir el “sindrome del
recomendado” es ©:

-Intentar mantener unas pautas de actuacion
bésica y general a todos los enfermos.

-Examinar periédicamente la propia conducta
ante estos pacientes para detectar y corregir
las desviaciones que se puedan cometer en el
ejercicio diario.

-Estudiar y ejecutar una praxis clinica funda-
mentada en unos conocimientos clinicos sélidos.

-Tomar conciencia de esta realidad para poder ir
corrigiéndola, poco a poco.

Para ello es necesario seguir unos pasos elemen-
tales en el “sindrome del recomendado” ®:

-Realizar desde el primer contacto con el indivi-
duo, una historia clinica que retina antecedentes
personales, anamnesis por aparatos, historia del
proceso actual y exploracién fisica. No se debe
obviar una exploracién por un falso pudor o
respeto. Este componente tradicional del acto
médico no se puede sustituir con los modernos
métodos analiticos o de imagen.

-Emplear la historia clinica y anotar en ella todos los
estudios complementarios y la evolucién clinica.

-Mantener un orden de horarios y citaciones.
Guardar un documento ordenado de todos ellos
donde comprobar las fechas y el cumplimiento
del programa.

-Identificar en todo momento a quien representa,
dirige o supervisa todo el tratamiento. Los pa-
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cientes mas relevantes deben tener un médico
responsable, que sea el punto de referencia (para
él mismo, la familia y para el resto del personal
sanitario) que unifique y que mantenga un cri-
terio universal.

-Mantener los mismos criterios de prudencia
con respecto a los procedimientos diagnésticos
y a los tratamientos que se emplean con los
demads @.

-Evitar la repeticién intitil de exdmenes. Solicitar
la opinién de especialistas no vinculados con el
asunto para que den una valoraciéon no condicio-
nada de los resultados de determinadas pruebas
diagnésticas.

-Cuando el entorno del paciente empuje a in-
troducir pautas no contrastadas, es aconsejable
mantener las lineas de protocolos en los trata-
mientos, con un respaldo suficiente tanto en la
préctica habitual como bibliografica de medicina
basada en la evidencia.
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INTRODUCCION

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 Ordenacién de asistencia sani-
taria especializada y 6rganos de direccién de los
hospitales de la Asistencia Especializada[1], que
suele ser programada y urgente, desarrollando
funciones de promocién de la salud, prevencién
de enfermedades, asistencia curativa y rehabili-
tacion, asi como docencia e investigacion.

Los pacientes asisten a las consultas externas
del hospital donde son atendidos por el médico
especialista que necesiten.

La derivacion se realizé por distintas vias:

- Pacientes procedentes de atencién primaria[2] de-
rivados por el facultativo del centro de salud. PAP

- Pacientes procedentes de consultas externas,
derivados por el médico especialista[3] a otro
especialista distinto. PAE

CORRESPONDENCIA

- Pacientes procedentes de urgencias, derivados
por el médico. INTU

- Revisiones. REV

Los pacientes que acuden a urgencias y son de-
rivados a un especialista, deben ser atendidos
por su médico de atencién primaria mientras
se genera la cita para el médico especialista en
consultas externas. También pueden existir de-
rivaciones desde otros hospitales.

En el Hospital Punta de Europa, area donde se
desarrolla el estudio, existe una consulta de trau-
matologia destinada a los pacientes procedentes
de urgencias que necesitan ser revisados en un
corto espacio de tiempo por fracturas. Los usua-
rios destinados a otros especialistas se ajustaran a
la misma agenda que el resto de las derivaciones.

Las citas devueltas por correos se localizan tele-
fénicamente, y se modifican con la informacién

correcta facilitada por el usuario.

En las revisiones, los pacientes se dirigian a las
consultas para ser citados por la auxiliar corres-
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pondiente a la especialidad tratada. La cita puede
comprobarse siempre que haya sido asignada en
el punto de informacién, donde serdn atendidos
por el personal administrativo. Dicho personal se
encarga de montar las consultas y planificar las
agendas, informar a los pacientes, comunicar las
citas, atender el punto de informacién, gestionar
anulaciones y reprogramar bajo las directrices
del Servicio.

Estos son algunos de los especialistas distribuidos
en dos plantas de la zona de consultas externas:
dermatologo, digestivo, oftalmoélogo, ginecélogo,
cardidlogo, neurdlogo, otorrino, medicina inter-
na, nefrélogo, endocrino, neumoélogo, urélogo,
pediatra, cirujano, traumatélogo, alergélogo y
bienestar fetal. Algunas de ellas constan de dos
consultas para la practica de su especialidad[4].

Cualquier reclamacion, ya sea por demora en la cita
u otra circunstancia relacionada con ella se realizara
en el servicio de gestorfa de usuarios del hospital.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se realiz6 durante la segunda quincena
de diciembre de 2013, entre los pacientes que
acudieron a consultas externas del hospital Punta
de Europa en el horario de atencién al publico,
es decir de 08:00 a 15:00h.

El andlisis muestre6 por géneros a los usuarios[5],
que personados en la zona administrativa pre-
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guntaban por la consulta para su cita, igualmente
se observo a los pacientes que demandaban un
determinado especialista[6].

También se analiz6 el nimero de derivaciones
para interconsultas procedentes de atencién
primaria, revisiones, atencién especializada y
urgencias, ademas de los especialistas deman-
dados en mayor medida a través del programa
Diraya y de los informes de altas de urgencias,
entregados por los usuarios.

Por tltimo se estudiaron las pruebas gestionadas
diariamente para la realizacién de endoscopias,
colonoscopias y hematologia. Estas diligencias se
realizaban entregando la solicitud, que se cursaba
en la unidad administrativa.

Durante los dias de la investigacién no varié
el nimero de visitas de pacientes, incluso, en
ocasiones se vio incrementada por aquellos que
confundidos, acudian a consultas externas para
realizar gestiones que se encontraban retenidas
durante esos dias.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos demuestran una
divisiéon por géneros, en una muestra de 1090
usuarios el 100%, que preguntaron durante el
periodo estudiado por la consulta a la que de-
bian dirigirse. Algunos de ellos solicitaron un
especialista concreto (Tablal):
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Las diferentes derivaciones, en una muestra
de 730 solicitudes mostraron estos resultados
(Tabla2):

- Pacientes que acudieron por primera vez proce-
dentes de Atencion Primaria, suman 322, el 44%.

- Usuarios que acudian para una revisiéon en
la misma consulta de Atencién Especializada,

fueron 180, el 25%.

- Pacientes que proceden de urgencias y son
destinados a consultas externas, sumaron 122,
el 17%.

