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Septlveda Munoz J, et al - EDITORIAL

“Medicina familiar y comunitaria...

Para esta edicién, la Junta Directiva de la SA-
MFyC nos ha otorgado el honor y la responsa-
bilidad de organizar el 24° Congreso Andaluz
de Medicina Familiar y Comunitaria, nuestro
congreso SAMFyC, el punto de encuentro de los
médicos de familia andaluces.

El Comité Organizador ha elegido como lema
para la edicion de este afio: “Desde otra perspecti-
va”. Si algo caracteriza a la medicina de familia
es la capacidad de adaptarse a las nuevas situa-
ciones de nuestros pacientes y sus familias, de las
comunidades en las que trabajamos, del marco
social en el que nos movemos...Muchos de los
cambios més importantes en el sistema sanitario
andaluz estan estrechamente relacionados con el
desarrollo de nuestra especialidad: en el abordaje
biopsicosocial con nuestros pacientes, en la mejo-
ra de la comunicacién, en el uso adecuado de los
recursos y la tecnologia, la relacion en el trabajo
en equipo. Pero tenemos que seguir innovando,
adaptandonos a las nuevas realidades de nues-
tros pacientes en el marco social en el que estamos
inmersos, adaptdndonos a las novedades tecno-
légicas, tenemos que aprender a buscar nuevas
posibilidades organizativas, manteniendo lo mas
importante de nuestro ser Médicos de Familia:
nuestro ser “especialistas en personas...”

Desde el Comité Cientifico se ha trabajado de
forma conjunta con los grupos de trabajo de
SAMFyC para elaborar un programa cientifico
atractivo, que fomente en todo momento la par-
ticipacion, la interactividad, el didlogo, y que
muestre la necesidad de compartir con el pacien-
te y con la comunidad, para seguir avanzando.

Se desarrollardn mesas y ponencias que ver-
sardn sobre muchos aspectos que nos afectan

107

desde otra perspectiva”

Sepulveda Mufioz J!, Marquez Castilla M?

!Presidente comité organizador
2Presidenta comité cientifico

a los médicos de familia, como la diabetes, la
adolescencia, la salud mental, la atencién domi-
ciliaria, los cuidados paliativos, sin olvidarnos
de la investigacion, la tecnologia, o temas de
actualidad y contenido exclusivamente clinico
como la deteccion y atencion a las enfermedades
raras desde nuestro &mbito. Haremos especial
énfasis en los nuevos retos que se nos plantean
en lo referente al abordaje integral al paciente
crénico. En la nueva realidad que vivimos, un
aumento de la esperanza de vida y del nimero
de personas con enfermedades crénicas, hemos
de considerar la asistencia a los pacientes “des-
de otra perspectiva” manteniendo siempre la
atencion centrada en el paciente y la continuidad
asistencial. Prestaremos por tanto atencién a las
distintas perspectivas de nuestro trabajo desde
la aproximacién a las nuevas patologias del ado-
lescente, hasta trabajar sobre el envejecimiento
activo...comonovedad contaremos con una mesa
en la que aprenderemos y debatiremos sobre los
accidentes de trafico en personas mayores. No
podemos cerrar los ojos a la realidad social en
la que vivimos y por ello prestaremos especial
atenciéon a como desde nuestra posicion pode-
mos ayudar a detectar precozmente y dar una
atencion adecuada a una de las lacras de nuestra
sociedad actual: la violencia de género. Habra
multiples espacios y actividades animadas por
el grupo de nuevas tecnologias de nuestra socie-
dad que llevara a cabo mesas, talleres, asesoria
permanente en una mesa dispuesta a tal fin para
los que no estamos tan habituados en el manejo
en redes sociales...

Todo esto va a ir acompafado de un amplio ni-
mero de talleres con un alto contenido préactico-
clinico, entre ellos el uso de nuevas técnicas
diagnésticas: la ecografia como herramienta al
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alcance de los médicos de familia, realiza una
valiosa aportacién al conocimiento y mejora las
posibilidades diagnésticas, por lo que debemos
impulsar el uso de esta tecnologia de forma sis-
tematica en atenciéon primaria. O el desarrollo
de nuevas estrategias terapéuticas parala ayuda
psicoldgica. Tendremos espacios para aprender
el abordaje y tratamiento de las patologias mas
frecuentes del aparato locomotor que sabemos
que ocupa parte importante de nuestro dia a
dia en nuestras consultas. No podemos olvidar
el manejo desde la perspectiva del médico de
familia de la persona con diabetes, con patologia
respiratoria, con fibrilacién auricular y el manejo
adecuado de la anticoagulacién...Trabajaremos
las altimas novedades en atencién oncoldgica y
a la persona en situacién de cuidados paliativos
en la que nuestra especialidad tiene tanto que
aportar a la cabecera del paciente al que hemos
tratado en todas las etapas de la vida, y en esta
ultima etapa tenemos la obligacién moral de
seguir acompafando...

Trabajaremos la dindmica familiar y no podemos
que trabajamos en el seno de una comunidad, por
ello habra actividades con la comunidad y trata-
remos el abordaje de un programa de atencion
comunitaria, habra un pecha kucha comunitario
en el que nos contardn experiencias de trabajo
adscritas a la red de atencién comunitaria...

Cada vez hay més médicos de familia que pen-
samos que en nuestros congresos y encuentros
debemos dar cabida a nuestra vertiente mas
humanista...por ello hemos organizado un con-
curso de fotografia, y otro de relatos cortos en el
que bajo el titulo...”Desde otra perspectiva” los
participantes al congreso podran presentar sus
trabajos originales relacionados con el trabajo
diario que llevamos a cabo en nuestras consultas,
en la atencién domiciliaria, en el trabajo con la

comunidad... Os animamos también a participar
en el concurso de “selfies” que durante la dura-
cién de todo el congreso podréis ir realizando y
que serdn expuestos en la clausura...

En el apartado organizativo, aportaremos la
innovacién que nos caracteriza como sociedad y
congreso en los ultimos afios, siendo posible el
seguimiento virtual de gran parte del contenido
del congreso, pero sin olvidar que es un congre-
so para las personas, donde queremos que los
asistentes noveles y expertos se sientan los ver-
daderos protagonistas en el marco incomparable
de esta tierra acogedora que es Malaga.

Por supuesto un agradecimiento especial tanto
a las instituciones publicas como a las privadas
que participardn, ya que sin ellas no seria posible
la celebracién de este evento. Creemos que es
un marco idéneo para, desde la pluralidad y la
flexibilidad, todos podamos sentirnos cémodos
consiguiendo en primer lugar el objetivo que més
de 3000 médicos de familia socios de SAMFyC,
puedan tener un espacio donde compartir vi-
vencias a la vez que mejoramos nuestros cono-
cimientos y habilidades, y por supuesto tener
momentos de tiempo libre para disfrutar de las
bondades de nuestra ciudad en la incomparable
buena compafiia de comparieros de todos los
rincones de Andalucia.

Para acabar, tanto a los que no nos conocen, como
a los que si, los invitamos a sumarse a nuestro
Congreso, desde otra perspectiva, un congreso en
el que pretendemos que se pueda integrar el
pasado en este presente, para lograr un mejor
futuro. Para facilitar esa apuesta de futuro de
forma conjunta con la facultad de medicina de
Maélaga, hemos organizado la participacion de
alumnos de medicina en las mesas de nuestro
congreso de una forma totalmente gratuita.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

La atencion integral a la salud de las mujeres

Recientemente la Organizacién Matronas
Andaluzas en Paro se puso en contacto con
FACUA Andalucia al objeto de exponernos
la situacién en Andalucia de este colectivo y
trasladarnos su queja por las diferencias exis-
tentes entre las distintas provincias andaluzas
en cuanto a la ratio de matronas de los centros
de salud. Esta situacion crea desequilibrios y
desigualdad en la prestacion de servicios en
Andalucia respecto de la atencion a la salud de
las mujeres en la maternidad y durante toda su
vida reproductiva.

A esta situacién de desequilibrio que denuncia el
referido colectivo de matronas se le unen quejas
de usuarias andaluzas respecto de una disminu-
cién de los recursos en estos afios destinados a la
salud integral de la mujer y una reorganizacion
de los que existian, poniendo en evidencia una
mayor dispersion, sectorializacién y descoordi-
nacion en la atencién a la mujer. A ello hay que
sumarle también una insuficiente informacién
sobre cuéles son los recursos disponibles y como
acceder a ellos, de forma que ni la cartera de
servicios del Servicio Andaluz de Salud ni otros
diferentes instrumentos de comunicacién del
SAS, deja claro a qué prestaciones y servicios
tienen acceso hoy por hoy las mujeres en nuestra
Comunidad, cuéles son los itinerarios y procedi-
mientos para acceder a ellos y los profesionales
que los atienden.

La atencién a la salud integral de la mujer
comprende las actividades de salud sexual y
reproductiva, infecundidad, interrupcién vo-
luntaria del embarazo, planificacién familiar,
promocién de la lactancia materna, promocion
de vida saludable, desarrollo de la guia orien-
tadora al nacimiento y la crianza, programa de
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en Andalucia
Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

salud infantil, programa de vacunas, prevencion
de enfermedades de transmisién sexual, cribado
de cancer de cérvix y mama, visitas puerperales,
prevencién de alteraciones menopéusicas, aten-
cién al climaterio y la menopausia, grupos de au-
toayuda, etc. Todos estos servicios y prestaciones
son reconocidos por la Consejeria de Salud y el
Servicio Andaluz de Salud como integrantes de
ese concepto amplio de salud integral de la mujer,
pero no tienen definidos de una manera clara y
accesible para las usuarias del sistema sus vias de
acceso, quiénes deben prestarlos y cémo y quién
informa a la poblacién de todo ello.

La situacién concreta de los recursos, y mds es-
pecificamente de las matronas, ha sido analizada
en varias ocasiones por el propio Defensor del
Pueblo Andaluz. La tltima ocasién en que se ha
hecho ha sido el informe de fecha 10 de abril de
2015, en el que se hace eco de la queja del colec-
tivo de matronas.

En el informe del Defensor del Pueblo
(http:/ /www.defensordelpuebloandaluz.es/
node/10295) se ponen de manifiesto las diferen-
cias existentes entre las provincias. Es destacable
la situaciéon de Almerfa y Cérdoba, que cuentan
tan sélo con 4 matronas, frente a la situacién de
Sevilla o Malaga, que cuentan con 60 y 42 ma-
tronas respectivamente. Estas cifras ponen de
manifiesto un trato desigual ante necesidades
similares. Al mismo tiempo, se hace una compa-
rativa con el niimero de estos profesionales desde
el afo 2008. El ndmero ha disminuido, a pesar
de estar detectada objetivamente la necesidad. La
institucién acaba recomendando la realizacién
de un estudio sobre la plantilla de matronas en
el &mbito de la atencion primaria de la salud de
Andalucia y que se planifiquen las actuaciones
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futuras en torno al mapa de recursos que resulte
del mismo.

FACUA Andalucia considera que es preciso
disponer de datos. Asimismo, la planificacién de
los recursos debe dar respuesta a las necesidades
de la poblacién andaluza con criterios que eviten
desigualdad y garanticen un acceso equitativo
(social y territorial) a los mismos.

Pero nos preocupa también el deterioro que en
estos afios se estd produciendo en la informacion
haciala poblacién femenina andaluza sobre pres-
taciones y recursos disponibles en el ambito de
la atencién integral a la salud de la mujer y como
acceder a las mismas, asi como la confusién entre
las usuarias respecto de la forma de organizar
los itinerarios y los procesos. Estos parecen estar
definidos y concebidos en los centros de salud
de atencién primaria por programas y aparente-
mente sin una concepcién global de la salud, lo
que podria estar impidiendo una falta de segui-
miento y de atencién real a las necesidades en las
distintas fases o etapas de la mujer. Igualmente,
detectamos un empeoramiento de la actividad
proactiva dela Administracién sanitaria y de sus
profesionales para ofrecer dicha informacién y
la orientacién necesaria a la mujer. Con ello se
genera una importante exclusion en aquellos
colectivos mas vulnerables, que cuentan con una
menor formacién y preparacion o que tienen
mayor dificultad para acceder a la informacién.

10

La Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de An-
dalucia establece que las actuaciones sobre pro-
teccién de la salud se inspiraran, entre otros, en
los principios de universalizacién y equidad en
los distintos niveles de salud e igualdad efectiva
en las condiciones de acceso al Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, consecucién de la igualdad
social y el equilibrio territorial en la prestacion
de los servicios sanitarios, mejora continua en la
calidad de los servicios, prestando un enfoque
especial a la atencion personal y a la utilizacion
eficaz de los recursos sanitarios. La informacion
sobre los servicios y prestaciones sanitarios a
los que se puede acceder y sobre los requisitos
necesarios para su uso se reconoce como un
derecho basico.

La promocién y atencién de la salud de las
mujeres exige suficiente informacién sobre los
recursos existentes y hacerlas participes de las
herramientas que tienen a su disposicién, lo que
debe favorecer su derecho a decidir. Por ello, le
hemos pedido al consejero de Salud que vele por
la consecucién de la igualdad social y el equili-
brio territorial en la prestacion de los servicios
sanitarios, que adopte las medidas oportunas
para atender las recomendaciones realizadas
por el Defensor del Pueblo y que mejore la infor-
macioén y los recursos en los centros de salud de
atencion primaria, que de una manera proactiva
deben ponerse en conocimiento y disposicién de
las mujeres y usuarias del sistema.
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Medication compliance, medication adherence, health-
related quality of life, polymedication, chronically ill
patients.

Title: Medication adherence and health-related quality
of life in chronically ill, polymedicated patients over
65 years of age.

Aim: To assess the relationship between the level of
adherence and the perception of quality of life and
socio-demographic variables in polymedicated pa-
tients attending primary care consultations.

Design: A descriptive, multicentre observational study.

Setting: 16 healthcare centres from the province of
Cordoba (8 rural and 8 urban centres)

Population and sample: 154 chronically ill, poly-
medicated patients over 65 years of age, selected by
consecutive sampling, by 27 doctors and nurses.

Interventions: Health-related quality of life was tested
using COOP/WONCA charts and medication adhe-
rence was measured using the self-administered ques-
tionnaire from Haynes-Sackett, Morisky-Green test of
attitude towards medication (as detection methods) and
the pill count technique (as a method for verifying com-
pliance). A bivariate and multivariate analysis (Multiple
Linear Regression) was conducted to measure correla-
tion between socio-demographic variables, medication
adherence and the COOP/WONCA charts total score.

Results: Mean age of patients was 76+5.8 (SD) years;
68.8% were women, 61% were married, and 82% with
no education; they had an average of 5.0+2.3 chronic
conditions, and were taking a daily average of 8.9+2.8
medications. No association is observed between me-
dication adherence and COOP/WONCA charts total
score, although it does show a relation with change in
health status (Ji>=2.936; p<0.001) and pain perception
(J2=11.482; p=0.022).

Conclusion: Polymedicated elderly patients with
high medication adherence do not experience better
health-related quality of life than non-compliant
patients, although those who perceive greater pain
or an improvement of their health status have higher
compliance to medication.
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INTRODUCCION

Se estima que los sujetos mayores de 65 afios re-
presentan el 15% de la poblacién total espafiola.
Estos sujetos padecen més patologias crénicas,
acuden al sistema con mads frecuencia y muchos
de ellos son pacientes polimedicados'.

La adherencia a un plan terapéutico es uno de los
temas de salud méas importantes en relacién con
la eficacia del tratamiento, los costes sanitarios y
la seguridad del paciente. Desafortunadamente,
los pacientes de edad avanzada con autonomia,
son especialmente vulnerables al incumplimiento
terapéutico, porque tienen ratios de morbilidad
mas altos, combinados con problemas cognitivos
y sociales, que dificultan el uso correcto de los
medicamentos®.

Maérquez Contreras y cols. definen el cumpli-
miento terapéutico como “la medida en que el
paciente asume las normas o consejos dados
por el médico o personal sanitario, tanto desde
el punto de vista de habitos o estilo de vida
recomendados, como del propio tratamiento
farmacolégico prescrito”®*. El incumplimiento
del tratamiento prescrito para las enfermedades
crénicas es un problema mundial de gran enver-
gadura5. Los fallos al seguir las prescripciones
médicas exacerban los problemas de salud y
la progresion de las enfermedades, haciendo
imposible estimar los efectos y el valor de un
determinado tratamiento*®.

La bisqueda de métodos que contribuyan a dis-
minuir la falta de adherencia a los tratamientos
y el estudio de todos los factores que inciden en
su desarrollo, ha cobrado vital importancia en
las ciencias de la salud. Varios analisis rigurosos,
que se recogen en un estudio elaborado en 2003
por la OMS, han revelado que en los paises de-
sarrollados el cumplimiento del tratamiento por
parte de los pacientes con enfermedades crénicas
es de solo el 50%?°.

En la literatura se utilizan indistintamente los
términos cumplimiento terapéutico y adhe-
rencia; sin embargo, el empleo del término
cumplimiento ha recibido la critica de algunos
estudiosos, que la catalogan de unidimensional
y reduccionista, por no considerar los aspectos
psicolégicos, y sobre todo motivacionales del pa-
ciente, en la elaboracién de estrategias conjuntas
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para garantizar el cumplimiento’. Se habla de
adherencia cuando se refiere al “proceso a través
del cual el paciente lleva a cabo las indicaciones
del terapeuta basado en las caracteristicas de su
enfermedad, el régimen terapéutico que sigue,
la relacién que establece con el profesional de
salud y en sus caracteristicas psicoldgicas y
sociales”®. Blackwell B. propuso los vocablos
adherencia o alianza terapéutica con objeto de
evitar las connotaciones paternalistas y coerci-
tivas del término incumplimiento; sin embargo,
este sigue siendo el més utilizado en la practica
médico-farmacéutica’.

Se han sefialado més de 200 variables relaciona-
das con el incumplimiento: a) las relacionadas
con las caracteristicas del paciente (la edad, sexo,
raza, entorno familiar, etc.),'" 2131, b) las relacio-
nadas con el régimen terapéutico: asi, cuanto ma-
yor y mas complejo es un tratamiento, también
mayor es el grado de incumplimiento. Algunos
autores sefialan que hasta el 60-64% de los trata-
mientos son mal interpretados por los pacientes™
', La politerapia® %, el niimero de tomas al dia,
los efectos secundarios’, etc., tienen influencia
contrastada sobre el cumplimiento terapéutico;
c) las caracteristicas de la enfermedad, pudien-
do destacar por su grado de influencia aquellas
patologias que cursan de manera silente o con
escaso nivel de sintomatologia; d) por tltimo, las
factores relacionados con la estructura sanitaria
(cambio de médico, accesibilidad) y con el profe-
sional (desconfianza, actitud y aptitud, lenguaje
excesivamente técnico)'® 2", complementarian
alos aspectos de incumplimiento anteriormente
mencionados.

La prevalencia de enfermedades crénicas para
las cuales no existe una curacion total y donde
el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar
sintomas, evitar complicaciones y mejorar el
bienestar de los pacientes, lleva a que las medi-
das clasicas de resultados en salud (mortalidad,
morbilidad, expectativas de vida), sobre todo
en personas mayores, no sean suficientes para
evaluar la calidad de los servicios de salud. En
este contexto, la incorporacién de la medida de
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) ha sido una de las mayores innovaciones
en las evaluaciones del estado de salud de los
pacientes?. El concepto de CVRS esencialmente
incorpora la percepcion del paciente, debiendo
para ello desarrollar los instrumentos necesarios
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para que esa medida sea valida y confiable y
aporte evidencia empirica con base cientifica
al proceso de toma de decisiones en salud®. La
evaluacién de calidad de vida en un paciente
representa el impacto que una enfermedad y su
consecuente tratamiento tienen sobre la percep-
cién del paciente de su bienestar®.

No existen apenas investigaciones que traten de
comprobar el grado en que influye la adherencia
terapéutica en la CVRS, sobre todo en pacientes
mayores, con procesos crénicos y polimedicados.
El presente estudio tiene como objetivo respon-
der a esta cuestion.

SUJETOS Y METODOS

Se disefié un estudio observacional descriptivo,
multicéntrico, anidado en un ensayo clinico (es-
tudio ATEM-AP), cuyo objetivo era comprobar
la eficacia de la entrevista motivacional para
reducir errores de medicacién y mejorar la ad-
herencia terapéutica en 154 pacientes crénicos
polimedicados mayores de 65 afios™.

Se hizo una difusién del estudio via correo elec-
trénico a los centros de salud acreditados para
la docencia en Medicina Familiar y Comunitaria
y demads centros de los Distritos Sanitarios de la
provincia de Cérdoba. El estudio se realizé en
16 Centros de Salud de la provincia de Cérdoba
(8 rurales y 8 urbanos). Inicialmente expresaron
su intencién de participar 32 profesionales; se
originaron 5 abandonos debido a que los pro-
fesionales no captaron ningtin paciente, siendo
por tanto 27 los investigadores colaboradores (16
médicos y 11 enfermeras), de los cuales 16 eran
mujeres y 11 hombres.

Cada profesional participante, después de firmar
una hoja de compromiso, confidencialidad y con-
sentimiento informado, debia captar mediante
muestreo consecutivo 6 pacientes de su cupo, los
cuales tenian que reunir los siguientes criterios de
inclusion: ser mayor de 65 afios, presentar algin
proceso crénico, estar polimedicado (tomando
5 6 mas medicamentos de forma continuada
durante 6 o mas meses)” %%, y con sospecha
de incumplimiento del tratamiento prescrito
detectado con el cuestionario de Comunicacién
del autocumplimiento de Haynes-Sackett®* y con
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el test de actitud sobre tratamiento de Morisky-
Green®'. Por ultimo, los pacientes debian de
otorgar su consentimiento informado.

Como criterios de exclusién de los pacientes se
tuvieron en cuenta las siguientes caracteristicas:
sufrir deterioro cognitivo (test de Pfeiffer>3)%,
enfermedad neurolégica o psiquica invalidante,
accidente cerebro vascular grave en los tltimos
6 meses, inmovilizados o pacientes con <60 pun-
tos en el indice de Barthel para Actividades de
la Vida Diaria® %, ingresados en el hospital dos
0 mas veces en el tltimo afio, pacientes a cargo
de un cuidador responsable de la medicacién, o
residentes en una institucion geriatrica.

Mediciones y fuente de recogida de datos

Las variables medidas fueron: socio-demografi-
cas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y
situacion familiar —vive sélo o con algtin allega-
do-), clinicas (morbilidad crénica) y asistenciales
(frecuentacién en consulta y visitas domiciliarias
en el ultimo ano).

Se defini6 Adherencia Terapéutica (AT) como
el “Grado en que el comportamiento de una
persona (tomar el medicamento, en este caso) se
corresponde con las recomendaciones acordadas
con un prestador de asistencia sanitaria”, y para
medirlo se us6 una combinacién de métodos
indirectos de sospecha de incumplimiento tales
como el Test de Haynes—Sacket®, el Test de
Morisky-Green®'. La combinacién de estos dos
cuestionarios constituyen una herramienta de
deteccién de probable incumplimiento con unos
aceptables indices de validez. A posteriori, como
método de verificacion del cumplimiento se usé
el recuento de comprimidos para medir el grado
de AT, calculandose el porcentaje medio de cum-
plimiento segiin la siguiente férmula: (n° total de
comprimidos presumiblemente consumidos/n®
total de comprimidos que deberia haber consu-
mido) x 100. Se consider6 AT cuando la cifra, en
el global del tratamiento prescrito al paciente,
estaba entre el 80% y el 110% *.

Para evaluar la CVRS se pasaron las laminas
de COOP/WONCA (Apéndice 1), validadas y
adaptadas culturalmente a la realidad espafiola
y con buenas propiedades psicométricas. Es un
instrumento sencillo, breve y de facil compren-
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sién, cuyo uso recomiendan organismos interna-
cionales como la OMS o la Conferencia Mundial
de Médicos de Familia*. El cuestionario abarca
un total de 9 ldminas. Cada una de ellas consta de
un titulo, una cuestién referida al estado de salud
durante el tltimo mes y 5 posibles respuestas.
Cada opcién estd ilustrada con un dibujo que
representa un nivel de funcionamiento en una
escala ordinal tipo Likert. Las puntuaciones mas
altas expresan peores niveles de funcionamiento.
Cada lamina representa una dimensién de la
calidad de vida. La puntuacién de cada una de
las ldminas permite una interpretacién directa
en las dimensiones estudiadas® 3 ¥.

Plan de actuacion

Los profesionales concertaban una visita do-
miciliaria con los pacientes del estudio, donde
se cumplimentaba el cuaderno de recogida de
datos, junto con el cuestionario COOP-WONCA,
y se efectuaba el recuento de comprimidos de la
medicacion prescrita.

Andlisis de los datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
(con sus intervalos de confianza para el 95%
-IC95%- de los pardmetros principales), segui-
do de un andlisis bivariante para comprobar la
relacion de la variable independiente principal
(AT) con la puntuacién de cada una de las la-
minas COOP/WONCA. Para ello se utilizaron
los test estadisticos T de Student o Ji-cuadrado
(p<0,05; contrastes bilaterales). Para determinar
si las variables seguian una distribucién normal
se aplico el test de Shapiro-Wilk. Finalmente,
mediante un andlisis multivariante de Regresion
Lineal Muiltiple, se analiz6 la relacién de la AT
con la puntuacién total obtenida con las ldminas
COOP-WONCA, ajustando por las variables
socio-demogréficas (edad, sexo, estado civil,
nivel de instruccién, situacién familiar), y clinico-
asistenciales (atencion recibida en el dltimo afio
en consulta y domiciliaria, y niimero de patolo-
gias). Se emplearon los programas estadisticos
SPSS 17.0 y EPIDAT 3.0.

El estudio del que se extraen los datos del presen-

te articulo fue aprobado por el Comité Local de
Etica e Investigacion Clinica del Hospital “Reina
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Sofia” de Cérdoba y registrado como ensayo  gréficas de la poblacién estudiada se muestran
clinico en el ClinicalTrials.gob (NCT01291966). en la tabla 1. Los pacientes tomaban una media
de 8,9+2,8 —desviacién tipica- farmacos/dia
(IC95%:8,4-9,3). El ntiimero de contactos con su
RESULTADOS centro de salud durante el dltimo afio fue, en pro-
medio, de 26,3+19,4 (IC 95%:23,2 a 29,4) y tenian
Los 27 profesionales colaboradores reclutaron  una media de patologias crénicas de 5,0+2,3 (IC
154 pacientes. Las caracteristicas socio-demo- 95%:4,6-5,4).

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas y clinico-asistenciales de la poblacion de

estudio (n=154)
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Del total de pacientes el 62,9% (IC95%:55,0 a tran los resultados obtenidos en cada una de
70,9) presentaron AT. En la tabla 2 se mues-  las ldminas o dimensiones del cuestionario de

Tabla 2. Resultados descriptivos de las laminas de COOP-WONCA para la valoracion de la

calidad de vida relacionada con la salud en la poblacién estudiada
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COOP-WONCA. La puntuacién media de la
COOP/WONCA fue de 27,5+6,1 (IC 95%:26,5-
28,5; limites=13 a 39), siendo de 26,9+6,5 entre
los pacientes cumplidores y de 28,5+5,4 en los
incumplidores, no resultando estas diferencias
estadisticamente significativas (t=-1,588; IC 95%:
-3,6 a 0,4; p=0,114).

Mediante el anélisis bivariado, cruzamos la variable
adherencia terapéutica (AT) con cada una de las 9
laminas que componen la WOOP /WONCA, obte-
niendo resultados estadisticamente significativos en
referencia a dos de las dimensiones: cambio en el es-
tado de salud (Ji-Cuadrado=2,936; p<0,001) (figura
1) y dolor (Ji-Cuadrado=11,482; p=0,022) (figura 2).

Figura 1. Adherencia terapéutica en funcion del cambio del estado de salud autopercibido

Figura 2. Adherencia terapéutica en funcion del grado de dolor percibido
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Los factores o variables independientes que se
han considerado mediante anélisis multivariante
se representan en la tabla 3, siendo la edad la
tnica que se hall6 asociada con la puntuacion
de las ldaminas COOP/WONCA (p=0,028): a
mas edad peor puntuacién en la percepcion del
paciente de su CVRS.

DISCUSION

En el presente estudio se ha evaluado una mues-
tra de pacientes con pluripatologia y polimedica-
cién, atendidos en APS, con el fin de comprobar si
la AT influye en su calidad de vida. Los pacientes
eran mayores, con edades entre los 70 y 80 afios
y con predominio de mujeres (6 de cada 10), algo
usual entre la poblacién que acude a las consultas
de APS. Més del 80% no tienen estudios y predo-
minan los casados que viven con su pareja. Nos
encontramos ante un grupo de ancianos que en
promedio padecen 5 patologias crénicas y que
tomaban 9 medicamentos al dia. La frecuencia
de visitas a su Centro de Salud era de 2 veces
al mes, siendo atendidos en su domicilio por el
personal del centro una vez al afio.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas
con las laminas de COOP-WONCA con valores
de referencia de la poblacién espafiola, compro-
bamos que estas son superiores en nuestra pobla-
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cion de estudio (27,5 en nuestra muestra frente
a 22,47 en el segmento etareo de 65 a 74 afos y
de 24,54 en el de 75 6 mas afios en la poblacion
general), lo que indica una peor CVRS, lo que es
l6gico al tratarse de pacientes pluripatolégicos®.

No se aprecia una relacién entrela AT y la CVRS
cuando se valora en conjunto con el sumatorio
de las laminas COOP-WONCA, aunque si hemos
hallado una asociacion con dos de sus dimensio-
nes: cambio favorable en el estado de salud en
comparacién con el de dos semanas antes, y dolor
experimentado durante ese mismo periodo. Asi,
los pacientes que afirman sentirse mejor de salud
que en el pasado, en términos globales, son los
que a la vez muestran un mayor grado de AT, lo
que puede ser una consecuencia del efecto benefi-
cioso que el tratamiento seguido pueda estar ejer-
ciendo sobre su estado de salud percibido. Por
otro lado, los ancianos con menor percepcion de
dolor presentaron peor AT que los que manifes-
taron presentar dolor en mayor grado, sobre todo
si este es intenso. La bibliografia es coincidente
en que las patologias crénicas generan mayores
problemas de AT que las agudas, asi como que la
ausencia de sintomas percibidos por el paciente
conducen a peores tasas de cumplimiento*. El
dolor como malestar fisico puede ser un elemento
que conduzca en el anciano con patologia cronica
aun mayor seguimiento del tratamiento prescri-
to, con el fin de evitarlo o aminorarlo, u que se
encuentre mds sensibilizado y motivado con la
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toma de la medicacion. Se sabe que los pacientes
que no presentan sintomas para el proceso por el
que estan siendo tratados (como por ejemplo, la
hipertensién o la dislipemia), suelen tener peor
cumplimiento que los que padecen dolencias y
malestares que condicionan su calidad de vida 'y
generan una manifiesta discapacidad, como por
ejemplo, la artrosis, tan comtin entre nuestros
mayores.

También se ha encontrado, como resultado del
anéalisis multivariante, una relaciéon directamen-
te proporcional entre la edad del paciente y la
puntuacién obtenida con las ldminas COOP-
WONCA, lo que indica una peor CVRS conforme
se es mas mayor; estas y otras conclusiones van
en la linea de otros estudios similares donde la
dimensién que aparece en todos los grupos de
edad como la mas frecuentemente afectada es la
del dolor o malestar; la explicacién dada es que
con los afios las personas tienden a sufrir cada
vez mas enfermedades y limitaciones en sus
actividades habituales que terminan afectando
progresivamente a su funcionamiento diario.
Por este motivo, parece légico que la edad se
haya identificado como factor independiente-
mente asociado al deterioro de la CVRS en este
y en otros estudios realizados con pacientes con
pluripatolégia® 3 #>#. También se ha hallado
que la percepcion de dolor, no se ve afectada con
el paso de los afios en los pacientes ancianos37,
al igual que ocurre en el trabajo de Azpiazu36,
dado que se partia ya de un porcentaje muy alto
de poblacién afectada en el rango de edad mas
bajo¥”. Posiblemente esto pudiera encontrar su
explicacion en que en las edades mas avanzadas
las enfermedades que van apareciendo son muy
invalidantes e incapacitantes*, lo cual conduciria
a mayor nivel de estrés (y consecuentemente a
alteraciones emocionales como el sentirse de-
primido o ansioso), pero no de dolor o malestar
fisico¥, lo cual no es de extrafnar puesto que se
trata de una poblacién en donde la patologia
mas prevalente suele ser la reumatologica® y es
posible que con los afios la poblacién mayor pu-
diera desarrollar una tolerancia al dolor, aunque
este dato tendria que ser contrastado con otros
estudios.

Entre las limitaciones del presente trabajo cabe
sefialar que partimos de un estudio anidado en
un ensayo clinico en donde se ha contemplado
a una muestra seleccionada por su baja adhe-
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rencia terapéutica (AT), y mediante muestreo
no probabilistico, lo que limita la validez externa
en cuanto a la extrapolacién de los resultados a
poblaciones de caracteristicas similares. No obs-
tante, al comprobar el perfil sociodemogréfico y
clinico, observamos que la poblacién estudiada
resulta bastante semejante a la que acude a las
consultas de APS de nuestro pais.

Las laminas COOP/WONCA es un cuestionario
de CVRS internacionalmente reconocido que se
caracteriza por su brevedad, facilidad de com-
prensién y por presentar unos buenos criterios
métricos de calidad. Disefiadas inicialmente
para evaluar la CVRS en pacientes de Atencién
Primaria, se ha planteado su posible utilidad en
otros grupos, entre ellos los pacientes renales
sometidos a dialisis, demostrando unas buenas
propiedades psicométricas*. Aunque nuestra
poblacién no presentaba problemas cognitivos
graves, cabe pensar si, al tratarse de sujetos de
edades avanzadas y con varios problemas cré-
nicos de salud, este instrumento de medicién de
la CVRS resulta igual de vélido y fiable que la
demostrada en las poblaciones donde se someti
al proceso de validacién.

En conclusion, la falta de AT no parece ser un
problema que afecte de una manera importante
ala CVRS de pacientes mayores pluripatolégicos
y polimedicados, aunque existan ciertas eviden-
cias de que aquellos que cumplen el tratamiento
puedan tener la percepcion de un mejor estado de
salud. Los que sufren dolor son los que mejor AT
muestran. La edad es el factor que mas influye
en la CVRS. Seria conveniente realizar estudios
similares al nuestro en muestras de mayor tama-
N0y que sean representativas de la poblaciéon con
estas caracteristicas clinico-epidemioldgicas para
intentar extraer conclusiones mds consistentes y
generalizables.
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ANEXO 1. Investigadores del Grupo corporativo estudio ATEM-AP
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ANEXO 2. Laminas para la valoracién de la calidad de vida relacionada con la salud

(Iaminas de COOP - WONCA)
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Primary care, knee osteoarthritis, nutritional as-
sessment.

Title: Nutritional assessment of elderly patients with
osteoarthritis of the knee in primary care.

Aim: To determine the nutritional status of patients
aged 65 and over with knee osteoarthritis in an urban
health care centre.

Design: A descriptive, observational study carried
out by recruitment.

Setting: Urban health care centre.

Population and sample: The sample was obtained
from recruitment of patients aged 65 and over, diagno-
sed of knee osteoarthritis (according to ACR criteria),
who visited their family physician during the first six
months of the year. A total of 67 patients out of 78
participated in the study.

Interventions: Socio-demographic profile data were
collected and anthropometric measurements (weight,
height, BMI and mid-upper arm and calf circumferen-
ces), Barthel index, Mini-Mental State Examination
(MMSE) and Mini-Nutritional Assessment (MNA)
tests were conducted, as well as qualitative/quanti-
tative nutritional interviews.

Results: 57 out of the 67 patients studied were women
and 10 were men, with an average age of 73.3 + 5.9
years. Mean BMI shows a tendency towards higher
rates in women (31.1+4.5 vs. 29.3+4.0 p = 0.233), thus
falling within the obese range (BMI >30) in greater
proportion than males (59.6% vs. 30%). Average MNA
test score was 24.17 points (indicator of a healthy nutri-
tional status) with no statistically differences observed
between men and women (p =0.06).

Conclusions: Obesity and the female sex were pre-
dominant factors in our sample of patients with knee
osteoarthritis. Average intake is above recommended
levels for most nutrients analysed. According to MNA
scores, 40.3% of the sample may be considered at risk
for malnutrition. Only 10% of women were on some
kind of pharmacological or dietary treatment.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla supone un problema impor-
tante de salud ptblica, tanto por su prevalencia
(del 10,2% en la poblacién general -con un pico de
hasta el 33,7% entre los 70 y los 79 afios-), como
por los costes que genera en cuanto a tratamien-
tos, proétesis o incapacidad (1).

En la actualidad, unos 2 millones de espafioles
presentan una artrosis sintomatica de rodilla.
Esta cifra tiende a aumentar, y se calcula que
para el 2020 alcanzara los 2.300.000 habitantes
(2). Altratarse de una enfermedad que cursa con
dolor y limitacién funcional progresiva, consti-
tuye ademads de un motivo habitual de consulta
médica, una causa frecuente de deterioro del
estilo de vida (3).

Consiste en un proceso articular caracterizado
por la degeneracién y pérdida focal progresiva
del cartilago hialino articular que se acompafa
de una reaccion 6sea hipertréfica en el hueso sub-
condral y en los margenes de la articulaciéon (4).
La progresion de esta enfermedad es lenta y tiene
una etiologia multiple que implica entre otros al
envejecimiento y la obesidad como algunos de
los factores que favorecen su desarrollo (4,6).