- Usuarios que ya asistieron a consulta y son
derivados a un especialista distinto, fueron 106,
el 14%.

Tabla 2. Derivaciones de los usuarios en consultas externas. Muestra de 730 solicitudes

71



Med fam Andal Vol. 16, N°.1, mayo 2015

Las derivaciones de urgencias al hospital durante ~ dando divididos en las siguientes especialidades
el tiempo estudiado afect6 a 122 pacientes, que-  (Tabla3):

Tabla 3. Derivaciones desde urgencias para el médico especialista. Muestra 122 usuarios

Las 115 pruebas tramitadas (Diagrama), se distribuyeron en:

Diagrama. Numero de pruebas gestionadas. Muestra 115
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DISCUSION cuenta que en la cita aparece el ntimero de la con-

sulta, no qued¢ claro si fue una pésima informacién
Los resultados revelan que los hombres preguntan de atencién al usuario, o bien supuso que el pa-
mas que las mujeres, asi ante la cuestiéon dénde se ciente no preguntaba porque conocia el lugar, o se
encontraba la consulta (Figural), y teniendo en  aventuraba a encontrar por simismo el consultorio.

Figura 1. Panel de consultas externas del Hospital Punta de Europa
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En cuanto a los ciudadanos muestreados que
demandaron un especialista concreto, resulté
cuantitativamente mayor el niimero de mujeres,
mostrando ellas un considerable interés por
conocer quién era el facultativo que las atendia,
bien porque tenian referencia de los especialistas,
y/o por indicacién de un familiar o conocido.
No existi6 una diferencia porcentual acentuada
en cuanto al género en este tramo del examen.

Destaca la mayor representacion de sujetos que
no preguntan por un determinado especialista[7],

Un ntimero considerable de usuarios proceden-
tes de urgencias fueron destinados a la consulta
del traumatoélogo, esto viene a significar que
hay un gran niimero de usuarios[10] que visitan
urgencias como consecuencia de fracturas. Asi
mismo, existen otros pacientes derivados como
principales especialidades al cardiélogo, neumo-
logo y neurdlogo.

En consultas externas se tramitan varias pruebas,
siendo la de hematologia aquella que desempefi6
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con un 77% de la muestra. Se pudo entender
que el paciente en un alto porcentaje no mostr6
interés por un especialista concreto, si no que su
Unica finalidad era que le atendiese un facultati-
VO, sin entrar en mas detalles.

La mayorfa de solicitudes para los especialis-
tas provenian de atencién primaria[8]. Son las
primeras citas derivadas por el facultativo[9]
del centro de salud (Figura2), aunque las re-
visiones ocuparon un lugar destacado en los
resultados.

el primer lugar del estudio, por el nimero de
solicitudes tramitadas.

La atencion especializada[11] en las consultas ex-
ternas englob6 aquellas altas tramitadas desde el
hospital Punta de Europa, que precisaron nuevas
citas para revisiones, quedando pendientes para
un préximo estudio.

El paciente no mostr¢ interés por un especialista
determinado, resultando un elevado 77% de la
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muestra, evidentemente su tinica tendencia fue
asistir a la consulta del facultativo, sin tener en
cuenta de quién se trataba.
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Exéresis quirurgica de una verruga plantar cuando el
tratamiento conservador no es erradicador

Sr Director:

Se procede a la exéresis de una verruga plantar
(papiloma) de 18 meses de evolucién en un tra-
bajador como monitor de gimnasio (su trabajo le
hace mas susceptible por el tipo de ambiente, a
contraer el virus papiloma humano). Se decide
su intervencion tras firmar el consentimiento
informado y por iniciativa del propio paciente
a consecuencia de las molestias que padece de
modo mas acentuado en las tltimas semanas.
Previamente se le explica la naturaleza de su
enfermedad (el buen pronéstico y la tendencia a
la curacién espontanea: 60-70% autoinvolucionan
en 2-4 afnos), opciones terapéuticas, la técnica
quirturgica y complicaciones postquirtirgicas
(recidiva, cicatriz dolorosa e inestética).

Se han efectuado diferentes lineas de tratamien-
tos: crioterapia, nitrato de plata, laser pulsado,
acido salicilico y retinoides tépicos; sin obtener
resultados concluyentes y persistiendo el papi-
loma @,

Las verrugas son lesiones epiteliales hiperquera-
tdsicas y circunscritas, que pueden aparecer en
cualquier parte de la superficie cutanea y estan
ocasionadas por algunos de los genotipos del
virus papiloma humano (VPH) que infectan las
células epidérmicas a través de erosiones en la
superficie cutdnea o mucosa. Son virus ADN, de
los cuales se conocen més de 100 genotipos, gene-
ralmente de naturaleza benigna, aunque algunos
tienen potencial oncogénico. Sus caracteristicas
morfolégicas y clinicas vienen determinadas por
el serotipo del VPH, la localizacién y el estado
inmunitario del huésped. La susceptibilidad in-
dividual al contagio es muy variable. Aparecen
a cualquier edad, pero es mas frecuente en nifios,
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jovenes y en pacientes inmunocomprometidos.
No existe preferencia de sexo, salvo en las verru-
gas genitales, que son mas frecuentes en adultos
jovenes y mujeres. Estos virus crecen y se propa-
gan en areas calientes y hiimedas. Se transmiten
de forma directa (contacto de persona a persona)
o indirecta (por fémites y ropas), siendo favo-
recida por microtraumatismos, manipulacién,
maceracion de la piel, déficit inmunitario y en
algunas profesiones (carniceros, pescaderos y
veterinarios), sin que se haya demostrado la
transmision por animales @ ©).

Suelen ser asintométicas, aunque muy dolorosas
en la localizacién plantar y periungueal, y poco
aceptadas cuando se localizan en areas visibles
(manos y cara). Se presentan como lesiones
solitarias, multiples, a veces formando placas o
mosaicos. El tamafno varia desde milimetros a 1
cm, normalmente, y a veces en grandes masas .

El diagnéstico se basa en la historia clinica y ex-
ploracion fisica, pudiéndose confirmar los hallaz-
gos en la biopsia (en caso de duda diagnéstica,
falta de respuesta al tratamiento, pacientes con
compromiso inmunitario y lesiones pigmenta-
das, induradas o ulceradas). Los diagnosticos
diferenciales son: callosidades, liquen plano,
psoriasis plantar, queratoacantoma, moluscum
contagioso, fibroma, carcinoma epidermoide
plantar, nevus epidérmico verrugoso, etc. @®

A modo preventivo se recomiendan interven-
ciones breves sobre las medidas profilacticas: el
virus del papiloma humano es muy sensible a
los cambios de temperatura y un simple lavado
con agua caliente y jabon es suficiente para eli-
minarlo. Se inactiva con éter o alcohol. No tocar
ni manipular las lesiones. No caminar descalzo
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en sitios publicos (por ejemplo, duchas y piscinas
publicas). Mantener la higiene y el secado corpo-
ral adecuado. No compartir objetos personales
(toallas, maquinillas de afeitar, ropa interior,
zapatos...) ©.