En numerosos estudios epidemiolégicos se
ha constatado la relacién entre la obesidad y
la artrosis (tanto en su aparicién como en su
posterior progresién) y también entre artrosis
y envejecimiento, aunque el mecanismo de la
asociacion entre ambos es poco conocido. Esta
demostrado que la artrosis de rodilla se mani-
fiesta, principalmente en las mujeres, en edades
avanzadas de la vida y que la gravedad de la
enfermedad también aumenta con la edad (5,
7). También se conoce que la poblacién con un
indice de masa corporal (IMC) elevado estd en
alto riesgo de cambios radiolégicos de artrosis
de rodilla, sobre todo las mujeres (8). En la
actualidad sélo hay evidencias probadas de la
relacion entre obesidad y artrosis de rodilla,
especialmente tibiofemoral, aunque no se co-
noce todavia los mecanismos de esta asociacion.
Como mecanismos etiopatogénicos del efecto de
la obesidad sobre la artrosis de rodilla se han
implicado ademads de factores mecénicos, tam-
bién factores genéticos, metabdlicos, alteraciones
de la alineacion, alteraciones de la potencia del
cuddriceps y la inestabilidad ligamentosa. Se
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estdn realizando investigaciones sobre las adi-
pokinas sintetizadas por los adipocitos (entre
ellas especialmente la leptina, adiponectina y
resistina) que estarian implicadas en la destruc-
cién del cartilago y la aparicién de osteofitos
(9). Ademas se ha demostrado que el nivel de
adipokinas es superior en la mujer (10). En la
misma linea de investigacion hay estudios que
nos muestran que perder peso puede favorecer
la mejoria de lesiones del cartilago, disminuir
el dolor, mejorar el alineamiento de la articula-
cién y aumentar la velocidad de la marcha (11,
12, 13, 14, 15). Ademas, existen controversias
respecto al papel de diversos nutrientes como
las vitaminas C y D en la artrosis que tendrian
un papel protector por su efecto antioxidante
(16,17). Estudios anteriores de corta duracion,
habian sugerido que la vitamina C podria pro-
teger contra la osteoartritis. Sin embargo, en un
estudio reciente (18), se ha comprobado que
la exposicion prolongada a altas dosis de vita-
mina C, empeora la osteoartrosis de rodilla en
cobayos dado que la vitamina C activa el factor
beta transformante del crecimiento (TGF- beta)
y la exposicién crénica intraarticular a este
factor, aumenta la formacién de osteofitos, lo
que explica el empeoramiento de la artrosis en
estos modelos animales. Este estudio subraya
los potenciales efectos nocivos de la ingesta
de dosis altas de vitamina C y sugiere que la
dieta normal no deberia suplementarse con
compuestos adicionales de esta vitamina que
superen las cantidades diarias recomendadas.
El bajo consumo y los niveles séricos bajos de
vitamina D, se relacionan con un riesgo au-
mentado de progresién de la osteoartrosis de
rodilla. La vitamina D ademéds de un potente
regulador de la homeostasis del calcio, tiene
efectos inmunomoduladores. En el estudio Fra-
mingham (19) los pacientes con niveles bajos de
vitamina C y los pacientes con niveles bajos de
vitamina D presentaban una mayor progresién
radiogréfica de artrosis (13,20). Sin embargo, en
estudios posteriores se ha visto que la vitamina
D no parece estar relacionada con el riesgo de
pérdida de cartilago articular en la artrosis de
rodilla (16). En trabajos recientes, la vitamina E
no parece tener efecto beneficioso en el manejo
de la osteoartrosis de rodilla ya que no afecta
al volumen del cartilago ni a los sintomas de
la enfermedad (21). En cuanto a la vitamina k,
un estudio avala la hipétesis de que existe una
asociacion entre bajos niveles de esta vitamina e
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incremento de la prevalencia de manifestaciones
clinicas de gonartrosis (22).

La motivacion para este estudio surge al conside-
rar que cualquier investigacion que se acerque a
este tema reviste gran importancia ya que permi-
te valorar el efecto de la nutricién y la intensidad
con que actian condiciones especificas de vida,
sociales, familiares o personales sobre la salud
del individuo o de la comunidad, permitiendo
asi orientar dichas condiciones y establecer pro-
yectos de intervencion.

SUJETOS Y METODOS

Se realiza un disefio observacional descriptivo
transversal para la realizacién del estudio. La
muestra se obtuvo mediante reclutamiento de
los pacientes mayores de 65 afios diagnostica-
dos de artrosis de rodilla que acudieron a la
consulta de su médico de familia en el primer
semestre del afio. Sobre una base poblacional de
313 individuos de ambos sexos mayores de 65
afios, 78 presentaban diagndstico de artrosis de
rodilla segtin los criterios del American College
of Rheumatology (ACR).

De 78 pacientes, en total participaron 67 pacien-
tes. A todos los pacientes se les solicit6é su con-
sentimiento verbal y por escrito para participar
en el estudio. Se realiz6 una caracterizacién de
la muestra valiéndonos de una encuesta general
empleando la técnica de entrevista estructurada
elaborada al efecto por los autores de la inves-
tigacion, la cual se aplicé en la consulta inicial.
Se recogi6 la aprobacién de los pacientes a par-
ticipar en el mismo en un documento firmado
donde se recogia la informacién difundida, en-
fatizando el cardcter voluntario de la entrada del
paciente. Se mantuvo una entrevista individual
con quienes aceptaron y se revis6 su historia
clinica a través del programa informatico DI-
RAYA para comprobar y completar los datos.
Los criterios de exclusién fueron: osteoartrosis
de causas secundarias, pacientes con antece-
dentes de haber presentado otras patologias en
la rodilla diferentes de la artrosis, pacientes con
enfermedades de base descompensadas, con
enfermedades infecciosas graves, neoplasias u
otras que comprometieran su estado general,
residencia fuera del Area de Salud de Jaén,
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negativa a participar en el estudio y pacientes
institucionalizados.

Se recogieron datos sociodemograficos (edad,
sexo, estado civil, ndmero de hijos, hogar, ocupa-
cién desempefada anteriormente e ingresos del
hogar), evaluacién antropométrica (peso, talla,
IMC, circunferencia braquial y circunferencia de
la pantorrilla), indice de Barthel, Miniexamen
Cognoscitivo de Lobo, el Mini Nutricional As-
sesment (MNA) de valoracién del riesgo nutri-
cional y una entrevista cualitativa/cuantitativa
nutricional.

Se realiz6 un andlisis cualitativo de los datos por
métodos descriptivos e inferenciales empleando-
se los paquetes estadisticos SPSS, version 15.0.
En el analisis descriptivo las variables continuas
se expresan como medidas de tendencia central
y dispersién (media y desviacién tipica) y las
variables cualitativas como frecuencias absolutas
y relativas (n y %). En el andlisis inferencial, se
mide la asociacién entre variables cualitativas
(estado nutricional y sexo) con el test Chi-Cua-
drado de Pearson o test de Fisher en caso de que
mas del 20% de las frecuencias esperadas en la
tabla de contingencia sean inferiores a 5. En el
caso de variables cuantitativas se utiliz6 el test
de Levene para contrastar homogeneidad de
varianzas previo al test t de Student y ANOVA
para asociacién entre 2 categorias o mas. Para
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todos los contrastes se considerd un nivel de
significacion de 0,05.

RESULTADOS

Se realiza una valoracién nutricional a pacientes
mayores de 65 afios con diagnéstico confirmado
clinico y radiolégico de gonartrosis que acu-
dieron a la consulta de su médico de familia.
De los 67 pacientes que constituyen la muestra
analizada, 57 eran mujeres y 10 eran hombres
con una edad media de 73,3 + 5,9 afos (74,7 +
4,3 afios en hombres y 73,0 + 6,2 afios en muje-
res) sin que existan diferencias estadisticamente
significativas (p =0,424). En nuestra muestra el
grupo de edad que engloba méas de la mitad de
los pacientes en ambos sexos (59.7%) correspon-
de al comprendido entre los 65 y los 74 afios.
Mientras que los hombres se distribuyen por
igual entre los rangos de 65-74 y 75-84 afios, el
rango de edad mas frecuente en las mujeres es
el de los 65-74 afios (figura 1).

En la tabla 1 se recogen todas las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién de estu-
dio. Destaca que la mayoria de los pacientes
(67,2%) eran casados (todos los hombres y el
61,4% de las mujeres tenian este estado civil en
el momento del estudio); le sigue el estado de

128



Sénchez Vico AB, et al - VALORACION NUTRICIONAL DE PACIENTES MAYORES CON GONARTROSIS EN ATENCION PRIMARIA

Tabla 1. Principales caracteristicas sociodemograficas

viudedad (36,8% de las mujeres) y despuésel de estas variables. Con respecto al niimero de hijos
separado (1,8% de las mujeres); encontrandose destaca el tener 3 (31,3%) o 4 hijos (20,9%) y un
diferencias estadisticamente significativas entre ~ 17,9% de la muestra que tienen mas de 4 hijos.
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En nuestra muestra el 100% de los hombres vi-
vian con familiares, mientras que un 29,8 % de
las mujeres vivian solas. Mientras que el 73,7%
de las mujeres fueron amas de casa durante su
vida activa, el empleo con mayor frecuencia des-
empefiado por los hombres fue como empleado
(30%), seguido de obrero y trabajador agricola
con un 20% respectivamente. Con respecto a los
ingresos econdmicos, en el estudio se decidio
preguntar por dicha cuestion por considerar que
la economia familiar es la que determina la cesta
de la compra. Asi, vemos que el 38,8% refieren
ingresos mensuales superiores a los 1000 euros,
el 37,3% entre 500 euros y 1000 euros, mientras
que el 23,9% no superan los 500 euros mensua-
les, sin que existan diferencias estadisticamente
significativas por sexo.

En la tabla 2 se pueden observar las principales
caracteristicas antropométricas de la muestra
estudiada. Los valores antropométricos encon-
trados, muestran diferencias estadisticamente
significativas entre sexos respecto al peso (p
=0,049) y la talla (p< 0,001), pero no con respecto
al resto de los pardmetros estudiados.

Al analizar los resultados obtenidos tras la apli-
cacién del indice de Barthel se obtuvo que el
88,1% de la muestra era independiente para la
realizacién de las actividades de la vida diaria
bésicas (AVD-B) y que tan sélo el 11,9% de la
muestra era dependiente leve. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas segin
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el sexo (p =0,341). La puntuacién media del in-
dice de Barthel fue de 99,2 + 2,1.

E182,1% de la muestra presentaba una capacidad
cognitiva normal o con sospecha de deterioro
cognitivo siendo el porcentaje en mujeres (80,7 %)
menor que en hombres (90%) sin que existieran
diferencias estadisticamente significativas (p
=0,570). Mientras que el 19,3% de las mujeres
presentaba deterioro cognitivo moderado, sélo
el 10% de los hombres lo presentaba, aunque las
diferencias encontradas tampoco fueron estadis-
ticamente significativas.

La puntuacién media obtenida del test MNA fue
de 24,17 puntos (indicador de un buen estado
nutricional medio) sin que existieran diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos
(p =0,06). La puntuacién media en el caso de los
hombres se corresponde con un buen estado nu-
tricional, mientras que en el caso de las mujeres se
encuentra en torno al valor de corte para definir
un buen estado nutricional (> 24 puntos). En la
tabla 3, se recoge la clasificaciéon de la muestra
segun el test MNA. De los 67 pacientes, se po-
drian considerar en riesgo de malnutricién a 27
pacientes (40,3%), siendo mayor el porcentaje
en las mujeres que el de los hombres y se puede
considerar como bien nutridos los 40 restantes
(59,7%).

Los resultados obtenidos tras la entrevista dieté-
tica mostraron que el 50,7% realizaban 3 comidas
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diarias, siguiéndole un 26,9% con 4 comidas
diarias, no existiendo diferencias significativas
entre sexos (p =0,305). Ningtin paciente estudiado
realizaba menos de 3 comidas al dia. Un 29,9% de
la muestra estudiada tenia por costumbre picar
entre comidas, siendo este porcentaje mayor en
el caso de los hombres con respecto a las mujeres
ya que hasta un 71,9% de ellas afirmaba no tener
este habito, aunque no se han hallado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos
(p = 0,470). De los hombres del estudio, ninguno
preparaba por él mismo la comida mientras que
silo hacian el 96,5% de las mujeres, existiendo di-
ferencias estadisticamente bastante significativas
(p<0,001). Con respecto a la compra, el 40% de los
hombres se encargaba de realizarla, siendo este
porcentaje inferior al de las mujeres (78,9%), exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos (p = 0,018). El 67,2% de los sujetos
analizados seguian algtin tipo de tratamiento die-
tético, no hallandose diferencias estadisticamente
significativas entre sexos (p = 0,069). También
cabe destacar que s6lo un 10,5% de las mujeres y
ninguno de los hombres valorados refiri6 seguir
tratamiento alguno para la obesidad.

Los datos obtenidos de la encuesta alimentaria se
muestran en la tabla 4, donde podemos apreciar
que la cantidad media de kilocalorias ingeridas
es de 2081 kcal, no existiendo diferencias estadis-
ticamente significativas entre hombres y mujeres
(p =0,682). Laingesta media de proteinas es de 96
g/dia, valor superior al de las DRIS (Dietary refe-
rence intake) en ambos sexos. En lo que respecta
alos micronutrientes, tampoco se han observado
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos.
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DISCUSION

El marcado predominio del sexo femenino en la
muestra estudiada concuerda con otros estudios
sobre osteoartrosis que sefialan también una ma-
yor frecuencia de afectacién en el sexo femenino
sobre todo después de la quinta década de vida
(23). En el estudio ARTROCAD (2), realizado
para valorar el consumo de recursos sanitarios
y repercusion socioeconémica de la artrosis de
rodilla y cadera en Atencion Primaria, el 75%
de la muestra era mayor de 65 afios y el 74%
pertenecia al género femenino, siendo la edad
media de los sujetos participantes afectos de
artrosis de rodilla de 71+ 9 afios. En otro estudio
realizado para evaluar las caracteristicas de los
pacientes con gonartrosis en el area de salud de
Toledo (24), la edad media de los 99 pacientes
estudiados (80,8% mujeres) era de unos 68 + 9,3
sin encontrarse diferencias por sexo. En nuestro
estudio, el 22,8% de las mujeres y el 50% de los
hombres de la muestra presentaban sobrepeso
(IMC 27-30 kg /m?) y el 59,6% de las mujeres y
el 30% de los hombres presentaban obesidad con
un IMC superior a 30 kg/m?2 Nuestro trabajo
parece concordar con los datos encontrados en
la literatura en cuanto a relacionar a la artrosis de
rodilla con una preponderancia en el sexo feme-
nino y una relacién con la obesidad, aunque este
altimo dato no podemos afirmarlo taxativamente
debido al disefio de nuestro estudio y al pequefio
tamafo muestral.

Respecto a la capacidad funcional evaluada por
el test de Barthel, mas del 88% de los mayores
eran independientes para realizar las activida-
des basicas de la vida diaria, lo cual nos da idea
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Tabla 4. Resultados de la ingesta dietética

del grado de independencia en general de la  propia seleccion de la muestra, al tratarse todos
muestra para su propio manejo en el dia a dia,  ellos de pacientes ambulatorios que acuden a su
aunque todo ello puede verse influido por la ~ Centro de Salud.
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El1 82% de la muestra presentaba una capacidad
cognitiva normal o sospecha de deterioro cogni-
tivo, evaluada a través del Mini mental test de
Folstein. No obstante, debemos incidir en que
estos resultados pueden verse influenciados por
el nivel cultural de la muestra. Dada la escasez,
en nuestro pais, de estudios sobre pacientes con
gonartrosis en el &mbito ambulatorio, no pode-
mos comparar estos resultados.

El riesgo de malnutricién (prevalencia, causas
y consecuencias) en pacientes mayores es co-
nocido y ha sido largamente estudiado a nivel
hospitalario y de instituciones geriétricas, pero
a nivel de Atencién Primaria los estudios son
menos numerosos. Tras la aplicacion del MNA,
se puede considerar en riesgo de malnutriciéon
al 40,3% de la muestra y como bien nutridos al
59,7% de la misma.

Conrespecto a la valoracion dietética, la ingesta
de la muestra, por término medio, se encontraba
por encima de las recomendaciones para casi
todos los macro y micronutrientes analizados.
Si se comparan estos resultados con los encon-
trados en el ESTUDIO EURONUT-SENECA (25)
sobre el consumo cuantitativo y cualitativo de
alimentos, ingesta de energia y nutrientes en
un grupo de edades comprendidas entre 71 y
80 afios, se puede observar resultados bastante
similares.

Los datos obtenidos de la entrevista dietética
nos indican que ningtn hombre y sélo un 10%
de las mujeres seguian algtin tipo de trata-
miento farmacoldgico y/o dietético contra la
obesidad. Quizas sea necesario enfatizar la con-
cienciacién social respecto a esta enfermedad,
ya que la evidencia actual parece indicar que
la obesidad aumenta el riego de osteoartrosis
de rodillas.

Los resultados obtenidos en el estudio apoyan
el interés de utilizar métodos para determinar
el estado nutricional en consultas de Atencién
Primaria como paso previo para intervenciones
nutricionales. Seria interesante la realizacién de
nuevos trabajos dirigidos a conocer la influencia
de la dieta sobre la evolucién de la gonartrosis
asi como de estudios comparativos con mues-
tras de caracteristicas similares con pacientes
con y sin gonartrosis, dirigidos a evaluar estas
conclusiones.

133

Conflicto de interés:

Los autores declaran no tener ningtin conflicto
de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1.- Batlle-Gualda E. Artrosis e investigacién: ;una asigna-
tura pendiente? Rev Esp Reumatol. 2002; 29: 427-9.

2.- Batlle-Gualda E. Estudio ArtRoCad: evaluacién de la
utilizacién de los recursos sanitarios y la repercusion
socioeconémica de la artrosis de rodilla y cadera. Presen-
tacion de resultados preliminares. Rev Esp Reumatol.
2005; 32: 22-7.

3.- Goéngora Cuenca YL, Friol Gonzélez JE, Rodriguez Boza
EM, Gonzalez Roig JL, Castellanos Sudrez M, Alvarez
Acosta R. Calidad de vida en pacientes con osteoartrosis
de cadera y rodilla. Revista Cubana de Reumatologia.
2006; 8: 23-42. Disponible en: http://www.revreu-
matologia.sld.cu/index.php/reumatologia/article/
view /85/104

4.- Francisco Ballesteros J. Artrosis, manejo en Atencién
Primaria. Reumatologia. 2005; 21:226-228.

5.- Pefia Ayala AH, Fernandez-Lopez JC. Prevalencia y
factores de riesgo de la osteoartritis. Reumatol Clin.
2007; Supl 3:56-12.

6.- Salas Siado J. Osteoartritis degenerativa. Medyweb.
2001: 1-4.

7.- Holmberg S, Thelin A, Thelin N. Knee osteoarthritis
and body mass index: a population-based case-control
study. Scand ] Rheumatol. 2005; 34:59-64.

8.- Gurt Davi A, Moragues Pastor C, Palau Gonzélez J,
Rubio Terrés C. Evidencia cientifica en artrosis: manual
de actuacién. Madrid: IM&C; 2006.

9.- Teichtahl AJ, Wluka AE, Proietto J, Cicuttini FM. Obesity
and the female sex, risk factors for knee osteoarthritis
that may be attributable to systemic or local leptin
biosynthesis and its cellular effects. Med Hypotheses.
2005; 65: 312-5.

10.- Miller GD, Nicklas BJ, Davis C, Loeser RF, Lenchik L,
Messier SP. Intensive weight loss program improves
physical function in older obese adults with knee os-
teoarthritis. Obesity (Silver Spring). 2006; 14:1219-30.

11.- Messier SP, Loeser RF, Miller GD, Morgan TM, Rejeski
W], Sevick MA, Ettinger WH Jr, Pahor M, Williamson
JD. Exercise and dietary weight loss in overweight and
obese older adults with knee osteoarthritis: the Arthritis,
Diet, and Activity Promotion Trial. Arthritis Rheum.
2004; 50:1501-10.

12.- Christensen R, Astrup A, Bliddal H. Weight loss: the

treatment of choice for knee osteoarthritis? A rando-
mized trial. Osteoarthritis Cartilage. 2005; 13: 20-7.

33




Med fam Andal Vol. 16, N°.2, septiembre 2015

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

Huang MH, Chen CH, Chen TW, Weng MC, Wang
WT, Wang YL. The effects of weight reduction on the
rehabilitation of patients with knee osteoarthritis and
obesity. Arthritis Care Res. 2000; 13:398-405.

Christensen R, Bartels EM, Astrup A, Bliddal H. Effect of
weight reduction in obese patients diagnosed with knee
osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis.
Ann Rheum Dis. 2007; 66: 433-9.

Felson DT, Niu J, Clancy M, Aliabadi P, Sack B, Guer-
mazi A, Hunter DJ, Amin S, Rogers G, Booth SL. Low
levels of vitamin D and worsening of knee osteoarthritis:
results of two longitudinal studies. Arthritis Rheum.
2007; 56: 129-36.

McAlindon TE, Jacques P, Zhang Y, Hannan MT, Alia-
badi P, Weissman B, Rush D, Levy D, Felson DT. Do
antioxidant micronutrients protect against the develo-
pment and progresion of knee osteoarthritis? Arthritis
& Rheumatism. 1996; 39: 648-656.

Kraus VB, Huebner JL, Stabler T, Flahiff CM, Setton
LA, Fink C et al. Ascorbic acid increases the severity of
spontaneous knee osteoarthritis in a guinea pig model.
Arthritis Rheum. 2004; 50:1822-31.

Felson DT, Anderson JJ, Naimark A, Walker AM,
Meenan RF. Obesity and knee osteoarthritis. The Fra-
mingham study. Ann Intem Med. 1988; 109: 18-24.

McAlindon TE, Felson DT, Zhang Y, Hannan MT,
Aliabadi P, Weissman B, Rush D, Wilson PW, Jacques
P. Relation of dietary intake and serum levels of vitamin
D to progression of osteoarthritis of the knee among

Usando criterios Clinicos:

- Mayor de 50 afios.

- Rigidez matinal de menos de 30 minutos.
- Crepitaciones 6seas.

- Sensibilidad 6sea (dolor a la palpacién de los margenes articulares).
- Engrosamiento 6seo de la rodilla.

- Sin aumento de temperatura local al tocar.

20.-

21.-

22.-

23.-

24.-

25.-

participants in the Framingham Study. Ann Intern Med.
1996; 125: 353-9.

Wiluka AE, Stuckey S, Brand C, Cicuttini FM. Supple-
mentary vitamin E does not affect the loss of cartilage
volume in knee osteoarthritis: a 2 year double blind
randomized placebo controlled study. ] Rheumatol.
2002; 29:2585-91.

Brand C, Snaddon ], Bailey M, Cicuttini F.Vitamin E is
ineffective for symptomatic relief of knee osteoarthritis:
a six month double blind, randomised, placebo contro-
lled study. Ann Rheum Dis. 2001; 60:946-9.

Neogi T, Booth SL, Zhang YQ, Jacques PF, Terkeltaub R,
Aliabadi P, Felson DT. Low vitamin K status is associa-
ted with osteoarthritis in the hand and knee. Arthritis
Rheum. 2006; 54: 1255-61.

Carmona L, Gabriel R, Ballina FJ, Laffon A, GRUPO de
ESTUDIO EPISER. Proyecto EPISER 2000: Prevalencia
de enfermedades reumaticas en la poblacion espafiola.
Metodologia, resultados del reclutamiento y caracteris-
ticas de la poblacion. Rev Esp Reumatol. 2001; 28: 18-25.

Villarin Castro A, Martin Aranda P, Hernandez Sanz A,
Garcia Ballesteros JG, Lépez Camacho C, Torres Parada
LG, Moreno Alvarez-Vijande A, Lépez de Castro F.
Caracteristicas de los pacientes con Gonartrosis en un
Area de Salud. Rev Clin Med Fam. 2007; 2: 63-67.

Del Pozo S, Cuadrado C, Moreiras O. Cambios con la
edad en la ingesta dietética de personas de edad avan-
zada. Estudio Euronut-SENECA. Nutr Hosp. 2003; 18:
348-352.

La presencia de 3 de estos 6 criterios tienen una sensibilidad de 95% y una especificidad de 69%.

Usando clinica y radiologfia:
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- Edad mayor de 50 afos.

- Rigidez menor de 30 minutos.
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Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% y especificidad de 86%.
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Patient Referral, Primary Care.

Title: Evaluating referrals from primary to specialised
medical care. Are they being overused?

Aims: To determine referral rates (TD) and to describe
and analyse the distribution of referrals made from
primary to specialised medical care.

Design: An epidemiological, observational, descrip-
tive, retrospective, cross-sectional study.

Setting: “San Isidro” Unit of Clinical Management.
Los Palacios (Seville).

Population and sample: The unit of analysis was made
up of the referrals made from one primary care office
to specialist care, via DIRAYA system, over a period
of six months. Urgent referrals and those made on
holiday period were excluded.

Results: 5149 office visits were made during our study
period and a total of 248 referrals. Mean age of patients
being referred was 49.7 years. 58.5% of patients refe-
rred were women.

Referral rate per 100 visits was 4.8 (4.22 - 5.38). The
most frequent specialties which patients were referred
to were traumatology (21.4%), ophthalmology (15.3%)
and dermatology (14.1%). The most common reasons
for referral were musculoskeletal pain, skin lesions and
decreased visual acuity. 91.1% of patients referred to
specialist care attended their appointment and 60.6%
of these were discharged at this level of care.

Conclusions: Results were consistent with those repor-
ted in the literature, thus suggesting there may be no
significant bias distorting results and compromising
internal validity of the study.
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INTRODUCCION

Las derivaciones suponen el acceso a la Atencion
Especializada desde el primer nivel asistencial,
la Atencién Primaria. El médico de Atencion
Primaria es la puerta de entrada al sistema sani-
tario y deriva al especialista cuando el problema
excede su capacidad de resolucion®. Los médicos
de Atencién Primaria recurren a las derivaciones
en pacientes que plantean dudas diagnoésticas o
terapéuticas, que requieren pruebas, estudios o
tratamientos especializados que no se pueden
solicitar en el primer nivel asistencial @), para
solicitar revisiones y en algunas ocasiones por
peticion del propio paciente o de sus familiares.

Algunos estudios consideran que el ndmero de
derivaciones solicitadas por un médico de Aten-
cién Primaria tiene relacién con las caracteristicas
de la poblacién a la que atiende, con la demanda
asistencial®, el exceso de pacientes, la falta de
tiempo para atenderlos® e incluso con las caracte-
risticas de los profesionales que las realizan®®),
No obstante, la mayor tasa de derivacién no pa-
rece guardar relaciéon con una menor formaciéon
del médico de familia, de hecho hay autores que
afirman que los médicos mas formados serian los
que mads derivaciones realizarian® (0 (b,

La capacidad resolutiva es considerada una de las
funciones de la Atencién Primaria como primer
nivel asistencial y algunos estudios le dan un va-
lor de un 95% aproximadamente?. En general la
Atencién Primaria resolveria entre el 80 y el 90%
de los problemas de salud de los ciudadanos®.
La capacidad de resolucion de los problemas de
salud se relaciona con la calidad de la atencién
sanitaria, y esta a su vez, con la pertinencia de las
derivaciones a Atencién Especializada®™. Resulta
evidente que el exceso de pacientes y la falta de
tiempo disminuyen esta capacidad resolutiva e
indirectamente aumentaria el ntimero de deri-
vaciones® ®- 14,

Para analizar las derivaciones realizadas desde
Atencién Primaria se ha utilizado la tasa de de-
rivaciones (TD), que se define como el cociente
entre el niimero de derivaciones y el ntimero de
visitas atendidas por el médico en un periodo
por 100 o por 10009-19,

La UGC “San Isidro” de Los Palacios (Sevilla),
en su acuerdo de gestion clinica incluye un plan
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de racionalizacién del uso de interconsultas a
Atencion Especializada, analizando estas inter-
consultas por cupo médico y especialidad a la
que se realiza. Para ello se vale de la tasa de de-
rivaciones anuales por 1000 tarjetas ajustadas por
edad (TAE), que contempla las derivaciones de
primeras consultas a las distintas especialidades
implementadas por un profesional, considerando
aceptable y, por tanto, en objetivo realizar entre
220 y 240 derivaciones anuales por mil TAE.
Nuestra UGC al igual que otras del Distrito Sa-
nitario estaria desviada en este objetivo, lo que
impulsé nuestro trabajo de investigacion.

Este trabajo tuvo como objetivo principal, cono-
cer la tasa de derivacién (TD), describir y analizar
la distribucién de las derivaciones realizadas des-
de Atencién Primaria a Atencién Especializada
y como objetivo secundario conocer los motivos
de estas derivaciones y explorar la asistencia y
el seguimiento en el segundo nivel asistencial de
los pacientes derivados.

SUJETOS Y METODOS

Para cumplir los objetivos propuestos en este
trabajo se efectud un estudio epidemiolégico ob-
servacional descriptivo y transversal retrospecti-
vo!'” ¥ de la demanda derivada desde Atencién
Primaria a Atencién Especializada.

Este trabajo de investigacion se realiz6 en la
UGC “San Isidro” situada en Los Palacios (Se-
villa). Este centro abri6 sus puertas en el afio
2011 y estd integrado por 9 Médicos de Familia
y 3 pediatras. Esta UGC pertenece a la ZBS de
Los Palacios y esta adscrita al Area de Gestién
Sanitaria Sur de Sevilla. Las consultas de Aten-
cién Especializada estan ubicadas a 12,5Km
en la localidad de Dos Hermanas y en nuestro
hospital de referencia, el Hospital de Valme, em-
plazado a 18 Km de Los Palacios. Nuestra UGC
da cobertura sanitaria a una poblacién de 17.693
habitantes, distribuidos de forma homogénea en
los distintos cupos.

El médico cuyo cupo fue objeto del presente es-
tudio, pertenece a la UGC desde su apertura, y
desde ese momento tiene adscrito el mismo cupo.
Este cupo tiene una presion asistencial media
de 39,7 pacientes/dia (minimo 34,83; maximo
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47 4), sin diferencias significativa por meses y
similar al resto de profesionales que componen
la UGC. Se decidi6 elegir este cupo porque de
los 9 que componen la unidad es el cuarto que
mas derivaciones realizd, emplazdndose en una
franja intermedia de la unidad.

Este estudio se realiz6 con el consentimiento de
la directora de nuestro centro, y se presto espe-
cial atencion a la confidencialidad y legislacion
vigente en el uso de la informacién. Nuestra
poblacién de referencia fueron los pacientes ads-
critos a un cupo médico. La Unidad de estudio la
conformaron las derivaciones realizadas desde
una consulta de Atencién Primaria a Atencién
Especializada a través del programa DIRAYA,
durante seis meses del afio 2013, concretamente
desde el 16 de abril de 2013 hasta el 15 de noviem-
bre de ese afo. Se excluyeron las derivaciones
urgentes, es decir, aquellas que el profesional
realiz6 a urgencias del hospital al considerar que
el paciente debia ser atendido ese mismo dia, y
las realizadas en periodo vacacional del profesio-
nal al que esta adscrito el cupo objeto del estudio
(una semana en julio y el resto en septiembre),
periodo que fue excluido del estudio ya que du-
rante el mismo, no se cubri6 la ausencia de este
profesional con un sustituto, sino que fueron el
resto de los compafieros los que asumieron la
demanda asistencial generada, lo que podria
suponer un sesgo en el estudio.

La recogida de datos fue realizada por la autora
del presente trabajo. La fuente de informacion
utilizada para la recogida de datos, fue funda-
mentalmente la historia de salud digital infor-
matizada (DIRAYA). Las variables sobre las
que se recogié informacion fueron: Nombre y
apellidos, NUHSA, fecha de nacimiento, sexo,
especialidad a la que se realiza la derivacion,
cardcter de la derivacion (normal, preferente o
por proceso asistencial), motivo de consulta que
genera la derivacion, asistencia del paciente a
la cita y seguimiento del paciente por parte del
servicio al que se deriva.

Los datos de las variables recogidas se tabularon
elaborando una base de datos. Se realiz6 un ana-
lisis descriptivo univariante mediante la distribu-
cién de frecuencias absolutas y frecuencias rela-
tivas expresadas en porcentaje para las variables
cualitativas®. Para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central (media,
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mediana) y medidas de dispersiéon (minimo,
méximo, desviacién estandar)® @b,

El anélisis estadistico se realiz6 con el progra-
ma estadistico Statistical Package for the Social
Sciences software (SPSS) versién 20.0 para
windows.

RESULTADOS

Durante nuestro periodo de estudio se realizaron
5149 visitas médicas a pacientes, efectudndose
un total de 248 derivaciones desde la consulta

La edad media de los pacientes derivados fue
49,7 anos (minimo 14, maximo 86). El 58,5% de
estos pacientes derivados fueron mujeres.

Las especialidades a las que se derivé con mas
frecuencia fueron traumatologia (21,4%), oftal-
mologia (15,3%) y dermatologia (14,1%) (Tabla 1).

El 96,8% de las derivaciones se realizaron con
caracter normal, el 2,4% de ellas por proceso
asistencial y el 0,8% de los pacientes fueron de-
rivados con carécter preferente.
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de Atencién Primaria a Atencién Especializada.
La tasa de derivaciéon (TD) de nuestro trabajo
fue de 4,8% (4,22%; 5,38%) por visita en 6 me-
ses. Se encontrd una variabilidad respecto a las
derivaciones realizadas en los distintos meses de
estudio (Gréfico 1) y se analiz6 la TD por visita
y mes, descartando el periodo vacacional del
profesional del cupo por lo que en septiembre
solo se estudi6 una semana. La TD por visita en
el mes de abril fue de 3,9% (2,2%; 5,6%), en mayo
de 5,1% (3,6%; 6,6%), en junio de 3,9% (2,6%;
5,2%), en julio de 2,6% (1,4%; 3,7%) en agosto de
4,2% (2,9%; 5,5%), en septiembre de 8,4% (4,9%;
11,9%), en octubre 6,7% (5,1%; 8,39%) y en el mes
de noviembre de 6,2% (3,9%; 8,5%).

Los principales motivos de derivacién fueron
algias osteo-musculares, lesiones dérmicas y
disminucién de la agudeza visual (Tabla 2).

Un 8,2% de las derivaciones se realizaron por
indicacién de gestoria del usuario, bien porque
el paciente no hubiera acudido a su cita anterior
o por no haber recibido notificacién de ella. Un
4,8% de las derivaciones se realizaron para revi-
siones a pacientes que estaban en seguimiento en
Atencion Especializada. Un 6% de las derivacio-
nes realizadas fueron inducidas por especialistas
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bien para su mismo servicio o para otro, y un
0,8% inducidas por la mutua y/o empresa. Lo
anterior representa un total de derivaciones
inducidas de 19,8%.

Respecto a la asistencia a consulta, el 91,1% de
los pacientes derivados acudieron a su cita con el
especialista, faltando a ella un 5,2% de los pacien-
tes derivados. 3,6% de los pacientes derivados
aun no habian acudido a consulta al finalizar el
estudio, por tener el servicio al que se derivaron
una mayor demora, esto ocurrié concretamente
en cirugia vascular.

Sélo un 39,4 % de los pacientes que acuden
a consultas de Atencién Especializada con-
tindan en este nivel asistencial, para estudio
y/o seguimiento. El resto (60,6%) son alta en
el servicio al que fueron derivados, siendo
diferidos para seguimiento por su médico de
Atencién Primaria.
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DISCUSION

La tasa de derivacion (TD) de nuestro estudio
fue de 4,8% (4,22%; 5,38%) por visita en 6 meses.
Nuestros resultados fueron similares con los
publicados en la literatura, distintos autores ob-
tienen cifras de 5,8%(9), 6% e incluso 6,6%19- ),
valores estos algo superiores, aunque similares al
obtenido en nuestro estudio. Por lo que podrian
no existir sesgos importantes que distorsionen
los resultados y comprometan la validez interna
de nuestro trabajo. Respecto a potenciales sesgos
de medicién, estos pudieran ser poco probables
por cuanto las variables seleccionadas, las fuentes
de informacién y la modalidad de medicién son
las habituales en la literatura sobre el tema. No
obstante, la no inclusién en nuestro estudio de las
derivaciones urgentes podria haber infraestimado
nuestros valores. La exclusion de las mismas se
decidi6 dada su escasa magnitud, y porque a
veces se hizo en un P10 que no siempre quedd
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Tabla 2. Motivos de derivacién
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registrado en DIRAYA. Por otra parte y debido a
que nuestra investigacion se efectu6 en un &mbito
delimitado tal vez tuviera alguna limitacién a la
hora de extrapolar sus resultados a otras unidades
con peculiaridades distintas a las de nuestra UGC.

El cupo, adscrito al profesional objeto del estudio,
durante el afho 2013 constaba de 2248 TAE. Segtiin
el plan para la racionalizacién de las derivaciones
la tasa de derivaciones ajustada por TAE para
este niimero de tarjetas ajustadas por edad estaria
entre 494 y 539 derivaciones al afio. Como nuestro
estudio abarca un periodo de 6 meses, las cifras
requeridas para alcanzar el objetivo de nuestro
acuerdo de gestion clinica estarian aproximada-
mente entre 247 y 269, las derivaciones realizadas
fueron 248 por lo que se podria concluir que
el objetivo se habria cumplido. Si analizamos
el objetivo, este haria referencia a las primeras
consultas derivadas desde Atencion Primaria a
Especializada y en nuestro estudio el 19,8% de las
derivaciones realizadas fueron inducidas por otros
servicios y por tanto se deberian restar del total, lo
que disminuiria considerablemente el ntimero de
derivaciones atribuibles a nuestra UGC. A pesar de
nuestros satisfactorios resultados, coincidimos con
los autores que consideran que marcar un nimero
como objetivo en el complejo proceso de las deri-
vaciones no es lo mas adecuado, que lo correcto
serfa derivar en torno a la media, evitando ejercer
presién para derivar menos®. Es evidente que se
debe trabajar para mejorar las derivaciones a otro
nivel asistencial, discernir en qué momento del
proceso asistencial es adecuado derivar al paciente,
aunque esto no siempre implique una disminucién
del niimero de derivaciones realizadas®.

La variabilidad respecto a derivaciones entre los
distintos profesionales es un hecho® ®), asi como
la relacién entre el ntimero de estas derivaciones
con la demanda asistencial® % @3 demanda
asistencial favorecida por la tendencia actual de
dar categoria de enfermedad a las adversidades
de la vida cotidiana®. Lo anterior quizas expli-
carfa la variabilidad de las tasas de derivacion
obtenidas en los distintos meses en nuestro es-
tudio, reflejaria la existencia de esta variabilidad
incluso en el mismo profesional segin la fecha
analizada. Estas diferencias podrian ser debidas
al agravamiento de algunas patologias en deter-
minadas fechas, ala no asistencia de los pacientes
a consulta en ausencia de su médico o en época
vacacional, o incluso a que el profesional que
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atiende al paciente no realice la derivacion por
considerar que quizas deberia hacerlo el médico
que harealizado el seguimiento e incluso porque
la existencia del objetivo antes descrito podria su-
poner un freno para que este profesional realice
dicha derivacién si el paciente al que atiende no
estd adscrito a su cupo, algo que podria explicar
la elevada tasa de derivacién del mes de septiem-
bre. A todo lo anterior habria que agregar un
elemento a tener en cuenta en nuestras consultas
de Atencién Primaria y que podria influir en esta
variabilidad, como seria el escaso tiempo del que
disponemos en Atencion Primaria para atender
al paciente™, y la necesidad de ampliarlo si
pretendemos fomentar la calidad asistencial®.

Aproximadamente la mitad de las derivaciones
realizadas en nuestro estudio se concentraron en
3 especialidades, traumatologia, oftalmologia y
dermatologia, lo que coincide con otros autores®"
®)@9, @), @) En general, todos los estudios coinci-
den en que se deriva mas a especialidades médico
quirtrgicas, lo que atribuyen a falta de formacién
por parte del médico de Atencién Primaria en
estas materias y al escaso acceso de este nivel a
determinadas técnicas diagndsticas y /o terapéu-
ticas®. Hay trabajos que difieren con el nuestro
respecto a las derivaciones realizadas al servicio
de ginecologia, ya que en algunos estudios este
seria el primer servicio al que se deriva obtenien-
do cifras de 16,3%"?, mientras que en nuestro es-
tudio solo se derivaron 18 pacientes (7,2%) a esta
especialidad. Esto pudiera deberse a que nuestra
UGC implementa el Programa de “mujer sana”,
que abarca las revisiones periddicas de la mujer
cumpliendo los criterios del Proceso Asistencial
Integrado (PAI) de cancer de cérvix®), asi como
el Programa de planificacion familiar lo que dis-
minuiria las derivaciones a este servicio.