Existen diferentes alternativas terapéuticas
para abordar una verruga plantar. En estadios
iniciales, la primera opcion son los tratamientos
menos agresivos (dcido salicilico, glutaraldehido,
acido monocloracético, crioterapia con nitrégeno
liquido, nitrato de plata, inmunoterapia, laser
pulsado, bleomicina intralesional, etc.). Si no es
efectiva, cabe el procedimiento invasivo como
el curetaje o la exéresis definitiva de la verruga
plantar ©©,

La indicacion quirtrgica fundamental de la
verruga plantar es la propia clinica dolorosa
y/o incapacitante. También la malignizacion
(alrededor del 1%).

El instrumental necesario para desarrollar esta
técnica consta de: mango de bisturi n° 3 y hoja
bisturin® 15, mosquito, tijera de punta roma, pin-
za de Adson con dientes, cucharilla de Wolkman.

La intervencién se lleva a cabo mediante la
asepsia del campo quirtrgico. A continuacién,
se procede al bloqueo anestésico de la zona
perilesional y se consigue hemostasia con la
ayuda de un manguito hemostatico en la region
supramaleolar del tobillo para impedir que el
sangrado pudiera interferir en la visién del cam-
po quirtrgico. Sirve de torniquete un manguito
especial, superior en 150 mmHg a la presion
arterial sistélica del paciente durante 90 minutos
(el manguito normal se puede utilizar a maxima
presion 300 mmHg).

Sefalar con rotulador estéril la lesion y las lineas
de corte, siguiendo las lineas de escisién o de
Langer en lo posible, ya que nos garantiza un
cierre perfecto. Dibujarla en forma semieliptica,
con una relacién 1/3, 1 de ancho y 3 de largo. Se
marca siempre con la piel estirada. Primero se
incide con la punta del bisturi y luego se desliza el
resto dela hoja cortando y evitando movimientos
en forma de sierra.

El procedimiento se inicia con la retirada de una
cufia o porcién que cubra con ciertos margenes
la lesién en todo su perimetro. Seguidamente, se

separa la epidermis de la dermis. Para ello se hace
uso de unas tijeras de punta roma y el bisturi (el
papiloma se considera extirpado cuando se in-
terrumpe la circulacién que recibe de la dermis).
Hay que asegurar que las adherencias de tejidos
epidérmicos estén plenamente retiradas, utili-
zando la cucharilla de Wolkman y un mosquito
o pinza de Adson para traccionar; dificultando
de este modo las recidivas.

Se puede efectuar una sutura simple o una su-
tura continua. Si es una herida més profunda, se
ponen puntos subcutdneos con hilo reabsorbible
3/0tipo acido poliglicdlico. Alrealizar la sutura,
procurar tener especial cuidado para que los
bordes queden perfectamente coaptados, com-
batiendo asi secuelas propias de la zona plantar.
Finalmente, se envia la pieza a valorar por el
servicio de anatomia patoldgica.

Las recomendaciones claves postquirtirgicas
para prevenir complicaciones son: no apoyar
al menos en 3 semanas y se aconseja el uso de
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zapato postquirtrgico. Durante este periodo
se debe acompafiar la zona intervenida de una
descarga con fieltros o de una plantilla con
descarga selectiva temporal (fabricada por un
podoélogo).

La cicatriz hipertréfica o queloide y el riesgo de
recidivas, son resultados indeseados factibles.

Este tipo de intervenciones en la regién plantar,
siempre tienen que plantearse meticulosamente
en riesgo-beneficio porque pueden aparecer
inconvenientes que frustren los objetivos espe-
rados. Lo cual, hace que cobre mayor relevan-
cia la informacién transmitida al paciente de
estos factores antes del tratamiento invasivo y
una vez agotados todos los demés medios no
invasivos.
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Aprendiendo mas sobre el tratamiento del neuroma
de Morton en atencion primaria

Sr. Director:

Acude a consulta de atencién primaria una mujer
joven que trabaja como dependienta de unos
grandes almacenes y refiere dolor en el tercer
espacio metatarsal irradiado hacia los dedos,
con sensacion de quemazoén y se agrava al ini-
ciar la marcha o al utilizar un calzado estrecho
en la region del antepié. El dolor manifiesta una
evolucién de varios meses, con un incremento
de las molestias con el paso del tiempo, dificul-
tando su actividad laboral. La presencia de un
pie cavo anterior, en nuestra paciente, podria
ser una causa mas en el desencadenamiento de
la sintomatologia.

Tras analizar la anamnesis, el examen fisico y
las pruebas complementarias pertinentes, se
diagnostica un atrapamiento neuropético en el
tercer espacio metatarsal o neuroma de Morton.
Valorado el caso, se le informa del procedimiento
terapéutico que consiste en una intervencién qui-
rurgica para eliminar el tejido neural engrosado
(responsable de la clinica caracteristica).

El neuroma de Morton, también denominado
neuroma interdigital o atrapamiento neuropati-
co, esta catalogado como una de las neuropatias
periféricas mds comunes que afectan al pie ¥ ®.

Anatémicamente, el nervio tibial posterior emite
dos ramas: nervio plantar externo que inerva los
dedos 5° y 4°, nervio plantar interno o medial que
inerva el ler, 2° y 3er dedos ademas de la cara
medial del 4°.

En el tercer espacio intermetatarsal, el nervio
plantar interno, recibe una rama colateral del ner-
vio plantar externo, produciendo una anastomo-

sis que puede provocar un conflicto de espacio o
situacidn constrictora en este drea @.

Actualmente se conoce que la base de las falan-
ges comprimen el nervio (y no la cabeza de los
metartasianos, como estaba descrito anterior-
mente). Esa friccién sostenida entre las estructu-
ras 6seas da lugar a una fibrosis perineural del
nervio digital comun del tercer espacio.
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La incidencia suele ser en pacientes mayores de
30 afios, con superioridad en el sexo femenino.

La etiologia no est4 claramente definida, aunque
parece estar favorecida por el exceso de peso,
patologias podoldgicas (pie cavo anterior, in-
suficiencia del primer radio para la marcha con
traslado de cargas laterales, index minus, etc.),
calzado inadecuado que conlleve un exceso de
carga en antepié, traumatismos circunscritos
y las variantes anatémicas en el recorrido del
nervio plantar a su paso por los espacios in-
termetatarsales e interdigitales. La formacién
del neurofibroma es el resultado de un factor
compresivo de repeticién o de un tnico factor
traumatico que altere las propiedades viscoelas-
ticas del nervio.

Se determina un diagndstico de sospecha me-
diante la siguiente clinica: dolor agudo, inso-
portable e incluso persistente en el tercer espacio
intercapitometatarsal, irradiado hacia los dedos;
entumecimiento y quemazoén. El dolor aumenta
con la bipedestacién y/o con la marcha y se
agrava por un calzado estrecho que comprima
o sobrecargue el antepié .

Las maniobras de orientacion clinica @ son:

- Signo de Tinel: percusién con martillo Taylor
en el canal del tarso, siendo positivo si reproduce
los sintomas del neuroma.

- Test de compresion directa: presién directa del
3er espacio intermetatarsal, comprimiendo tanto
anivel plantar como dorsal con los dedos pulgar
e indice, colocando las manos en forma de “C” a
la altura de la articulacién metatarso-falangica.
Sera positivo si manifiesta dolor y parestesia.

Las pruebas complementarias son las que con-
firman el diagnodstico e identifican la localiza-
cién del neuroma con exhaustiva precision. Se
solicita una radiografia, ecografia o resonancia
magnética (prueba gold standard) y siempre sera
mas util la visualizacién en el plano frontal de
la imagen ©©)©),

El diagnéstico diferencial se plantea con: bursitis,
artritis reumatoide, osteocondritis, dolor isqué-
mico, neuropatia metabdlica periférica, sindrome
del ttinel del tarso y metatarsiano, fracturas por
estrés, tumores Oseos, sindrome del canal del
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tarso, enfermedad de Freiberg, tenosinovitis de
los flexores.

Se inicia el tratamiento conservador con la educa-
cién sanitaria y podoldgica, haciendo uso de un
calzado adecuado que evite sobrecargas y com-
promisos de espacio. Se pueden usar plantillas a
medida que traten una posible causa biomecénica
en el pie y con una descarga selectiva de la zona.
Se combina con una terapia antinflamatoria
segun precise e infiltraciones de corticoide con
anestésico en crisis agudas de dolor.

La alternativa quirtirgica se muestra mas eficaz
en la mayoria de las ocasiones, una vez instau-
rada la enfermedad con recurrentes episodios
sintomaticos, y agotada la via conservadora.

Una consideracién quirtirgica importante a tener
en cuenta, radica en la ventaja de un abordaje
plantar del neuroma, pero aumenta el riesgo de
complicaciones en la cicatriz, por lo que suele
hacerse dorsalmente. Para acceder al neuroma
hay que cortar el ligamento transverso interme-
tatarsal.

Explicadas las diferentes alternativas terapéu-
ticas, el procedimiento completo y riesgos-
beneficios para solucionar de modo invasivo la
patologia, se procede a firmar el consentimiento
informado.

El instrumental necesario para desarrollar esta
intervencién consta de: dos mangos de bisturi
n°3, hoja bisturi n° 10 y otra de n° 15, dos sepa-
radores tipo Senn-Miller romo, mosquito, pinza
de Adson con dientes, elevador tipo Seldin, tijera
de punta roma, porta agujas y bisturi eléctrico.

El proceso se lleva a cabo mediante la asepsia
del campo quirtirgico. Se anestesia la region del
tercer espacio intermetatarsal por via dorsal o
lo més recomendable, el bloqueo anestésico de
tobillo. Se consigue la hemostasia con un man-
guito especifico en el drea supramaleolar; sirve
de torniquete un manguito especial, superior
en 150 mmHg a la presién arterial sistolica del
paciente durante 90 minutos (el manguito normal
se utiliza a méxima presién 300 mmHg).

La técnica consiste en realizar una incisién en
forma de “S” italica hasta la fascia superficial,
guardando al menos una tercera porcion distal
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metatarsal con respecto al espacio interdigital. Se
debe intentar no invadir el espacio interdigital, ya
que la herida quirtrgica, podria producir proble-
mas de maceracién o de otro tipo, a posteriori. El
corte es profundizado y retraido hasta la fascia
profunda, se localizan los vasos sanguineos ad-
yacentes y se clampan, cauterizdndose con bisturi
eléctrico si precisara ®.

Se separa el 3er y 4° dedo y se presiona hacia
arriba con el dedo indice, justo por delante de las
cabezas metatarsales, quedando expuesta y facil
de identificar una masa endurecida, brillante y
grisacea, siendo el origen de toda la problemati-
ca. Se disecciona cuidadosamente esta estructura
fibrosada.

Este nervio digital trascurre por debajo del liga-
mento transverso metatarsal, por ello se coloca
un mosquito bajo el ligamento y se abre facili-
tando el corte del mismo @.

La masa reseccionada (figura 1) se compone ha-
bitualmente de una fraccién central rigida, una
porcién proximal de nervio digital endurecido y
dos ramas nerviosas digitales .

La herida es suturada plano a plano, para impe-
dir la aparicién de espacios muertos, finalizando
con una sutura contintda en la piel con material
no reabsorbible sintético tipo Nylon 5/0. El
tramo de sutura a nivel interdigital se cierra
con puntos sueltos (evitando secuelas ante una
posible maceracién). El ligamento transverso no
se sutura debido a que acaba formando puentes
de unién por si mismo e incluso puede presentar
inconvenientes sobreanadidos su sutura.

El postoperatorio, requiere del uso de un zapato
ortopédico con descarga de antepié durante un
periodo de 2-3 semanas. El protocolo de curas
por el servicio de enfermeria se basa en valorar
la herida a las 48 horas y curar con antiséptico
local, tipo povidona yodada. Se realizardn las
curas cada dos o tres dias hasta retirar la sutura
en 7-10 dias. Durante este tiempo, mantener ven-

daje semicompresivo del pie. Es recomendable
deambular cada hora unos 5 6 10 minutos.