Llamaria la atencién que el 60,6% de los pacientes
derivados causaron alta en el servicio al que se
les derivo, recomendandose seguimiento por su
médico de Atencién Primaria. Este seria un punto
que mereceria la pena analizar en profundidad,
ya que algunos de estos pacientes serian candida-
tos a permanecer en el segundo nivel asistencial
y, al no ocurrir esto, mds tarde o méas temprano
nos volveremos a ver en la obligacion de volver
a derivar, aumentando con ello el gasto que esto
supone®), asi como la incertidumbre y a veces la
demora en el diagnéstico y/o tratamiento de los
pacientes®, ademds de saturar unas consultas
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ya de por si excesivamente saturadas como son
las de Atencién Primaria. Quizas aqui subyace lo
que algunos autores consideran las paradojas de
las derivaciones entre Atencién Primaria y Espe-
cializada afirmando que la demanda derivada no
ayuda a resolver los problemas de salud que la
ocasionan y que esta demanda depende mas del
especialista que del médico de Atencién Primaria.

La Ley General de Sanidad nos insta a establecer
las medidas adecuadas para garantizar la interre-
lacién entre los diferentes &mbitos asistenciales.
La asistencia interniveles coordinada y com-
plementaria es fundamental para preservar la
continuidad asistencial y obtener una asistencia
sanitaria de calidad"” ®. Pero es prioritaria la
implicacion de la Atencion Especializada para
mejorar las derivaciones interniveles®. La ade-
cuada coordinacién interniveles contribuye a
disminuir la demora en la atencidén, a reducir la
tasa de revisiones y mejorar la resolucién de los
procesos clinicos y es fundamental para una co-
rrecta continuidad asistencial® 9. La derivacién
supone en ocasiones la pérdida de seguimiento
del paciente por el médico de familia. La historia
clinica informatizada seria un registro accesible
para ambos niveles y una herramienta para la
comunicacién interniveles.

Los cupos excesivos, las agendas sobrecargadas,
la presién asistencial més acusada en determina-
das fechas, en las que debemos asumir el trabajo
de compafieros ausentes bien sea por enferme-
dad o por vacaciones unido a la medicalizaciéon
excesiva y la solicitud de soluciones inmediatas
demandadas por nuestros pacientes, pudieran
influir en el ndmero de derivaciones. Trabajar
para mejorar estos factores es una tarea dificil
en la que médicos de los distintos niveles asis-
tenciales y gestores debieran trabajar. El contacto
mantenido interniveles mejoraria la eficiencia de
la derivacion® ©V. Existen experiencias referen-
ciadas en la bibliografia, en las que los profesio-
nales sanitarios coordinados, trabajan en equipo
para obtener un beneficio mutuo, superando el
concepto de derivacion y facilitando la atencion
integral, la continuidad asistencial y el manejo
compartido de los pacientes!!? ©233) 34, (5),

La utilidad de este estudio residiria en el cono-
cimiento que nos aporta de nuestra realidad, lo
que supone el punto de partida para plantear
areas de mejora y servir de base para futuros es-
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tudios. Seria interesante seguir investigando para
analizar los motivos concretos de derivacidn, asi
como realizar un seguimiento de las altas dadas
en Atencion Especializada y que posteriormente
se vuelven a derivar - lo que se podria denominar
como “rederivaciones”- y trabajar para evitar
las derivaciones inducidas que contribuirian a
saturar consultas ya demasiado saturadas con
tramites meramente administrativos, favorecien-
do la demora asistencial.

Para concluir destacariamos, que los resultados
que se obtuvieron en nuestro trabajo fueron con-
sistentes con los publicados en la literatura, por lo
que pudieran no existir sesgos importantes que
comprometan la validez del estudio. Que estos
resultados constituirian el punto de partida para
futuras investigaciones, teniendo presente que
nuestro objetivo fundamental seria optimizar las
derivaciones aunque somos conscientes de que esto
no tendria porque llevar implicito su disminucién.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran no tener ningtin conflicto
de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1.  BaezMontilla JM, Sdnchez Oropesa A, Garcés Redondo
G, Gonzalez Carnero R, Santos Béjar L, Lépez de Castro
F. Motivos y condicionantes de la interconsulta entre
atencion primaria y especializada. Medicina de Familia-
SEMERGEN. 2013; 39(2): 89-94.

2. Forrest CB, Nutting PA, Starfield B, Von Schrader S.
Family physicians’ referral decisions: results from the
ASPM referral study. ] Family Pract. 2002; 51:215-22.

3. Forrest CB, Reid R]. Prevalence of health problems and
primary care physicians’ specialty referral decisions. J
Family Pract. 2001; 50:427-32.

4. Fernandez Moyano A, Garcia Garmendia JL, Palmero
Palmero. C, Garcia Vargas-Machuca B, Péez Pinto JM,
Alvarez Alcina M, et al. Continuidad asistencial. Eva-
luacién de un programa de colaboracién entre atencién
hospitalaria y atencién primaria. Rev. Clin Esp. 2007;
207(10):510-20.

5. Ferreras Amez JM, Sanjuan Domingo R, Elias Villanueva
MP, Sanchez Lazaro C, Blasco Valle M, Yagtie Sebastian
MM. Evaluacién de las derivaciones a un Centro de Sa-
lud Mental desde Atencién Primaria. fml. 2011; 15(4):5p.

6. Naveiro-Rilo JC, Flores Zurutuza L, Diaz Juarez D,
Gonzales Alvarez F, Romero Blanco A, Pérez Laorden
A. Factores asociados a la variabilidad en la utilizacién

142



Rojas Lucena IM?, et al - EVALUACION DE LAS DERIVACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA A ATENCION ESPECIALIZADA. ;HACEMOS...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

143

de recursos en la consulta de los médicos de atencion
primaria. Semergen. 2011; 37: 540-8.

Alonso JP, Febrel M, Huelin J. Factores asociados a la
derivacién inadecuada entre atencién primaria y espe-
cializada: estudio cualitativo en médicos de atencién
primaria. Gac Sanit. 2000; 14:122-30.

Rodriguez Alcalé FJ, Chacon Fuertes J, Esteban Tudela
M, Valles Fernandez N, Lépez de Castro F, Sanchez
Ramiro A. Motivos de interconsulta entre atencién pri-
maria y el segundo nivel. Aten Primaria. 2005; 36:137-43.

Roland MO, Bartholomew ], Morrell DC, McDermott A,
Paul E. Understanding hospital referral rates: a user’s
guide. Br Med J. 1990; 301:98-102.

De Pablo L, Garcia L, Rodriguez F, Otero A. Evaluacion
de la demanda derivada en atencién primaria. Aten
Primaria. 2005; 35: 146-51.

Wilkin D, Smith A. Explaining variation in general
practitioner referral to hospital. Fam Prac. 1987; 4:160-9.

De Prado Prieto L, Garcia Olmos L, Rodriguez Salvanés
F, Otero Puime A. Evaluacion de la demanda derivada
en atencion primaria. Aten Primaria. 2005; 35:146-51.

Garcia M]J, Rigueiro MT, Rodriguez P, Rodriguez C,
Muriel A, Abraira V, et al. Idoneidad de las derivaciones
de Atencién Primaria a especialidades médicas hospi-
talarias. Semergen. 2006; 32:376-81.

Ruiz R, Gavilan E, Pérula LA, Jaramillo I. ;Cudles son
las expectativas de los pacientes cuando acuden a una
consulta de atencién primaria y qué piensan los médicos
sobre ellas? Rev Calidad Asistencial. 2008; 23(2):45-51.

Alberdi-Ordiozola JC, Sdenz-Bajo N. Factores deter-
minantes de la derivacion de Atencién Primaria a las
consultas externas de Atencién especializada en la
Comunidad de Madrid. Aten Primaria. 2006; 37:253-9.

Jiménez Marin A, Bellén Rodriguez J, Cordobés Lopez
J, Dominguez Palomo S, Martin Pérez F, Nieto Vizcaino
D. Valoracion de los informes médicos recibidos del
segundo nivel. Aten Primaria 2001; 27(6): 403-7.

Hulley SB, Cumming SR. Disefio de la investigacién
clinica. Ed Doyma; 1993.

Delgado M. Estudios de observacién. En: M. Delgado y
J Llorca, ed. Metodologia de la investigacién sanitaria.
Barcelona: Signo; 2003. p 95-118.

Perea-Milla Lépez. Estudios de seguimiento. En: Burgos
Rodriguez, R. Metodologia de investigacion y escritura
cientifica en clinica. Granada: Escuela Andaluza de
Salud Publica; 1996. p 77-93.

Alonso Pérez de Agreda JP, Febrel Bordeje M, Huelin
Domeco de Jarauta. J. Factores asociados a la derivacion
inadecuada entre atencién primaria y especializada:
estudio cualitativo en médicos de atencién primaria.
Gac Sanit. 2000; 14:122-30.

Perea-Milla L6épez. Medidas de frecuencia. En: Burgos
Rodriguez, R. Metodologia de investigacién y escritura
cientifica en clinica. Granada: Escuela Andaluza de
Salud Publica; 1996. p 77-93.

Concerted Action Committee of Health Services Re-
search for the European Community. The European

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

Study of Referrals from Primary to Secondary Care. Br
J General Pract. 1992; 56:1.

Franquelo Morales P, Garcia Mateos D, Moya Martinez
P, Lema Bartolomé J, Buendia Bermejo J, Sdiz Santos S.
Tasa de Derivacion y factores asociados a la Calidad de
la Hoja de Derivacién en Atencién Primaria. Rev Clin
Med Fam [revista en la Internet]. 2008 Oct [citado 2014
Feb 24]; 2(5): 199-205. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51699-695X2008000300002&Ing=es.
http:/ /dx.doi.org/10.4321/51699-5X2008000300002.

Gervés], Garcia Olmos LM, Simé J, Peir6 S. Paradojas en
la derivacién de primaria a especializada. Aten Primaria.
2008; 40:253-5.

Garcia Olmos L, Gervas J. Reformas organizativas en la
relacién entre médicos generales y especialistas: impacto
sobre la demanda derivada. Aten Primaria. 2010; 42:52-
6.

Cerecedo M.], Tovar M, Rozadilla A. Medicalizacién de
la vida en la consulta: ;hacia dénde caminamos? Aten
Primaria. 2013; 45(10):536-40.

Miranda I., Pefiarrubia M.T., Garcia I., Caramés E., Soler
M., Serrano A. ;C6mo derivamos a salud mental desde
atencion primaria? Aten Primaria 2003; 32 (9):524-30.

Moreno-Martinez F, Casals-Sanchez JL, Sdnchez-Rivas
JM, Rivera-Irigoin R, Vazquez MA. Documento de in-
terconsulta: evaluacion de la calidad de la comunicacion
entre Atencién Primaria y Especializada. Semergen.
2008; 34:218-23.

Fustero MV, Garcia-Mata JR, Junod B, Barcena M ; Fun-
ciona el flujo de informacién entre los niveles primario
y especializado? Analisis de la continuidad asistencial
en un Area de Salud. Rev Calidad Asistencial. 2001;
16:247-52.

Proceso Asistencial Integrado Cancer de Cérvix. Junta
de Andalucia. Consejerfa de Salud. ISBN: 978-84-693-
8138-0. 2010

Villaverde V, Descalzo MA, Carmona L, Bascones M,
Carbonell J. Caracteristicas de una unidad de artritis pre-
coz que mejoran la eficiencia de la derivacién: encuesta
alas unidades SERAP. Reumatol Clin. 2011; 7(4):236-40.

Akbari A, Mayhew A, Al-Alawi MA, Grimshaw J,
Winkens R, Glidewell E, et al. Interventions to improve
outpatient referrals from primary care to secondary care
(Review). The Cochrane Collaboration. 2011.

Aller Hernandez MB, Vargas Lorenzo I, Sdnchez Pérez
I, Henao Martinez D, Coderch de Lassaletta J, Llopart
Lopez]R, et al. La continuidad asistencial entre niveles
percibida por usuarios del sistema de salud en Catalufia.
Rev Esp Salud Publica. 2010; 84: 371-87.

Pujol Farriols R, Corbella Virds X, El especialista en
medicina interna como consultor de atencién primaria.
Med Clin (Barc) 2004; 122(2):60-1.

Garrido Elustondo S, Molino Gonzélez AM, Lopez G6-
mez C, Arrojo Arias E, Martin Bun M, Moreno Bueno
MA. Coordinacién asistencial entre atencion primaria y
especializada. Satisfaccién con el proyecto especialista
consultor. Rev Calidad Asistencial. 2009; 24 (6): 63-271.

43




Med fam Andal Vol. 16, N°.2, septiembre 2015

A DEBATE

Proceso Asistencial
Integrado Embarazo,
Parto y Puerperio
2014 SAS.

Criticas de un obstetra

Gallo Vallejo JL

Jefe de Seccién. Unidad de Gestion Clinica
Obstetricia y Ginecologia.

Complejo Hospitalario Universitario de Granada.
Profesor Asociado de la Universidad de Granada

CORRESPONDENCIA

José Luis Gallo Vallejo

E-mail: jgallov@sego.es

Recibido el 08-06-2015; aceptado para publicacién el 05-08-2015
Med fam Andal. 2015; 2: 144-153

44

INTRODUCCION

PUNTOS EN TOTAL DESACUERDO

1. Cribado de diabetes mellitus gestacional
(DMG)

ElIPAldice: enla analitica a efectuar en la primera
visita, se suprime una simple determinacién de
glucemia basal. Solo se hara cribado de DMG
(mediante el Test de O” Sullivan) con factores
de riesgo.

El PAI obvia las recomendaciones que distintas
Sociedades Cientificas hacen al respecto. Asi:

- La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO) (2) indica que se debe determinar

la glucemia a todas las gestantes.

- También la SEGO, al igual que el PA], indica la
realizacion del test de O” Sullivan en el primer
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trimestre a gestantes ante la presencia de uno de
los siguientes factores de riesgo:

¢ Edad > 35 afios.
¢ Obesidad (indice de masa corporal > 30).
¢ Intolerancia glucidica o DMG previas.

e Antecedente de diabetes en familiares de
primer grado.

* Antecedente de hijo nacido con macroso-
mia.

El PAI recoge estos factores de riesgo (3), pero
excluye uno de ellos, la edad materna. Al res-
pecto, obvian el hecho de que la edad materna
avanzada, principalmente por encima de los 35
aflos, incrementa de manera significativa diver-
sas patologias médicas, entre las que se incluyen
principalmente la hipertensién y la diabetes.

-La SEGO (4) establece que la Asociacion Interna-
cional de Grupos de Estudio de Diabetes y Emba-
razo (IADPSG) (5) ha definido la diabetes franca
o diabetes manifiesta durante la gestacion, para
aquellas mujeres con hiperglucemia marcada en la
primera visita prenatal definida como: glucemia
basal > 126 mg/dL, HbAlc > 6.5% ¢ glucemia
plasmatica al azar > 200 mg/dL.

Es decir: obligatoria la determinacion de glucemia
basal a todas las gestantes en el primer trimestre de
gestacion.

Hay que indicar que esta Guia de la SEGO de
2014 esta avalada por el Grupo Espariol de Dia-
betes y Embarazo (GEDE), la Sociedad Espaiiola
de Diabetes (SED) y la SEGO.

Siguiendo con el cribado de DMG, el PAl indica
que en la valoracion de la sobrecarga oral de glu-
cosa (SOG) ante un test de O Sullivan positivo
en el segundo trimestre, se tendrd en cuenta que
con dos 0 mas valores superiores a los normales
se establece el diagnodstico de DMG.

Al respecto, habria que indicar lo siguiente: ;Y
qué ocurre cuando existe un solo valor elevado,
es decir, una curva prepatoldgica? ;Ya no se
repite a las 3 semanas, como se venia haciendo
habitualmente y, si vuelve a ser prepatolédgica
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se hace ya el diagnéstico de DMG? Asi esta
recogido en el protocolo y en la GPC existentes
en nuestro Servicio, asi como en el Protocolo (6)
de Diabetes Gestacional del Hospital Clinic de
Barcelona del 2011.

- E1 PAI indica: en el tercer trimestre, nuevo test
de O’ Sullivan si factores ecogréficos sugerentes
de DMG, como macrosomia fetal o hidramnios.
Sin embargo, la SEGO, el Hospital Clinic de Bar-
celona y nuestro Servicio tienen protocolizada la
siguiente actuacion: en aquellas gestantes que,
aunque el estudio previo resultara negativo,
posteriormente desarrollan complicaciones que
caracteristicamente se asocian a la DMG. (macro-
somia fetal o polihidramnios), se obviard el test de
O’ Sullivan y se acudird directamente a la realizacion
de una prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG)

4) (6) (7).

El PAI lo soluciona con la simple realizacion de
un nuevo test de O” Sullivan.

2. Cribado de toxoplasmosis

El PAI indica: se suprime la realizacion de la
serologia de toxoplasmosis, pero se nos in-
dica la conveniencia de seguir aconsejando e
informando a las gestantes sobre las medidas
preventivas.

Al respecto, la SEGO (2) indica: El cribado pre-
natal de la toxoplasmosis no cumple los crite-
rios necesarios para considerarlo eficaz (8). En
gestantes no inmunes se deben recomendar medidas
preventivas (Grado de recomendacién C).

Ante estas dos posturas coincidentes del PAl y
dela SEGO, en suprimir la realizacién de la sero-
logia de toxoplasmosis, habria que preguntarse:
(Coémo sabemos qué gestantes no estan inmunes
ante la toxoplasmosis si no realizamos la serolo-
gia correspondiente en el primer trimestre?

Es evidente que, mientras que el cribado de la
toxoplasmosis ha sido muy debatido, no se pone
en duda la eficacia de las medidas de prevencion
primaria, que son fuertemente recomendadas.
Hasta ahora, se daban consejos profilacticos
a toda mujer embarazada que presentara una
serologia IgG negativa en la primera visita del
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embarazo, con el objetivo de evitar la primoin-
feccién durante el embarazo. Ahora no: con la
supresion de la realizacién de la serologia, se
deben dar todos los consejos profilicticos a TODAS
las gestantes, consejos que nada menos engloban
todos los que se refieren a continuacién:

- Consumir tinicamente carne cocinada a méas de
60-66 °C o carne congelada a -20°C durante un
periodo de tiempo no inferior a 24 horas.

- No consumir embutido ni carnes curadas, si no
ha sido congelado previamente.

- Pelar o lavar las frutas y las verduras que se
coman crudas.

- Usar guantes o lavarse las manos después de
haber tocado carne cruda o verduras.

- BEvitar durante la manipulacién de carne cruda
el contacto de las manos con la mucosa de la
boca y ojos.

- Mantener perfectamente limpios los utensi-
lios y superficies que se utilicen para preparar
carne.

- No consumir leche ni productos lacteos que no
estén pasteurizados.

- Bvitar el contacto con gatos desconocidos. Si
se posee gato, evitar la limpieza de sus heces,
limpiar su caja diariamente, no alimentarlo con
carne cruda, mantenerlo alejado de la calle,
manipular el animal con guantes y desinfeccién
de sus utensilios con agua hirviendo. Ante todo
esto, ;no seria mejor indicarle a la gestante que
no tenga gatos en su domicilio?

- Si se realizan labores de jardineria o similares,
protegerse las manos con guantes.