Las complicaciones posibles engloban: hema-
tomas, hemorragias, parestesias, recidiva (muy
rara vez).
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La obesidad como epidemia y problema de salud

Sr. Director:

La obesidad es una enfermedad crénica y multi-
factorial cuyo marcador bioldgico es el aumento
del compartimento graso. Se desarrolla con
el tiempo y una vez instaurada es compleja y
dificil de tratar. La etiologia incluye factores
genéticos y medioambientales. La causa méas
comun es el exceso de aporte energético en
relacién al consumo. En las tltimas décadas
existe un mayor consumo de alimentos hi-
percaléricos (con alto contenido de grasas y
azucares) y una menor actividad fisica, tanto
laboral como social o del tiempo de ocio. Afecta
al 15,5% de la poblacién adulta espafiola (25-60
afnos), siendo mas frecuente en mujeres (17,5%)
que en varones (13,2%), en personas de edad
avanzada y en grupos sociales de menor nivel
econémico y educativo. En la poblacién infantil
y juvenil (2-24 afios) la prevalencia de la obe-
sidad es del 13,9%, y el sobrepeso, del 26,3%.
La obesidad mérbida ha aumentado un 200%
M. El sobrepeso esté presente en el 39,2% de los
espafoles con edades comprendidas entre los
25-60 afios de edad. La obesidad puede aso-
ciarse a complicaciones potencialmente graves
y precisa un enfoque multidisciplinar por su
gran repercusion clinica, impacto sobre la salud
publica y elevado coste sanitario. La obesidad
secundaria a otros procesos (sindromes gené-
ticos, alteraciones endocrinas o inducidos por
tratamientos farmacoldgicos) es rara y no es
preciso incluir pruebas rutinarias en el estudio
basico para descartarla.

El método maés utilizado en el adulto para defi-
nir y clasificar la obesidad es el Indice de Masa
Corporal (IMC): peso (kg)/ talla (m?), aporta
informacién sobre la cantidad de grasa total en
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adultos. Sin embargo, esta relacién no es tan
exacta en nifios, adolescentes o ancianos, ni en
poblaciones de raza no blanca; esta sobreestima-
da en individuos musculosos e infravalorada en
personas con baja masa magra. Se acepta como
punto de corte para la obesidad un valor de IMC
>30Kg/m?y para el sobrepeso un valor de IMC
225 kg/m?.

Ademas del exceso de grasa corporal, su distri-
bucién constituye un predictor independiente
de riesgo y morbilidad. La localizacién central
o abdominal se relaciona con mds riesgo y su
medida mas practica y fiable es perimetro abdo-
minal (PA), que estd validado en la actualidad.
Los limites superiores que se aceptan como
normales son: 102 cm para el varén y 88 cm para
la mujer @.

El acimulo graso central se relaciona fisiopa-
tolégicamente con el incremento en la inci-
dencia de enfermedades y/o complicaciones
crénicas @

¢ Cardiovasculares: hipertension arterial, en-
fermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular cerebral o arterial perifé-
rica. Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular.

e Endocrinometabélicas: diabetes mellitus, re-
sistencia a la insulina y sindrome metabdlico,
dislipemia, gota.

* Digestivas: litiasis biliar, esteatosis hepética,
reflujo gastroesofagico, pancreatitis.

® Respiratorias: apnea del suefio, aumento inci-
dencia de asma.
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* Hormonales: estado proinflamatorio y pro-
trombético por las alteraciones que induce en
la produccién de citocinas, la coagulacién y la
fibrindlisis.

e Reumiticas: osteoartrosis (coxofemoral, femo-
rotibial, tobillo y columna).

* Ciancer: es6fago, colon, recto, vesicula biliar,
prostata, ttero, ovarios, pancreas, endometrio,
rindén, mama, leucemia.

* Ginecoldgicas: metrorragia, amenorrea, infer-
tilidad.

* Trastornos de salud mental: depresién, demen-
cia.

o Afecciones cutineas: linfedema, celulitis.

* Otras alteraciones: sedentarismo, tabaquismo,
incontinencia de estrés.

El abordaje integral de la obesidad y el sobrepeso
se fundamenta en una perspectiva multidis-
ciplinaria, considerando individualmente las
estrategias de tratamiento mas adecuadas para
el paciente que garantice una pérdida a largo
plazo y de forma progresiva, teniendo en cuenta
todos los factores implicados: grado de sobre-
peso, tipo de alimentacién, nivel de actividad
fisica, motivacién para cumplir el tratamiento,
etc. La terapéutica se basa en las modificaciones
dietéticas, la practica de ejercicio fisico y el apoyo
psicolégico con terapia conductual (imprescindi-
ble para el mantenimiento de los cambios a largo
plazo, por el caracter crénico y multifactorial de
la enfermedad). En algunos casos puede utili-
zarse tratamiento farmacolégico @. El objetivo
es alcanzar un peso corporal, lo mas préximo
al normal, para disminuir el riesgo asociado al
exceso de peso, atendiendo a las caracteristicas
de cada paciente ©. Es aceptable conseguir pe-
quenias pérdidas (5-10% del peso inicial) pero
mantenidas en el tiempo.

Las recomendaciones en el tratamiento de la obe-
sidad poseen dos puntos clave en la informacién
transmitida al paciente:

¢ Una pérdida del 5-10 % del peso actual aporta
grandes beneficios al organismo, ademads de
mejorar notablemente el aspecto fisico.

¢ Una pérdida excesivamente rapida no es salu-
dable ni realista.

La promocién y educacién sanitaria para
combatir la obesidad contribuye a fomentar el
autocuidado y a prevenir las enfermedades des-
encadenadas por el sobrepeso y la obesidad. Se
debe insistir en que muchas patologias mejoran
con una medida higiénico-dietética basica como
el control del peso, evitando asi intervencionis-
mos innecesarios. En la mayoria de las compli-
caciones de la obesidad, sobre todo en Atencién
Primaria, se intervienen explicando al paciente lo
que le ocurre, mostrando la posibilidad de éxito
con la modificacién de habitos, devolviendo la
responsabilidad en su padecimiento, haciéndolo
conocedor y participe en sus actitudes para la re-
solucién espontanea, las probabilidades de salir
de un problema por si solo y ofreciendo apoyo
sanitario si asi no sucede; para esto se necesita
tiempo en la consulta. Cabe resaltar la impor-
tancia de la comunicacién con estos pacientes y
el seguimiento en el tiempo mediante consultas
programadas.

Una causa habitual del fracaso de los programas
de obesidad en los centros de salud radica en
la llamada trampa del experto: el profesional
sanitario dirige todo el proceso, cuando lo mas
efectivo es centrar el programa en su protago-
nista: el paciente obeso, quien decidira auté-
nomamente el grado y ritmo de su implicacién
en el tratamiento. El profesional consensuara
con él cambios cooperativos para conseguir
una moderada, realista y sostenida pérdida de
peso y fortalecerd su autoestima para evitar el
incumplimiento terapéutico, con ayuda de algin
tratamiento conductual que fortalezca un pensa-
miento adaptativo de autoeficacia ©.
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Arritmia asintomatica en paciente
hipertenso y diabético
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Acude a consulta un varén de 62 afios de edad
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial desde el afio 2009, con buen
control hasta el momento. Se le habia aconsejado
que controlara las cifras de presién arterial en do-
micilio mediante un esfigmomanémetro digital.
Esa mafana refiere unos valores de tension arte-
rial de 115/75 mmHg y una frecuencia cardiaca
de 45 latidos por minuto (en reposo), motivo por
el que consulta preocupado aunque se encuentra
completamente asintomatico (sin dolor toracico,
disnea ni cortejo vegetativo).