- Toxoplasmosis y jamén serrano. Al respecto, en
2013, en la pagina web del “Parto es nuestro”
apareci6 la sensacional noticia de las gestantes
podian comer jamén serrano al no tratarse de
carne cruda. Por ello recibieron multiples criti-
cas, dado que esta informacion iba en contra de
las recomendaciones oficiales y no se basaba en
estudios con suficiente evidencia cientifica. Evi-
dentemente, esta pagina web tuvo que retractarse
de lo dicho.
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Evidentemente, es imposible enumerarles a
las gestantes todas estas medidas preventivas.
Perfectamente se podrian imprimir y darselas
por escrito, pero la experiencia que tenemos en
las Consultas de Obstetricia, en donde dispone-
mos de toda clase de folletos informativos sobre
diversas cuestiones (alimentacién, actividad
fisica, etc..) para que las gestantes se los lleven
a casa para tener una mayor informacién de
cuestiones y dudas que les puedan surgir, es
que no cogen dichos folletos, por lo que, darles
por escrito las normas preventivas para evitar la
primoinfeccién por toxoplasmosis pueden tener,
en la mayoria de los casos, el mismo destino de
los folletos informativos, es decir, ser ignoradas
y no leidas.

Es interesante resefiar, porque los protocolos
del Hospital Clinic de Barcelona son muy con-
sultados entre los obstetras de todo el pais, que
en su Protocolo de octubre de 2013 (9) indica lo
siguiente:

- Se realizard cribado seroldgico sistematico
a todas las gestantes. Con la analitica del primer
trimestre se solicita la IgG: si es negativa, se repite
trimestralmente; si es positiva, el laboratorio
automaticamente determina la IgM.

- Seroconversion durante la gestacién: indica infec-
cién y se debe indicar el inicio del tratamiento
inmediatamente

- La avidez de la IgG es el parametro que mejor
se correlaciona con el inicio de la infeccién
materna.

3. Cribado de disfuncion tiroidea

El PAI dice: no se recomienda el cribado de
disfuncién tiroidea de manera rutinaria a todas
las gestantes, salvo en las que tienen factores de
riesgo para ella (mujeres > 30 afios, mujeres con
historia familiar de enfermedad tiroidea, muje-
res con antecedentes personales de enfermedad
tiroidea, mujeres con DM tipo 1 u otros trastor-
nos autoinmunes, mujeres con antecedentes de
abortos de repeticién, de irradiacion de cabeza o
cuello, en tratamiento sustitutivo con levotiroxi-
na o que viven en zonas que presumiblemente
son deficientes en yodo) (10).
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Esta recomendacion estaria bien si se cumpliera.
La experiencia nos dice, desde la implantacion
del PAI, que a las gestantes > 30 afios, colectivo
de gestantes cada vez numeroso, no se les solicita
sistematicamente las pruebas de funcion tiroidea.
Tampoco se les suele solicitar a las gestantes con
abortos de repeticién. Del mismo modo, hay que
hacer hincapié, como a continuacién veremos,
que Andalucia, como otras Comunidades auté-
nomas, es una zona deficiente en yodo, por lo que
el cribado de disfuncién tiroidea se deberia hacer
en todas las gestantes de nuestra area.

Argumentos a favor de hacer cribado de disfuncion
tiroidea a todas las gestantes:

Como se indica en la Guia de actuacién de la
SEGO de 2013 sobre Patologia tiroidea y gesta-
cién (11):

1. El hipotiroidismo materno tiene efectos adver-
sos graves sobre el feto y se asocia a aumento de
la morbimortalidad perinatal. La gestante con
hipotiroidismo no tratada tiene mayor riesgo de
complicaciones obstétricas como aborto, parto
pretérmino, preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta, hemorragia posparto y
recién nacido de bajo peso, entre otras.

2. Especialmente preocupante es la relacion encontrada
en distintas publicaciones sobre el hipotiroidismo clinico
inadecuadamente tratado en el embarazo y alteracio-
nes en el neurodesarrollo del cerebro fetal, con mds
probabilidad de tener un hijo con alteracién del
desarrollo neurolégico y con puntuaciones mas
bajas en los test de inteligencia realizados en la in-
fancia (12). En efecto, existen datos de estudios que
reportan que el 50% de hijos nacidos de madres
hipotiroxinémicas demuestran dafios neuronales:

¢ Sindrome de déficit de atencién e hiperacti-
vidad (THDA) (13)

* Bajo coeficiente de inteligencia

* Retraso mental

3. El tratamiento con levotiroxina en estas pacien-
tes, iniciado idealmente en el primer trimestre de

gestacién, ha demostrado disminuir los riesgos
asociados al hipotiroidismo en este periodo. Por
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ello, las gestantes con un hipotiroidismo deben
recibir tratamiento con hormona tiroidea para
normalizar los valores de TSH, idealmente, en
el primer trimestre de gestacién (14).

Por estas razones tan evidentes, se recomienda
que la identificacion de gestantes con hipotiroidismo
tenga lugar durante la primera visita prenatal o en el
momento del diagndstico del embarazo.

Por tanto, y por tratarse el hipotiroidismo de
una enfermedad frecuente, de f4cil diagnostico
y para la que se dispone de un tratamiento efec-
tivo y exento de riesgos, el Grupo de Trabajo de
Trastornos por Deficiencia de Yodo y Disfuncién
Tiroidea de la Sociedad Espafiola de Endocrino-
logia (SEEN) y la SEGO han establecido unas
recomendaciones - basadas en el Scottish Inter-
colegiate Guidelines Network- en el sentido de
que se evalie precozmente (antes de la semana
10 de gestacién) la funcién tiroidea a todas las
mujeres embarazadas (15). Para ello se aconseja
realizar determinacién de TSH en suero antes
de la semana 10 de gestacién. Ante una TSH
elevada, pediremos una determinacién de T4L.

Muy recientemente (2015), la Sociedad Andaluza
de Endocrinologia y Nutricién (SAEN) propone
también el cribado universal de disfuncion tiroidea
en gestantes en primer trimestre, orientado a la de-
teccion de hipotiroidismo clinico. Este Documento
de Consenso (16) cuenta con el apoyo de la So-
ciedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia
(SAGO), Sociedad Andaluza de Anélisis Clinicos
(SANACQ), Sociedad Espatiola de Médicos Gene-
rales y de Familia, Andalucia (SEMG), Sociedad
Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN-Andalucia) y Asociacion Andalu-
za de Matronas (AAM). La Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) ratifica
el Documento de Consenso, con la excepcién del scree-
ning universal, a pesar de que existen estudios de
coste-efectividad que demuestran los beneficios,
no solo del cribado universal y selectivo frente
a no hacer cribado, sino del cribado universal
frente al selectivo (17) (18).

4. Suplementacion con yodo

ElPAI dice: se indicara yoduro potasico (IK) (200
mcg/dia) en aquellas mujeres que no alcanzan las
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cantidades diarias recomendadas de ingesta de
yodo con su dieta (3 raciones de leche y derivados
lacteos mas 2 gr. de sal yodada) (Recomendacion
Débil) (10) durante el embarazo y la lactancia
materna.

No estoy de acuerdo con esta indicacién del
PAI, pues existen muchos argumentos a favor
de seguir dando suplementos de yodo a todas
las gestantes:

- La correccion de la yododeficiencia (DY) a tra-
vés de otras fuentes alimentarias de yodo, entre
las que destacan la leche y los derivados lacteos,
presenta la desventaja de la falta de control de
la cantidad de yodo que entra en la cadena ali-
mentaria (19).

- Numerosos estudios realizados en la pobla-
cién gestante de nuestro pais, previos (20) y
posteriores (21) (22) (23) a la disponibilidad de
suplementos de yoduro potésico (SIK), muestran
que la mayoria de embarazadas, incluso aquellas que
consumen sal yodada (SY), no consiguen alcanzar sin
suplementacion de yodo el adecuado estado nutricional
de yodo requerido en la gestacion.

- En definitiva, el analisis de la realidad actual
de nuestro pais muestra la persistencia de DY
en la mayoria de la poblacion gestante segiin los
criterios establecidos por organismos internacio-
nales (24), un consumo de SY no superior al 50%
en la mayoria de los casos y una situacién global
de DY corregida muy probablemente por efecto
de una yodoprofilaxis silente o no controlada a
través del consumo de l4cteos (25), cuya eficacia
y sostenibilidad a medio plazo han sido cuestio-
nadas muy recientemente en paises de nuestro
entorno (26) y denunciadas previamente en el
nuestro (27).

- El estudio reciente de Arrobas-Velilla et al (28),
llevado a cabo en Andalucia,concretamente en
la provincia de Huelva, donde se demuestra la
persistencia de DY en poblacién gestante a pesar
de haberse instaurado una campafa previa de
suplementacién yodada, confirma el elevado riesgo
que presenta la mujer embarazada para presentar esta
deficiencia.

- E1Grupo de Trabajo de Trastornos relacionados

con la Deficiencia de Yodo y Disfuncion Tiroidea
de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
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Nutricién concluye en su trabajo publicado en
2014 afirmando lo siguiente (29): La deficiencia
de yodo grave y moderada durante el embara-
zo y la lactancia afecta a la funcién tiroidea de
la madre y del neonato, asi como al desarrollo
neuropsicolégico del nifio. Estudios realizados en
Espafia confirman que la mayoria de las mujeres
se encuentran en DY durante la gestacién y la
lactancia. Las mujeres embarazadas, las que ama-
mantan a sus hijos y las que planifican su gestacion
deberian recibir SIK.

Las medidas habituales de yodoprofilaxis mediante
la promocion del consumo de pescado marino y de
alimentos enriguecidos en yodo como la sal y los ldc-
teos son incapaces de garantizar un adecuado estado
nutricional de yodo en la gestante. Por este motivo,
el Grupo de Trabajo TDY-DT recomendé (30)
en 2004 suplementar la dieta de toda mujer em-
barazada y/o lactante con al menos 150 ug de
yodo al dia en forma de IK, recomendacién que
ha sido refrendada en posteriores publicaciones
de miembros del grupo o en representacién del
Grupo.

Por otra parte, no se deben olvidar los siguientes
hechos:

- Los efectos adversos del déficit de yodo graves
son bien conocidos (retraso mental, que en los
casos graves puede llegar hasta el cretinismo).
La OMS, en 2001, resalté que “el déficit de yodo
es, después de la inanicién extrema, la causa mas
frecuente de retraso mental y parélisis cerebral
evitable en el mundo”. El papel que podemos
desempeiiar los obstetras, médicos de familia y
matronas en esta campana sanitaria de preven-
cién es primordial (31).

-Pero también diversos estudios han descrito
defectos neuropsicolégicos menores en hijos de
madres expuestas a un déficit de yodo de leve a
moderado durante el embarazo (32) (33).

- Un metaanalisis (34) de 2013 encuentra que a
los 5 anos de edad , el coeficiente intelectual (CI)
es de 6.9 a 10.2 puntos menos en los nifios cuyas
madres no recibieron SIK durante la gestacion
en comparacién con los nifios de madres que si
recibieron el suplemento.

- Los resultados del Proyecto NUTRIMENTHE
(35) han revelado que los nifios nacidos de ma-
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dres que presentaron deficiencia de yodo durante
la gestacién mostraron, a los ocho afios de edad,
un CI tres puntos inferior que los demaés, y peor
habilidad para la lectura a los nueve afios.

¢Qué dice la SEGO al respecto? En sus Guias de
2010 (2) y 2013 (11) refiere lo siguiente:

-La DY durante el embarazo se asocia a aumento
de lamortalidad perinatal, abortos, fetos muertos
anteparto, bajo peso al nacer y alteraciones del
neurodesarrollo.

- Cuando, como en Espafia, menos del 90% de
los hogares consumen SY es necesario fomentar
su utilizacién y realizar una suplementacién far-
macolégica, con IK, en los grupos de poblacion
que son maés vulnerables, como son las mujeres
embarazadas y lactantes.

-A pesar del uso creciente de SY, durante el embarazo
esto no es suficiente para cubrir los requerimientos de
yodo de la madre y el feto para una adecuada sintesis
de hormonas tiroideas.

- En el periodo preconcepcional y durante el em-
barazo y la lactancia, las pacientes deben incre-
mentar la ingesta de yodo a 250 ng/dia. Durante
toda la lactancia materna se debe mantener una
ingesta de yodo de 250 ng/dia, para asegurar que
la leche materna aporta 100 ug de yodo al dia al
lactante. Para lograr este aporte diario de yodo se reco-
mienda complementar la dieta con la administracion,
una vez al dia, de suplementos nutricionales de yodo
desde la visita preconcepcional a todas las mujeres,
durante todo el embarazo y la lactancia.

5. Anemia y embarazo

El PAI, afortunadamente, mantiene la realizacion
de un hemograma en el primer trimestre de ges-
tacién. Entre las semanas 24-26, nuevo cribado
de anemia, estableciéndose el diagnéstico de
anemia si la hemoglobina es inferior a 10,5 gr/
dl (Recomendacién V) (1).

El PAI ha adoptado las recomendaciones del
US Centre for Disease Control and Prevention
(CDQ), que establece diferentes puntos de corte
para definir la anemia durante la gestacién en
cada uno de los trimestres del embarazo: 11.0
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g/dL en el primer y tercer trimestre y 10.5 g/dL
en el segundo.

Sin embargo, muchos autores, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), han preferido no hacer dis-
tinciones para no generar confusién y adoptar
la decision prictica de considerar anemia durante la
gestacién toda situacion en que la concentracion de
hemoglobina materna se sitiie por debajo de los 11.0
g/dL. Esta ultima postura de la OMS nos parece
mas légica, en aras de evitar confusiones.

Si el PAI quiere seguir los criterios americanos,
también tendria que haber incluido que el CDC
recomienda la suplementacion universal con hierro
para cumplir con los requerimientos en el em-
barazo. En general, se recomiendan los suple-
mentos de dosis bajas de hierro oral durante
la segunda mitad del embarazo en las mujeres
sin antecedentes de riesgo de ferropenia en las
que se presuma o se constaten unas reservas
adecuadas (36). El propio Ministerio de Sanidad
(37) ha establecido la recomendacién del Institute
of Medicine de 27 mg/d, dosis contemplada en
muchos de los micronutrientes mdltiples usados
durante la gestacion (38) (39).

6. Pruebas de coagulacion antes de la anestesia
epidural en el parto

El PAI dice: no se recomienda realizar estudio de
coagulacién rutinario previo a la analgesia neu-
roaxial en gestantes sanas (Recomendacién B) (40).

En marzo de 2012 la American Society of
Anesthesiologists publicé una actualizacion de la
GPC sobre la evaluacién preanestésica en general
(41) y, respecto a la anestesia regional, comenta
que no hay datos suficientes para establecer la
conveniencia de realizar pruebas de coagulacion
antes de este tipo de anestesia.

La SEGO, en su Guia préctica de asistencia ac-
tualizada en octubre de 2010 y avalada por la
Sociedad Espafiola de Anestesia y Reanimacion
(SEDAR) (42) resena lo mismo:

- No se recomienda realizar un estudio de coagu-

lacién rutinario previo a la analgesia neuroaxial
en mujeres sanas de parto. (A).
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- No se recomienda realizar un recuento intra-
parto de plaquetas rutinario previo a la analgesia
neuroaxial en mujeres sanas de parto. La decisién
de realizar un contaje de plaquetas debe ser indi-
vidualizada y basada en la historia de la mujer,
el examen fisico y los signos clinicos. (C)

Parece, pues, coincidir la SEGO, la SEDAR y el
PAI en cuanto a no realizar el estudio de coagu-
lacién previo en gestantes sanas. Entonces, ;por
qué se sigue realizando de forma rutinaria y por
qué los anestesistas lo exigen antes de aplicar
dicha anestesia?

En nuestro medio, y sobre las 36-37 semanas,
se les sigue solicitando a todas las gestantes la
realizacién de las pruebas de coagulacién. Pien-
so que los anestesistas deberian pronunciarse
claramente sobre este aspecto.

7. Ecografia del tercer trimestre

El PAI dice realizar dicha ecografia entre las
semanas 32-36. En mi opinién, y también coinci-
diendo con el Protocolo Screening Ecografico del
Hospital Clinic de Barcelona (43) y con nuestra
préctica habitual en las Consultas de Obstetricia,
esta ecografia deberia realizarse entre las sema-
nas 32-34, es decir, no mas alla de la semana 34,
pues sila extendemos hasta la semana 36 habria,
por ejemplo, casos de fetos con crecimiento in-
trauterino retardado (CIR) y de fetos pequefios
para la edad gestacional (PEG) que se podrian
diagnosticar excesivamente tarde.

También parece excesivamente tardia la semana
36 para revalorar la anatomia fetal en la medida
que las condiciones materno-fetales lo permitan,
insistiendo en la evaluacién de posible patologia
evolutiva fetal: sistema nervioso, sistema renal,
cardiovascular y digestivo. Hay que tener en cuen-
ta, al respecto, que la deteccién de una anomalia
fetal serd forzosamente tardia (algunas anomalias
digestivas, obstrucciones urinarias e intestinales,
trastornos del desarrollo del esqueleto, etc.), dado
que tales patologias se originan o se manifiestan
en una etapa avanzada de la gestacién.

Por todo ello, no seria conveniente atrasar atin

mas (hasta la semana 36) la realizacién de la
ecografia del tercer trimestre.
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8. Ecografia en la semana 40 en una gestacion
normal

El PAI no considera la realizacién de esta eco-
grafia y si lo siguiente: en la semana 40, tanto
para nuliparas como para multiparas, se aconseja
medicién de la altura uterina, exploracion de la
estatica fetal y auscultacion fetal.

Mi pregunta seria la siguiente: ;No se podria
sustituir todo esto con la realizacién de una eco-
graffa? Dicha ecografia nos podra informar de:

- La estética fetal. Situacién y posicion fetal

- Dindmica fetal. Presencia de movimientos cor-
porales y de extremidades

- Frecuencia cardiaca fetal

- Célculo estimado del peso fetal mediante bio-
metria

- Ecoestructura placentaria

- Cantidad de liquido amniético. Asi no habra
que esperar a la semana 41 para detectar la po-
sibilidad de que exista un oligoamnios.

Totalmente de acuerdo con el PAI y con las di-
versas GPC en el sentido de que un embarazo sin
riesgo no requiere de una monitorizacién biofi-
sica fetal antes de la semana 40 (Recomendacién
Débil). Pero ya que en estos casos se suele realizar
en todas las Maternidades esa monitorizacién
mediante el test no estresante (TNS), ; por qué no
complementarlo con la practica de una ecografia?

El PAI sélo recomienda, en una gestacién de
curso normal, realizar en la gestacion a término
una ecografia en la semana 41 para valorar la
cantidad de liquido amniético. Mi comentario
personal a dicha indicacién es que si se ha reali-
zado una ecografia en la semana 32 y no se vuelve
arealizar mas ecografias hasta la semana 41, esta
préctica conllevara:

- Crecimientos intrauterinos tardios no diagnos-
ticados, asi como fetos pequefios para la edad
gestacional (PEG).

- Presentaciones podalicas no diagnosticadas, con
lo que se les privara a las gestantes la posibilidad
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de ofrecerles la realizacién de una versién externa
en la semana 37.

Para diagnosticar estas dos posibilidades, se
les indica a los médicos de AP y a los obstetras
la medicién de la altura uterina y exploracion
de la estatica fetal (supongo que mediante las
maniobras de Leopold). Parece que volvemos a
los tiempos pasados de la cinta métrica y este-
toscopio de Pinard.

-Por otra parte, no hay que obviar la ansiedad e
inquietud de una gestante a la que le ha realizado
la ecografia en la semana 32 y ya no se le vuelve
a realizar otra hasta la semana 41.

En mi opinién, y coincidiendo con la realizacion
de una monitorizacién biofisica fetal mediante
un TNS en la semana 40, se debe seguir haciendo
como hasta ahora en las Consultas de Bienestar
Fetal, es decir, TNS, ecografia y exploracion me-
diante tacto vaginal si procede (44).