Es fumador desde los 18 anos de edad, actual-
mente consume diez cigarrillos diarios pero no
presenta sintomas de dependencia a la nicotina
(test de Fagerstrom con valor 1). No tiene ante-
cedentes personales ni familiares de cardiopatia
y la TA se encuentra bien controlada mediante
AMPA. En tratamiento actual con enalapril 20
mg/24 horas, amlodipino 5 mg/24 horas, met-
formina 1 gr/12horas y vildagliptina 50 mg/12
horas. Hace diez meses estuvo en seguimiento
por un trastorno de ansiedad generalizado secun-
dario a problemas laborales y econémicos, que
precisé tratamiento con lormetazepam 1mg/24
horas y citalopram 20 mg/24 horas, que dejo
de tomar hace dos meses. La exploracién fisica
es normal salvo la auscultacién cardiaca, que
ofrece unos tonos arritmicos sin soplos con una
frecuencia cardiaca que oscila entre 50-55 latidos
por minutos; no hay presencia de signos de in-
suficiencia cardiaca.

Se realiza un ECG (figura) de forma urgente
en el mismo centro de salud, presentando una
frecuencia a 58 latidos por minuto con la pre-
sencia de una alternancia latidos prematuros
supraventriculares con latidos normales, de
morfologia muy similar entre ellos y con pausa
compensadora, repitiéndose de forma ciclica
varios casos consecutivos del patrén descri-
to; el eje es normal y no existen alteraciones
especificas de la repolarizacién ni criterios de
hipertrofia.

;Cual es el diagndstico mas probable?

A. Extrasistole ventricular con pausa com-
pensadora.

B. Bloqueo de rama derecha incompleto.

C. Bigeminismo supraventricular.

D. Extrasistolia auricular.

E. Es una alteracion fisiol6gica sin importan-
cia clinica.

.Qué pruebas complementarias le realizaria?

A. Analitica con perfil tiroideo.

B. Radiografia de térax.

C. Prueba de esfuerzo.

D. Ecocardiografia.

E. No precisa més pruebas complementarias.
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Figura 1. Primer electrocardiograma realizado en consulta de Atencién Primaria
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Tumoracion en torax tipificada tras
exeresis en cirugia menor ambulatoria
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Varén de 66 afnos de edad. Ha trabajado de
albanil en la construccién. Es exfumador desde
hace 8 meses, tras acudir a terapia de desha-
bituacién grupal. Presenta como antecedente
personal de interés hipertension arterial esencial
de 14 afios de evolucién en tratamiento con
antihipertensivos (IECA + diurético tiazidico +
calcioantagonista), con buen control de cifras de
tensién arterial y sin repercusién en érganos dia-
na. Acude a consulta de atencién primaria por
tos productiva con expectoracién y sensacién
disneica de una semana de evolucion, afebril y
no mejora con Paracetamol 1g y Acetilcisteina
600 mg. En la exploracién fisica se ausculta
crepitantes aislados en base pulmonar derecha
y una tumoracién en regién posterior derecha
del térax (Figura). El paciente no es consciente
de la presencia de esa tumoracién y refiere que
ha sido diagnosticado hace afios de un quiste
sebaceo en la espalda. Se prescribe antibiético
(Amoxicilina 875mg / Acido clavuldnico 125
mg) y se le asigna una cita programada en
cirugia menor de nuestro centro de salud para
exéresis de la tumoracion en espalda. El informe
anatomopatoélogico objetiva: células pequefias
ovoideas, hipercromaticas, densamente agru-
padas y marcador inmunohistoquimico CD20
negativo.

¢Cual es el diagndstico de este paciente?

1. Quiste epidermoide (sebaceo) infectado
2. Hemangioma

3. Metastasis cutanea

4. Carcinoma basocelular noduloquistico
5. Carcinoma células Merkel

Figura. Tumor subcutaneo hemisférico de
coloracion rojiza en regioén posterior de torax
(derecha) de 1,5 cm de didmetro
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Respuestas razonadas

Alteraciones menstruales y disminucion
de la libido en una mujer con cefalea

a) Respuesta incorrecta-Neoplasia Endocrina
Muiltiple MEN1: Se trata de un raro sindrome
hereditario definido por una predisposicién a la
aparicion de neoplasias endocrinas en diferentes
localizaciones, entre las cuales destacan: hip6fi-
sis, tiroides, paratiroides y tracto gastrointestinal
@. En los casos en que se desarrolla un adenoma
hipofisario secretor de GH el paciente puede
desarrollar una acromegalia con todas sus ma-
nifestaciones clinicas ®. En el caso expuesto si se
constata la presencia de tumor en hipéfisis pero
no en otras localizaciones, lo que descartaria el
diagnoéstico de sindrome MEN-L...

b) Respuesta correcta: Adenoma hipofisario
productor de GH Los tumores hipofisarios com-
prenden el 15% de los tumores craneales. Los
tumores benignos adenohipofisarios se agrupan
segun la produccién hormonal en secretores
(de GH, Prolactina, Titirotropina, FSH, LH y
ACTH) y no secretores; y segtin su tamafio en
micro y macroadenomas, siendo lcm el limite
diferencial.

Esta secreciéon anémala de GH puede provocar
dos cuadros clinicos diferentes en funcién de
la edad de presentacién, gigantismo mientras
persistan los cartilagos de crecimiento, y acro-
megalia en los adultos @.

La acromegalia tiene una presentacién insidiosa,
con cambios lentos y progresivos. Las manifes-
taciones clinicas més frecuentes son crecimiento
de partes acras, oligomenorrea, disminucién de
la libido, hiperhidrosis, cefalea, hipertension,
parestesias, trastornos visuales, artralgias y
artropatia @®...
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El diagnéstico se basa en la sintomatologia
descrita, datos analiticos, pruebas de imagen y
confirmacién anatomopatologica ©.