Conclusiones

- Sigue siendo recomendable la determinacién de
una glucemia basal en el primer trimestre. Si se
sustituye por un test de O Sullivan en las gestan-
tes con factores de riesgo, estd indicado incluir en
este apartado a las gestantes de > 35 afios.

- Durante el tercer trimestre de gestacién, aunque
el cribado de DMG haya sido negativo en ante-
riores trimestres, si aparecen signos ecograficos
sugerentes de DMG (macrosomia fetal, hidram-
nios) se hard directamente una SOG, y no un
nuevo test de O” Sullivan.

- Mientras que el cribado de la toxoplasmosis en
el primer trimestre sigue siendo muy debatido,
no se pone en duda la eficacia de las medidas
de prevencién primaria, que son fuertemente
recomendadas. Dichas recomendaciones, si no
se realiza el cribado, se deberan dar a todas las
gestantes, asegurdndonos de su entendimiento
y cumplimiento.

- Diversas Sociedades Cientificas siguen reco-
mendando que se evalde precozmente (antes de
la semana 10 de gestacion) la funcién tiroidea a
todas las mujeres embarazadas y no sélo a las que
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tienen factores de riesgo de tener una disfuncion
tiroidea.

- La correccion de la DY a través de otras fuentes
alimentarias de yodo, entre las que destacan la
leche y los derivados lacteos, es dificil de evaluar,
objetivar y cumplimentar. Ello, unido a la DY
existente en nuestras gestantes, se les recomienda
a todas una suplementacién farmacolégica con
yodo durante toda la gestacion y la lactancia.

- Para no generar confusién, parece l6gica seguir
adoptando la decision préctica de considerar ane-
mia durante la gestacién toda situacién en que la
concentracion de hemoglobina materna se sittie
por debajo delos 11.0 g/dL, independientemente
del trimestre de gestacion.

- En general, se recomiendan los suplementos de
dosis bajas de hierro oral durante la segunda mi-
tad del embarazo en las mujeres sin antecedentes
de riesgo de ferropenia en las que se presuma o
se constaten unas reservas adecuadas. En caso
contrario, la administracién de hierro deberia
iniciarse cuanto antes.

- Los anestesistas de los distintos Servicios
deberian posicionarse claramente sobre la con-
veniencia o no de seguir solicitando estudios
de coagulacién previos a la aplicacion de una
anestesia regional en gestantes sanas.

- La ecografia del tercer trimestre debe realizarse
no més alla de las 34 semanas de gestacion (entre
las 32-34 semanas).

- Es recomendable seguir haciendo la ecografia
en la semana 40, junto con la monitorizacion

biofisica fetal no estresante, en todas las gestantes
sin riesgo.

Conflicto de interés:

El autor declara la no existencia de conflicto de
intereses.
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INTRODUCCION

Vardn de 32 anos natural de Guinea, residente
en Espafia desde hace 6 afios, que acude a nues-
tra consulta después de haber ido a urgencias
del Centro de salud en repetidas ocasiones, por
hematuria leve, sin disuria ni polaquiuria, ni
tenesmo vesical, ni fiebre en ningtin momento,
ni dolor alguno.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMEN-
TARIAS:

En urgencias del Centro de Salud le pautan
Ciprofloxacino 500mg 1 ¢/12 h /7 dias como
mejoraba no acudia a su Médico de cabecera
para continuar estudios. Hasta que a la 5° vez
acudi6 a su Médico y en nuestra entrevista clini-
ca, en consulta, refiere que tuvo en otra ocasion
hace méas de 8 anos hematuria, cuando estaba
en su pais, y que se resolvié en aquella ocasion
sin tratamiento y todas las demads veces que le
habia ocurrido aqui nunca se mejoraba con el
tratamiento antibidtico, por lo que no le habia
dado importancia.

Se realizé analitica y se derivé a consultas
externas de Medicina Tropical, empleando el
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Protocolo de Eosinofilia, conocido en nuestra
zona de trabajo.

Juicio clinico: esquistosomiasis (S. Haemato-
bium).

Diagnéstico diferencial:

Engloba tanto la patologia organica renal, urete-
ral, vesical y uretral, como la patologia infecciosa,
incluyendo parasitos y bacterias.

Figura 1. Urografia intravenosa con el con-
torno vesical alterado y dilatacién distal del
uréter izquierdo y se aprecia formacion oval en|
el interior de la vejiga
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Conclusiones:

La esquistosomiasis es una helmintiasis produ-
cida por un trematodo del género Schistosoma,
es endémica de Africa, América Latina, Oriente
Medio y Asia.

Las especies que afectan al hombre se trasmiten

por el simple bafio en zonas donde habitan los
caracoles contaminados, que son los intermedia-
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rios, pues liberan las cercarias que se introducen
por la piel en contacto con el agua. Estas evolu-
cionan a esquistosdmula pasando por el circuito
pulmonar y llegando a los plexos mesentéricos
donde depositan los huevos. A nivel cutdneo
aparece una dermatitis con edema y prurito, au-
tolimitado. Puede debutar como una enfermedad
mucho més florida pero en este caso la estancia
en Espafna durante tanto tiempo no hacia pensar
en el desenlace.
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Descripcion del caso:

Consulta la madre de un lactante de 3 meses de
edad, sin antecedentes patolégicos de interés,
que acudié a la consulta de Atencién Primaria en
horario de urgencias, con un cuadro de conges-
tién nasal, estornudos, tos poco intensa y rechazo
parcial de las tomas. Un hermano de 3 afios y la
madre referfan un proceso catarral similar. La
exploracién clinica en ese momento era normal
y se prescribié lavado nasal con suero fisioldgico
y aspiracién de secreciones nasales. Cuarenta y
ocho horas més tarde acudié de nuevo refiriendo
tos progresivamente mads frecuente, “como de
perro” y dificultad respiratoria.

Todos los miembros de la familia estaban aque-
jados de la misma dolencia.

Exploracién y pruebas complementarias:

Febril a 38,4°C con coloracion normal de piel
y mucosas, decaimiento del estado general
y signos leves de deshidratacion. Presentaba
taquipea de 44 repirac/min y tiraje intercostal
y subcostal. Auscultacién con hipoventilacién
global y espiracion alargada, sibilancias y
estertores finos generalizados. Accesos de tos
paroxistica con ligera cianosis en el curso de
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los mismos y podia palparse el higado 3cm
subcostal derecho.

La radiografia de toérax mostraba hiperinsufla-
cién pulmonar con aplanamiento del diafragma
y horizontalizacién costal. En la proyeccién
lateral se apreciaba aumento del didmetro an-
teroposterior del térax y atrapamiento aéreo. Se
aplico en el centro de salud aerosolterapia con
Salbutamol sin ninguna mejoria y se derivo al
hospital de referencia para continuar tratamien-
to. Alli permaneci6 ingresado 5 dias, donde la
muestra de secreciones evidenci6 el diagndstico
de Bronquiolitis debida a Virus Sincitial Res-
pirarorio (VSR) con una Inmunofluorescencia
positiva.

Juicio clinico: bronquiolitis aguda.

Conclusiones:

La Bronquiolitis es una enfermedad frecuente
en el curso de los primeros meses de la vida,
con una incidencia maxima hacia el 6° mes y
sobre todo en los meses invernales y comienzo
de primavera. Representa uno de los motivos
de ingreso mas frecuentes en los dos primeros
anos de vida.
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Se produce como consecuencia de una obstruc-
cién inflamatoria de las pequefas vias aéreas
(bronquiolos) de origen viral. E1 VSR representa
el agente etioldgico més frecuente, aunque otros
virus también pueden ocasionarla.

La clinica: precedida de un cuadro catarral leve
de vias respiratorias superiores, se va instau-
rando un cuadro de distress respiratorio con
polipnea, retraccién subcostal e intercostal y
aleteo nasal, el higado y el bazo se palpan por el
descenso del diafragma debido a la hiperinsu-
flacién pulmonar.

En sus formas mas leves la enfermedad remite
en 24-48h.

La intensidad del tratamiento a administrar
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dependera de la gravedad del paciente a su
llegada al centro sanitario, determinandose
por la escala clinica de Wood-Downes que
valora el distrés respiratorio, la hipoxemia y
las alteraciones auscultatorias. Esta escala di-
ferencia las bronquiolitis en leves, moderadas
y graves, y segun esto, el tratamiento puede
variar desde simples medidas generales en
domicilio (hidratacién, desobstruccién de la
via aérea con lavados nasales con SSF (Suero
Salino Fisiol6gico), aspiracion de secrecciones y
elevacion del cabecero 30°), hasta la monitoriza-
cién en medio hospitalario con administraciéon
de oxigeno suplementario, nebulizaciones de
adrenalina e incluso la asistencia ventilatoria
(no invasiva, convencional o de alta frecuencia)
o la administracion Heliox en una unidad de
cuidados intensivos.
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Disgenesia gonadal en
el seno de una torsion
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Varoén de 12 afos, trasladado desde su centro de
referencia por sospecha de torsion testicular. Re-
fiere que inici6 dolor escrotal brusco hace 14 horas,
acompafado de afectacion del estado general en
las dltimas 2 horas, motivo por el cual acudi6 a
su centro de salud de referencia.

Exploracion: edema y eritema escrotal bilateral, mayor
en lado izquierdo, con induracién. Dolor a la palpa-
cion, reflejo cremastérico derecho, perono izquierdo.

Se deriva a urgencias de su hospital de referencia
paraser valorado por sospecha de torsion testicular.

En el hospital se realiza: analitica sanguinea y
sistematico de orina normal. Ecografia testicular
compatible con torsién testicular bilateral. Explo-
racion quirtrgica, torsién de testiculo izquierdo,
necrdtico que se destorsiona, y teste derecho isqué-
mico, presentando alteraciones en el paquete vas-
cular pero sin signos de necrosis. Se dejan y fijan
ambos testiculos en escroto y se realiza biopsia del
teste derecho que muestra necrosis coagulativa.

En ecografias siguientes se detecta posible displasia
testicular derecha. Cariotipo 46XY, antimiilleriana
menor de 0,10ng/ml, testosterona 0,10ng/ml, SHBG
29,7 nmol/1, FSH 36 U/L, LH 15,97 U/L. Analitica
de control: FSH 80, LH 27,17, Testosterona de 0,38.

Ecodoppler testicular, el teste izquierdo muestra
una alteracién de la ecoestructura y morfologia,
con engrosamiento epididimario y con flujo intra-
testicular en polo superior. El teste derecho tiene
morfologia, tamafio y ecoestructura normal, con
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flujo en las cubiertas pero no intratesticular. Se
repite analitica, con FSH 86,2, LH 31,09 y Testos-
terona de 0,32.

Se establece diagndstico de torsion testicular e
hipogonadismohipergonadotropo y se adminis-
tra tratamiento con testosterona. En posteriores
consultas, se comprueba desarrollo puberal y en
la exploracién testicular destaca un teste derecho
de 5 ml con de consistencia dura, no lefiosa, sin
dolor ni signos inflamatorios, y un teste izquierdo
de 3 ml, de consistencia blanda, en regresion.

Conclusiones:

La sospecha de torsion testicular debe estar pre-
sente en todos los casos de dolor testicular. Sibien
es poco frecuente, no se debe descartar la posibili-
dad de una torsion bilateral. La revisién quirtrgica
es obligada en todos los casos en los que se realiza
el diagnéstico de torsién y en todos aquellos en
los que existen dudas diagnésticas. Hay que tener
en cuenta que la necrosis testicular empieza a ser
irreversible pasadas las 6 primeras horas, por ello
es fundamental el diagnostico precoz.

Ante un cuadro de sospecha de torsién testicular
bilateral, deberia realizarse un diagndstico dife-
rencial, incluyendo causas poco frecuentes como
los trastornos endocrinolégicos, por lo poco fre-
cuente del cuadro y las asociaciones con trastornos
hormonales e incluso genéticos que puede conlle-
var, ademas de las consecuencias funcionales que
dicho episodio tiene sobre los pacientes.

158



Padilla Del Campo C, et al - DISGENESIA GONADAL EN EL SENO DE UNA TORSION TESTICULARBILATERAL

ARTICULO ESPECIAL

Estrategias de prevencion
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En Espafia el 32% de las mujeres que consultan
en atencién primaria pueden haber sufrido algin
tipo de violencia y las mujeres que padecieron
situaciones previas de violencia, suelen recaer (1).
Este fenémeno es un problema de salud ptblica de
primer orden y los servicios sanitarios tienen a su
alcance una posicién privilegiada para su abordaje.

El impacto de la violencia de género también se
manifiesta en los sistemas sanitarios (ingresos
frecuentes, incremento de pruebas diagndsticas,
aumento de medicacién fundamentalmente
analgésicos, ansioliticos, antidepresivos...) y un
alto coste econdémico-social (pérdidas de trabajo,
absentismo laboral...) (2). A pesar de su elevada
incidencia, la deteccién es muy escasa o nula,
suele estar “invisible” y pasa desapercibida en
la consulta, enmascarada por mudltiples quejas
somadticas o con los denominados “pacientes di-
ficiles” (3). S6lo en las tltimas fases, cuando apa-
rece la violencia fisica, es més facil su deteccidn.

Los diferentes tipos de violencia ejercidos sobre
la mujer (psicolégica, econdémica, ambiental, se-
xual, fisica) tienen una serie de consecuencias en
la salud (4); la mujer sometida a violencia crénica
enferma mas y pueden aparecer problemas de
salud especificos como (5) (6):
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CORRESPONDENCIA

-Fisicos: hematomas, contusiones, fracturas,
heridas, trastornos gastrointestinales, algias ines-
pecificas, somatizaciones, fibromialgia, cefaleas,
obesidad, descompensacién y mal control de
enfermedades crénicas.

-Sexuales y reproductivos: enfermedades de
transmision sexual, embarazos no deseados,
abortos, complicaciones en el embarazo, en-
fermedad pélvica inflamatoria, dispareunia,
disfuncién sexual, heridas y desgarros vaginales.

-Psicolégicos: depresién, ansiedad, insomnio,
baja autoestima, alcoholismo, drogadiccion, tras-
tornos de panico, trastorno por estrés postrau-
matico, fobias, conductas suicidas y trastornos
alimentarios.

-Mortalidad: homicidio (17 causa) y suicidio (2*
causa).

Estos problemas de salud determinan que la
mujer hiperfrecuente la consulta de atencién
primaria y de esta manera contactard con los
servicios sanitarios (7).

Sin embargo, se ha observado que las mujeres
maltratadas también sufren injerencia en el
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cuidado de su salud, faltando a menudo a las
citas (8) y acudiendo con mayor frecuencia a los
servicios de urgencias antes que a otros servi-
cios sanitarios para evitar la creacién de lazos
terapéuticos.

La violencia de género repercute en los hijos ma-
nifestandose en forma de: problemas escolares,
sindrome de estrés postraumatico, conductas
regresivas (enuresis, encopresis), alteraciones en
el desarrollo afectivo, aislamiento; en otras oca-
siones, ninos hipermaduros y en algunos casos,
la muerte. Incluso el haber estado expuesto a
situaciones de violencia de género en la infancia,
produce una merma en su salud de adulto (9).

Lo maés dificil para los profesionales es entender
por qué una mujer sometida durante afios a
una situacion de violencia, no abandone dicha
relacién; asi como saber esperar y acompafar
a la mujer en sus decisiones. La violencia en la
relacion no aparece bruscamente. Es un proceso
que comienza de forma larvada, con el cortejo,
y poco a poco se va instaurando la violencia
psicolégica reforzando el control y el aislamiento
de la mujer para terminar en la violencia fisica,
que siempre es la mds evidente y la tltima fase
del proceso. Leonore Walker en 1979 emiti6é una
teoria conocida como el “ciclo de la violencia”
para explicar por qué estas situaciones llegan
a cronificarse. La dificultad para abandonar la
relacion, aparte de estar explicada por el modelo
del ciclo dela violencia, se sustenta en el concepto
“aguantar” (10), basado en el ideal de la familia
y los valores de la sociedad, el miedo al fracaso,
el amor, la dependencia, la falta de apoyos, la
escasez de recursos econdmicos y otros miedos:
miedo a la muerte, etc.

El salir del ciclo se relaciona mas con el hartazgo,
la intervencion de los hijos, la pérdida del miedo,
el apoyo social, las crisis (fase explosiva), el ma-
yor nivel de estudios, el menor nimero de hijos
y la posibilidad de encontrar un trabajo.

La deteccion de la violencia de género en las
fases iniciales es muy importante porque las
consecuencias, tanto fisicas como psicoldgicas
serdn menores y la mujer tendrd mas capacidad
de recuperacion, y es el personal sanitario de
atencion primaria, a veces, los tinicos profesiona-
les que tienen acceso a una victima de maltrato.
Los signos de sospecha ante los cuales se debe
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de estar alerta y pensar en un posible caso de
violencia son los siguientes:

En la consulta de atencién primaria:

-Mujer que consulta sola: mujer que siempre llega
tarde, que se retrasa en las citas o se va antes del
horario establecido, aspecto envejecido, mirada
huidiza, actitud de desvalorizacién de si misma,
quejas somaticas multiples (mudltiples intercon-
sultas, multiples pruebas...), dificultad para el
abordaje como paciente: agresividad, “paciente
dificil”, aislamiento social, carencia de amistades,
alejamiento de la familia, ropa inadecuada a la
época del afio para ocultar lesiones.

-Mujer que consulta con su pareja: siempre acom-
panada por su pareja, dificultad para hablar a
solas con la mujer, es la pareja el que explica la
enfermedad de la mujer y toma decisiones por
ella. Excesivamente solicito, él es el que sabe el
tratamiento que lleva y el que controla la medica-
cién y la documentacion de ella, desvaloriza las
capacidades de la mujer, increpa al médico para
solicitar rapida atencién para la mujer, agresivo,
mira a su pareja antes de hablar.

-Motivos de consultas ginecobstétricas: lesiones
genitales (desgarros, hematomas), dificultad
en la exploracién, mal uso de anticonceptivos
orales o rechazo de aquellos que requieran
cooperacion de la pareja, demanda frecuente de
anticoncepcion de emergencia, enfermedades de
transmision sexual, preocupacioén frecuente por
el movimiento del bebé, lesiones abdominales,
abortos, desgarro de episiotomia, depresién
post-parto, fracaso de la lactancia.

En los servicios de urgencias: tardanza entre las
lesiones y la consulta médica, relato incoheren-
te del mecanismo lesivo, lesiones en diferente
estadio evolutivo, alta frecuencia de accidentes,
crisis de ansiedad, patrén central de las lesiones,
contusiones y lesiones en cabeza, cuello y térax,
intento autolitico, violacién, actitud evasiva o de
vergiienza por la paciente sin preocuparse por
las lesiones.

El primer paso para la intervencion es crear en la

consulta un ambiente de confidencialidad. Para
ganarse la confianza de la mujer maltratada es
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fundamental garantizarle que lo que cuente en
la consulta va a ser absolutamente privado. Se
debe pensar que cualquier mujer es susceptible
de estar sometida a un proceso de violencia,
independientemente de su clase social, estatus
econdmico, nivel de estudios..., aunque las mas
vulnerables y susceptibles al riesgo son:

-Las mujeres embarazadas (entre el 7 y el 20% de
los embarazos). El riesgo de homicidio/intento
se incrementa por tres respecto a mujeres no
maltratadas (11).

-Las discapacitadas (12).
-Las adolescentes (13).

-Las inmigrantes (14) presentando mads riesgo si
carecen de apoyo familiar y las indocumentadas.

Los datos basicos para valorar un caso es realizar
una anamnesis detallada e interrogar sobre (15):

-Tipo de violencia a la que estd sometida (psi-
colégica, econémica, ambiental, sexual, fisica).