En relacién a la analitica es de gran importancia
la determinacién de IGF-1, basal y tras sobrecarga
oral de glucosa. En sujetos normales, la sobrecar-
ga de glucosa provoca una disminucién de los
niveles de GH en sangre a menos de 1 ng/ml; en
los casos de acromegalia no existe esta supresion
o incluso puede darse una respuesta paradéjica
con elevacion de la misma, como sucedid en este
caso. Un nivel de GH basal elevado no tiene valor
de forma aislada, sélo tras la prueba de sobre-
carga, debido a que miltiples factores pueden
influenciarlo ©.

La acromegalia es una situacion clinica causa-
da por un tumor secretor de GH e IGF-1 en la
mayoria de los casos ubicado en la hipéfisis. Su
prevalencia es de 40-60 pacientes por millén de
habitantes ), por lo que cumple el criterio de la
Unién Europea para ser considerada Enfermedad
Rara ®. La incidencia es de 3 a 4 casos por millén
de habitantes.

El diagnéstico temprano de la acromegalia en
la consulta de Atencién Primaria es crucial, ya
que se trata de una patologia que compromete
la vida del paciente y en la que el abordaje pre-
coz implica una menor morbilidad y un mejor
prondstico.

¢) Respuesta incorrecta: Ganglioneuroma hipotald-
mico: también conocido como gangliocitoma cen-
tral, es un tumor del sistema nervioso central de
celularidad bien diferenciada, y cuyas manifesta-
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ciones clinicas dependen fundamentalmente de
lalocalizacién. Se han descrito ganglioneuromas
productores de PRL y, mas excepcionalmente, de
GHrh ©). En este tltimo caso puede dar lugar al
cuadro clinico de Acromegalia. Aunque las carac-
teristicas clinicas pueden asimilarse, la anatomia
patoldgica del tumor es definitoria.

d) Respuesta incorrecta: Carcinoma Pituitario. Al
contrario de lo que sucede con los adenomas, los
carcinomas pituitarios son de rara presentacion,
Se desconoce por el momento si los carcinomas
aparecen de novo o son consecuencia de la
malignizaciéon de un adenoma. La clinica viene
determinada por el efecto masa (cefaleas y altera-
ciones visuales) y por las diferentes alteraciones
del equilibrio hormonal (galactorrea, cushing y
disfunciones menstruales) (9. La diferencia del
Carcinoma Pituitario con tumor que presentamos
se encuentra en los rasgos anatomopatologicos y
en el perfil hormonal de la paciente.

e) Respuesta incorrecta: Metdstasis Pituitaria: En
la hipdfisis pueden encontrarse metétasis cuyo
tumor primario se sitia en distintas zonas del
organismo, pudiéndose originar alteraciones vi-
suales por compresién del quiasma y cefaleas, en
algunos casos, también, aumento de prolactina
@, La bibliografia reporta algtin caso excepcional
de metastasis en la hipodfisis que producen hor-
mona de crecimiento, causante de acromegalia
en estos pacientes, junto con produccién de Se-
rotonina y Bombesina 2. En nuestro caso se des-

carta este diagnodstico por ausencia contrastada
de otro tumor primario y por las caracteristicas
anatomopatoldgicas del mismo.
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Respuestas razonadas

Mareo en mujer de 80 afos

a) Incorrecta: el VPPB se caracteriza por una sen-
sacién de movimiento rotatorio acompafiado de
sintomas vegetativos, desencadenado de forma
brusca con los cambios de postura. Es el tipo de
vértigo periférico mas frecuente y actualmente,
se considera que la canalitiasis es la teoria fisio-
patolégica que mejor explica cémo determinados
movimientos de la cabeza son capaces de desen-
cadenar episodios vertiginosos'. En este caso la
exploracién neuroldgica es normal a excepcion
de la presencia de Nistagmo, compatible con la
afectacion de un conducto semicircular tras una
maniobra especifica de provocacién'.

Nuestra paciente presenta una sensacién de ines-
tabilidad secundaria a una falta en la coordinacién
de la marcha y no una sensacién de giro de objetos
que se desencadena con determinadas posturas.
Ademas en la exploracién neurolégica destacan
afectacién de pares craneales y arreflexia.

b) Incorrecta: el ACV A es uno de los motivos mas
frecuentes de urgencias neurolégicas y supone
la segunda causa de muerte en nuestro medio y
la primera de discapacidad?. Es consecuencia de
una lesion isquémica o hemorragica del tejido
encefélico y ocasiona una alteracién transitoria
o definitiva de la funcién de una o varias partes
del encéfalo’. La clinica que puede presentar es
muy variable en funcién del territorio afectado.
El diagnéstico se establece mediante la histo-
ria clinica, exploracién neurolégica y pruebas
complementarias, siendo las técnicas de imagen
fundamentales para su deteccién.

La clinica de nuestra paciente podria orientar
haciaun ACVA, pero tanto la TAC como la RNM

Rodriguez Martinez GM',
Santalo Barreiro OM?, Ortiz Suarez S°

tMédico de Familia. Centro de Salud Pilas (Sevilla)
2Médico de Familia. Centro de Salud Coria del Rio
(Sevilla)

3Médico de Familia. Centro de Salud Santa Olalla de
Cala (Huelva)

cerebral son normales por lo que se descarta esta
causa.

¢) Correcta: el Sindrome de Miller Fisher es una
variante del Sindrome de Guillain Barré y se
presenta entre el 5-10% de estos casos **. Esta
caracterizado por la triada arreflexia, oftalmo-
plejia y ataxia en la mayoria de los casos. Del
40-57% de los pacientes presentan afectacién
de otros nervios craneales y el 30% asocia de-
bilidad. Con frecuencia aparecen antecedentes
de infecciones de tracto respiratorio superior
3410-14 dias previos a la clinica 3. Las pruebas
realizadas para su diagnoéstico se caracterizan
por no existir alteraciones en las pruebas de
imagen; en el LCR existe aumento de proteinas
sin pielocitosis y méas del 85% de los casos pre-
sentan anticuerpos anti CQ *.

d) Incorrecta: la encefalopatia de Wernicke-Kor-
sakov *¢ (EWK) es un cuadro neuropsiquiatrico
agudo que cursa con la clinica clasica de paresia
oculomotora, nistagmo, ataxia y alteraciones
mentales. Se produce de forma secundaria a
un déficit de tiamina (vitamina B1), y se da con
frecuencia en alcohdlicos crénicos, desnutricion,
dialisis y otros desérdenes sistémicos.

Nuestra paciente, a excepcién de la ataxia y of-
talmoplejia, no presenta clinica compatible con
esta patologia.

e) Incorrecta: Es una polirradiculoneuropatia
aguda® que se caracteriza por presentar clini-
camente debilidad progresiva de dos o maés
miembros, reduccién o ausencia de reflejos y sin
causa alternativa aparente. Aunque puede tener
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alteraciones sensoriales, lo méas frecuente es que
curse con debilidad generalizada y comprometa
la funcién respiratoria. La presencia de oftalmo-
plejia, ataxia y arreflexia nos inclina més hacia
el sindrome de Miller Fisher, aunque el cuadro
clinico es muy similar, al ser una variante del
sindrome de Guillain Barré.
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzalez A
Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién
publicaciones externas/alerta bibliografica) con sus restimenes y comentarios
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista:

http:/ /twitter.com/@RevistaMFSamfyc

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién
publicaciones externas/alerta bibliografica) con sus restimenes y comentarios
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista:

http:/ /twitter.com/@RevistaMFSamfyc

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la secciéon
correspondiente del niimero 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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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste basicamente en ofrecer una actualizacién online per-
manente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma de
mensaje corto, concreto.

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

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

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

2. Facebook (instantaneo): Seguir a http:/ /www .facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la pagina @pontealdiaAP de nuestro blog: http:/ /esamfyc.word
press.com/ [2]

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

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

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

Toda la informacién sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son seleccionadas
y mas, se encuentra en:
https:/ /docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

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

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

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

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

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

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

Maélaga24 a 26 de septiembre de 2015

Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

http:/ /www.samfycmalaga2015.com/

Barakaldo, 29 de mayo de 2015
Secretaria técnica: Azul congresos s.1.
seguridadpaciente@azulcongresos.com
http:/ /www .seguridadpaciente.com/

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

Cartagena, 10 a 12 de diciembre 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/eclinica2015
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacion detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

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

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

Si estés 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.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas en su quinto
informe de 1997 Requisitos uniformes para preparar ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas. (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 nimero 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 acompafiados de los datos particulares del primer
autor (nombre y apellidos, direccién postal, c6digo
postal, poblacién y provincia), asi como de niimero
de teléfono y direccién electrénica.

Los articulos originales tienen requisitos especiales, se
recomienda ver “normas para los originales”

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

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expresa-
mente clarificadas.

Requisitos técnicos:

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

Utilizar letra tamano 12.

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

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

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

No dejar espacios de separacion entre parrafos mayo-
res de un ENTER.

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

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

Se remitira el trabajo acompafado de carta de presen-
tacion, datos de los autores —con profesion y centro de
trabajo- y direccién de correspondencia al correo-e:
revista@samfyc.es
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De acuerdo con el ambito al que va dirigido, los pro-
fesionales que desempefian 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 metodologia adecuada, pretendan dar res-
puesta a una pregunta cientifica pertinente. Asimismo
seran considerados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la competencia
profesional de dichos profesionales.

La revista tendrd una expresién en papel y otra on line.

Contaré con secciones fijas (apareceran en todos los
nimeros) y secciones ocasionales, en relacién con las
dreas de interés de la revista, y que apareceran en
funcién de la oportunidad de su publicacién.

Secciones de la publicacién:

Editorial

Originales

Cartas al director

¢(Cual es su diagnéstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Articulos de revisién

A debate

Area Docente

El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacion que usen
indistintamente metodologia cualitativa o cuantitati-
va. Los trabajos originales se someteran al siguiente
orden: Resumen, Introduccion, Sujetos y Métodos, Re-
sultados, Discusion y Conclusiones. 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 €], el director o persona en quien delegue
tratard algin tema de actualidad para los médicos de
familia.

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion cli-
nica y epidemiolégica o sobre aspectos organi-zativos
que sean de gran interés para el médico de familia
segln la linea editorial de la revista. La extensién
maxima del texto sera de 5.000 palabras. Se admitira
hasta un total de 6 tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como origina-
les breves. Se incluiran en esta categoria trabajos de



INFORMACION PARA LOS AUTORES

suficiente interés, que precisen una mas rapida publi-
cacién. La extensiéon méxima serd de 3.500 palabras.
Se admitira un maximo 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 extension sera de
1000 palabras como maximo, el niimero de referencias
bibliograficas serd de un maximo de 6, y el niimero
de autores de 4. Todos los autores deben firmar el
contenido de la carta.

(Cudl es su diagndstico? En él se expone, de manera
breve y acompafiado de algtin tipo de soporte gréfico,
un caso clinico cuya resolucién se presenta argumen-
tada en el siguiente niimero.

Publicaciones de interés. Sera una seccién equivalente
ala aparecida en otras revistas bajo el nombre de alerta
bibliogrifica. Se pretende en esta seccién dar una breve
resefia de los mas im-portantes articulos aparecidos
en las principales revistas de interés para los médicos
de familia, asi como de libros de reciente aparicién, o
revisiones 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
Atencién Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner
Salud Publica
Gaceta Sanitaria
Gestién
Cuadernos de Gestién
Sociologia y salud
Social Science and Medicine
Terapettica
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
Colaboracién Cochrane
Bandolier
América Latina
Revistas de América Latina que podamos
recibir.

Actividades cientificas, o agenda de actividades en un
proximo futuro.

Articulos de revision. Este tipo de articulos seran bienve-
nidos. Su extension no sera superior a las 5.000 pala-
bras y el nimero de referencias bibliograficas queda
ajuicio del autor(es). Se recomienda a los autores con-
tactar 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 articu-
los manejados en la preparacién del manuscrito. Los
autores quedan obligados a remitir 5 preguntas tipo
test de respuestas multiples con sélo una respuesta
valida sobre los aspectos mas importantes abordados
en la revision.

A debate. En esta seccién, los autores expresaran su ra-
zonado punto de vista sobre algtin tema de actualidad.

Area Docente. Esta seccién abordaréa temas relacio-
nados con la metodologia docente aplicable en el
ambito de la APS tanto en la formacién de pregrado,
postgrado y formacién continuada. Extensiéon méaxima
de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservara un espacio
en cada nimero para que aquellos usuarios de los ser-
vicios de salud, que a titulo individual, o como miem-
bros de un colectivo deseen exponer su punto de vista
sobre cualquier aspecto relacionado con la atencién
que reciben. Ello como expresién de la firme voluntad
de los editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional mas adecuado a las
necesidades de salud de la poblacién. Ello en la linea
marcada en la Conferencia conjunta OMS/WONCA
celebrada en Ontario, Canad4 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
poblacion: la contribucién del médico de familia. Barcelona:
semFYC, 1996).

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

Sin bibliografia. Lugar en donde publicar experiencias
novedosas con una estructura de relato a decidir por
el autor (es). Extensién maxima en torno a las 2.000
palabras.
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