-Tiempo de evolucién (cuanto mayor es, peor
serd la recuperacion posterior).

-Impacto en salud, afectacion a otros miembros
de la familia (hijos convivientes, ancianos).

-Fase del cambio-ciclo de la violencia.

-Red social (apoyos por parte de la familia o
sociales).

-Recursos econdémicos.
-Riesgo vital.

Los factores relacionados con mayor riesgo de
homicidio son (16) (17): separacién (sobre todo
de una pareja controladora), inicio de convi-
vencia con otra pareja, acoso, sexo forzado,
mujer que declara temer por su vida (peligro
extremo), episodios de violencia que aumentan
en frecuencia y gravedad, maltrato a los hijos
0 a otros miembros de la familia, intentos o
amenazas de homicidio de ella o de sus hijos,
violencia fuera del &mbito del hogar, violencia
sexual, violencia durante el embarazo, abuso de
drogas: alcohol, cocaina, etc, presencia de armas
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en el hogar o pertenencia del agresor a un cuerpo
de seguridad, agresor conoce que la mujer ha
solicitado ayuda y mujer que planea divorciarse
en un futuro cercano.

El méaximo riesgo se sitiia en torno a la separa-
cién, los intentos de suicidios previos de la mujer
y cuando el maltratador amenaza con matarla a
ella, a sus hijos y suicidarse.

Siempre que la mujer manifieste que tiene miedo,
0 que se encuentra en situacién de riesgo vital,
no se debe subestimar y hay que adoptar las
medidas adecuadas de proteccién y /o gestionar
la salida inmediata del domicilio. En ocasiones, a
pesar de todo, la mujer decide continuar convi-
viendo con el maltratador, entonces el siguiente
paso es la elaboracién de un plan de seguridad.

La deteccién es probablemente coste-efectiva
si incluye formacién del personal, uso de ins-
trumentos validados con posterior derivacion
a recursos psicosociales y juridico-legales espe-
cializados (18); supone un beneficio econémico
y ganancia en calidad de vida (19).

Existen escalas de deteccién que pueden ser
aplicables (20) (21):

-El Woman Abuse Screening Tool: la escala
abreviada consta de dos preguntas adaptadas a
la poblacién espafola que permiten detectar de
forma répida la violencia de facil comprensién,
util para el escaso tiempo de las consultas.

-La versién espafola de Index of Spouse Abuse
(ISA): mide violencia fisica, sexual y emocional,
conductas de control y aislamiento y la gravedad
de la violencia contra la mujer. Es ttil para el
abordaje de este problema y para realizar estu-
dios de investigacion.

-El PMWI-SF, disefiado para maltrato psicol6-
gico.

Existen estudios en los que se demuestra que la
mujer prefiere para la deteccién las encuestas
autoadministradas a la entrevista personal y en
urgencias la administracion de un protocolo de
cribado aumenta la deteccion en un 24% mas (22).

Para abordar un problema de maltrato es nece-
sario:
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-Tener presente su alta prevalencia (entre un
23% y un 320/0).

-Prestar mayor atencién a “motivos de consulta
ocultos” (razén de consulta) de las pacientes hi-
perfrecuentadoras y descartar el mas minimo in-
dicio de violencia (aspecto fisico algo desalifiado,
efluvio telogénico, cefaleas, cistitis de repeticion,
sindrome ansioso depresivo, astenia, distimia,
insomnio, demanda de ansioliticos, mutismo,
gestos evasivos...) Interrogar e indagar sobre
hechos como: dejarla sola en casa, nunca quiere
que lo acompaiie, rechaza mantener relaciones
sociales en su compafia, no quiere que trabaje,
conductas de ridiculizar e insultar a las mujeres
como grupo, actitud de indiferencia hacia sus
sentimientos por parte de su pareja...

-Trasmitir el mensaje que no esta sola en esto, y
para superar esta situacién dispone de asesora-
miento especializado y facilitacién de informa-
cién por parte del personal sanitario.

-Aclarar el concepto e instruir sobre:

Maltrato psicolégico (abuso emocional, verbal y
psicolégico cuando aisla, controla, prohibe, reba-
ja la autoestima, culpabiliza, humilla, ridiculiza,
insulta, anula).

Maltrato sexual (exigiéndole verbalmente rela-
ciones, castigdndola si no accede a ello).

Ciclo de la violencia (acumulacién de tensién,
explosion de la violencia, reconciliacién o “luna
de miel”).

Los actos violentos se repiten y aumentan mien-
tras se continte la relacién.

No es una relaciéon donde exista amor, sino po-
sesion, control y dominio.

No cambiara ni se reconduciri la relacion.

Los hijos aprenderan los modelos de relacién y
comportamiento de sus padres.

El estado psicolégico, la pérdida de autoestima,
el no sentirse con independencia econémica y el
miedo son los que impiden tomar una decision.
Hablar sobre el miedo, la verglienza, el senti-
miento de culpa que ella percibe. Explicar que no
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debe temer por el sufrimiento emocional de los
hijos, padres... y es mas; si mantiene esa situacion
se agudizara su aislamiento, su desconfianza,
su desvalorizacién, su dificultad para entablar
relaciones sociales futuras...

-Facilitar la comunicacién e interrelacidén entre
sus apoyos sociales para poder solicitar su ayuda
cuando lo crea conveniente.

-Desaconsejar el consumo de medicacién, ya
que no le permite mantener el méximo nivel
de alerta posible. Advertir que la solucién de
su angustia, estrés... no es aumentar dosis de
farmacos ansioliticos, sino en saber afrontar los
problemas o canalizar el estrés de otra forma.
Hacer uso de la educacién sanitaria que incluye
la salud fisica y psiquica y no recurrir a subir
dosis de ansioliticos.

-Informar que si por algtin motivo decide irse de
casa, el hecho de salir del domicilio por una causa
razonable, no se considera como incumplimiento
del deber de convivencia y no implica la pérdi-
da de ningtin derecho; si en el plazo de 30 dias
presenta la demanda de separacién.

-Sentir como una victoria personal y no como un
fracaso el hecho de conseguir como minimo, que
la paciente “tenga conciencia” de ser victima de
maltrato; aunque atin no haya tomado la decision
de desvincularse de su agresor.
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INTRODUCCION

Las Areas de Gestion Sanitaria son responsa-
bles de la gestién unitaria de los dispositivos
asistenciales, tanto de atencién primaria como
atencién hospitalaria, asi como la salud publi-
ca en una demarcacioén territorial especifica,
y de las prestaciones y programas sanitarios
a desarrollar por ellos. Entre sus objetivos
destaca la coordinacién entre las unidades
asistenciales y mejorar la continuidad en la
atencion sanitaria.

En Andalucia existen catorce areas, en Almeria,
el Area de Gestién Sanitaria Norte de Alme-
ria[1], en Cadiz las Areas de Gestién Sanitaria
Campo de Gibraltar[2] y Norte de Cadiz[3], en
Cérdoba las Areas de Gestién Sanitaria Norte
de Coérdobal4] y Sur de Cérdoba[5], en Granada
se encuentran las Areas de Gestién Sanitaria
Nordeste de Granada[6] y Sur de Granadal[7],
en Huelva el Area de Gestién Sanitaria Norte de
Huelva[8], en Jaén el Area de Gestién Sanitaria
Norte de Jaén[9], en Malaga, las Areas de Gestién
Sanitaria Este de Méalaga-Axarquia[10], Norte de
Malaga[11] y Serrania de Mélaga[12], en Sevilla
las Areas de Gestién Sanitaria de Osuna[13] y
sur de Sevilla[14].

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad[15], establece en el articulo 56 que las
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Comunidades Auténomas delimitan su territorio
con demarcaciones denominadas Areas de Salud,
como estructuras fundamentales del Sistema Sa-
nitario, responsabilizadas de la gestién unitaria
de los centros y establecimientos del Servicio de
Salud dela Comunidad Auténoma en su demar-
cacion territorial y de las prestaciones sanitarias
y programas sanitarios a desarrollar por ellos.

En la demarcacion territorial del Campo de Gi-
braltar se constituye, conforme a lo establecido en
el articulo 57 dela Ley 2/1998, de 15 de junio, de
Salud de Andalucia[16], el Area de Gestién Sani-
taria Campo de Gibraltar para la gestién unitaria
de los recursos de las Areas Hospitalarias de La
Linea de la Concepcién y Punta de Europa, de Al-
geciras, asi como el Distrito de Atencién Primaria
del Campo de Gibraltar y aquellos otros centros
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia que
se le adscriban.

El objetivo principal de este estudio es compa-
rar las actividades que realizan profesionales
en distintos dispositivos pertenecientes al
mismo &drea de gestion. Analizando las mismas
funciones en distintos sectores se observan las
diferencias ante el mismo trabajo, También es
interesante observar la relacién entre los pro-
fesionales, con distintas prioridades, perfiles, y
vinculaciones entre ellos, que diferencian unas
zonas de otras.
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SUJETOS Y METODOS

La primera trayectoria estudio el trabajo adminis-
trativo en dos zonas diferentes del Area de Ges-
tién Sanitaria. El segundo recorrido comparo6 la
relacién entre profesionales en las mismas areas.

Los sectores estudiados fueron el centro de
atencion primaria[17] Algeciras-Sur “Saladillo”,
y la unidad de proteccién de la salud-sanidad
ambiental[18], en distrito.

Los periodos no coincidieron en el tiempo, al
tratarse de un mismo observador para ambos
examenes. Estos fueron en agosto de 2012 para
el centro de salud y octubre-noviembre de 2012
para la unidad de distrito.

En cuanto al trabajo administrativo las variables
estudiadas en ambas zonas fueron:

- Atencion al usuario. Su recepcién para cursar
tramites o consultas.

- Remitir y recibir documentacién, como aquellos
envios y acuse de correos, e-mail, fax, en mano a
través de otros profesionales o del usuario, etc.
- Adjuntar documentacion requerida al usuario para
el tramite correspondiente, asi como la elaboracién o
cumplimentacién de documentos administrativos.
- Atencion telefénica al usuario y a los profe-
sionales.

Los intervalos de la segunda fase del examen

englobaron las relaciones entre los profesionales:

- Administrativo y técnico de la unidad de pro-
teccion.

- Administrativo y director del centro de salud.

- Administrativo e inspectores farmacéuticos de
la unidad de proteccién.

- Administrativo y adjunto de enfermeria del
centro de salud.

- Administrativo de la unidad de proteccién con
administrativos.
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- Administrativo del centro de salud con admi-
nistrativos.

La medicién de relaciones entre profesionales
se realiz6 tomando como muestra todas las co-
municaciones efectuadas entre ellos durante el
periodo estudiado, motivadas por adjudicacién
de tareas, consultas, comunicaciones, etc.

Destacar que en la relacién administrativa del
centro de salud con director y adjunto, se tomo
como modelo el administrativo que trabajé en
atencion al usuario y no aquel que realizé sus
tareas en direccion, ya que este tltimo mantuvo
una relacion mucho mas cercana con ambos
profesionales.

La muestra revela 800 actividades en el centro de
salud y en la unidad de proteccién, contabiliza-
das durante los meses del estudio en el primer
tramo, asi como 373 relaciones orientadas a la
segunda vertiente, referida al trato con los pro-
fesionales en las dos zonas estudiadas.

Resefiar que se pudieron producir mayor niimero
de actividades y de relaciones entre profesionales
durante el periodo muestreado, sin embargo, al
llegar al mismo niimero de trdmites en ambas
areas, el examen concluy®é.

RESULTADOS

Los resultados que se desglosaron respondieron
a 800 actividades desarrolladas en centro de sa-
lud y enla unidad de distrito, durante la primera
orientacion del estudio, asi como 373 responden
a las relaciones de profesionales en la segunda
trayectoria estudiada, que definieron el 100%
del muestreo.

Los resultados expresaron estos datos (Tablal):

- Atencidn al usuario. En el centro de salud
se recogieron 250 asistencias al usuario, con
el 31% y la unidad de proteccién agrupé 92,
con el 12%.

- Remitir y recibir documentacién. El centro
de salud sumoé un total de 200 comunicaciones,
con el 25% y la unidad de proteccién 285, con
el 35%.

65




Med fam Andal Vol. 16, N°.2, septiembre 2015

- Adjuntar documentacién. En el centro de salud
se presentaron 220 documentos, el 28% y en la
unidad de proteccion 344, el 43%.

Elrango o recorrido de las diferentes actividades
fue 120 en el centro de salud y 265 en la unidad de
proteccion. La media se situ6 en 200 para ambos
sectores y la desviacion tipica se localizé en 44
para el centro de salud y 116 para la unidad de
proteccion.

Los intervalos de la segunda fase estudiados,
entre los profesionales, proyectaron estos resul-
tados: (Tabla2 -ver pagina siguiente-).

El rango o recorrido en el centro de salud fue
de 218. La media se situd en 123 y la desviacion
tipica en 97.

El rango o recorrido en la unidad de proteccion

se ajust6 en 123. La media en 124 y la desviacion
tipica en 59.
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- Atencion telefénica. En el centro de salud se
registraron 130 comunicaciones, el 16% y 79 en
la unidad de proteccién, el 10 %.

DISCUSION

La duracién del estudio no coincidi6é con el
periodo del afio en el que cuantitativamente se
registraron en la unidad de proteccién-sanidad
ambiental el mayor ntiimero de solicitudes de
apertura de piscinas de uso ptblico.

Se apreci6, rotundamente, que el porcentaje refe-
rido al valor “atencién al usuario” en el centro de
salud superd con gran diferencia al de la unidad
de proteccién. En el centro de salud la atencion
al usuario es una tarea frecuente para todos los
profesionales que trabajan en él, ya que ocupa la
mayor parte de su tiempo de trabajo.

Los resultados porcentuales en la segunda fase
del estudio, de relacién entre profesionales, de-
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muestran que en el centro de salud sobresale la
independencia y responsabilidad en el personal
administrativo, su relacién con los superiores
es cualitativamente menor que en la unidad de
distrito, cuyo técnico supervisa y controla en gran
medida las tareas realizadas en el departamento,
quedando asi reflejado en los resultados.

En el centro de salud el vinculo entre profesiona-
les de la misma categoria supera al de la unidad
de protecciéon. Contrariamente en la unidad de
proteccion, la relacion con profesionales de ca-
tegoria superior supera a las del centro de salud.
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En ambos casos puede deberse, a la relacion
mucho maés fluida entre el personal de la misma
categoria cuando hay terceros implicados, y la co-
municacién con el superior cuando las decisiones
que se toman dependen de su direccion y control.

La aportaciéon de documentacion incluye como
pieza fundamental al usuario y comprende la
elaboracién y/o cumplimentacién, ocupando la
primera posicién porcentual en los resultados
de la unidad de protecciéon. La mayor parte del
trabajo se realiza internamente sin apenas rela-
cién con el usuario, salvo en contadas ocasiones
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o periodos anuales, nada comparable con el dia
a dia en un centro de salud.

Sin embargo el trabajo realizado en la unidad
de proteccién es muy completo y se compone
de una serie de etapas que llevan finalmente al
objetivo propuesto, de ahi se desprende el por-
centaje obtenido.

El adjunto de enfermeria en el centro de salud
Algeciras-Sur es el referente del administrativo,
lo que no excluye la posible actuacién del director
de la unidad de gestion clinica para solucionar
diferentes situaciones que puedan surgir.

El usuario utiliza diariamente, ocupando en gran
medida, el tiempo de trabajo del administrativo,
que unido al considerable nimero de personas
que acuden al centro, requieren en la mayoria
de los casos que el profesional tome decisiones
rapidas, apoyandose en sus compaferos de
distrito o en su propia profesionalidad para dar
solucion a la variedad de asuntos que se dan
periédicamente en el centro de salud.

BIBLIOGRAFIA

1. Orden 5 de octubre de 2006 (BOJA nim. 202, de 18 de
octubre de 2006)

2. Orden 2 de diciembre 2002 (BOJA num. 149, de 19
diciembre de 2002)

3. Ordende 13 de febrero de 2013, por la que se constituyen
las dreas de gestién sanitaria Norte de Cadiz, Sur de
Coérdoba, Nordeste de Granada, Norte de Jaén y Sur de
Sevilla (BOJA nuim.36, de 20 de febrero de 2013)

4.  Decreto 68/1996, de 13 de febrero (BOJA nim. 37, de
23 de marzo de 1996)

5. Ordende 13 de febrero de 2013, por la que se constituyen
las dreas de gestién sanitaria Norte de Cadiz, Sur de
Cérdoba, Nordeste de Granada, Norte de Jaén y Sur de
Sevilla (BOJA nuim.36, de 20 de febrero de 2013)

6.  Ordende 13 de febrero de 2013, por la que se constituyen
las dreas de gestién sanitaria Norte de Cadiz, Sur de
Cérdoba, Nordeste de Granada, Norte de Jaén y Sur de
Sevilla (BOJA ntiim.36, de 20 de febrero de 2013)

7. Orden 5 de octubre de 2006 (BOJA num. 202, de 18 de
octubre de 2006)

68

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Orden de 20 de noviembre de 2009 (BOJA nuim. 247, de
21 de diciembre de 2009)

Orden de 13 de febrero de 2013, por la que se constituyen
las dreas de gestién sanitaria Norte de Cadiz, Sur de
Cérdoba, Nordeste de Granada, Norte de Jaén y Sur de
Sevilla (BOJA niim.36, de 20 de febrero de 2013)

Orden de 20 de noviembre de 2009 (BOJA ndm. 247, de
21 de diciembre de 2009)

Orden 5 de octubre de 2006 (BOJA num. 202, de 18 de
octubre de 2006)

Orden 5 de octubre de 2006 (BOJA ntm. 202, de 18 de
octubre de 2006)

Decreto 96/1994, de 3 de mayo (BOJA nim. 83, de 7 de
junio de 1994)(1 MB) y Decreto 69/1996, de 13 de febrero
(BOJA ntim. 37, de 23 de marzo de 1996)

Orden de 13 de febrero de 2013, por la que se constituyen
las 4reas de gestion sanitaria Norte de Cadiz, Sur de
Coérdoba, Nordeste de Granada, Norte de Jaén y Sur de
Sevilla (BOJA nim.36, de 20 de febrero de 2013)

Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de Abril. Boletin
Oficial del Estado 1986; 102: 15207-25. URL: http://
www juntadeandalucia.es/boja/1998/74/d1.pdf

Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia.
Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 1998;74.
URL:http:/ /www juntadeandalucia.es/salud/sites /
csalud/galerias/documentos/c_1_c_5_normativa/
normas_autonomicas/ley_salud_andalucia.pdf

El Real Decreto 1277 /2003, de 10 de octubre, por el que
se establecen las bases generales sobre autorizacién de
centros, servicios y establecimientos sanitarios. Boletin
Oficial del Estado 2003; 254:37893-902. URL: http://
www.boe.es/boe/dias/2003/10/23pdfs/A37893-
37902.pdf

Decreto 197/2007, de 3 de julio, que regula la estructu-
ra, organizacién y funcionamiento de los servicios de
atencion primaria de salud en el &mbito del Servicio
Andaluz de Salud. Es en el Capitulo II, seccién 2%, arti-
culo 18, donde se desarrolla la estructura funcional, aqui
quedan definidas las funciones del Servicio de Salud
Publica como la proteccién de la salud en las vertientes
de salud ambiental y alimentaria. Boletin Oficial de
la Junta de Andalucia 2007;140:14.URL:http:/ /www.
juntadeandalucia.es /boja/2007 /140 /boletin.140.pdf

Decreto 152/2012, de 5 de junio, por el que se establece la
estructura orgénica de la Consejeria de Salud y Bienestar
Social y del Servicio Andaluz de Salud. Boletin Oficial
de la Junta de Andalucia 2012; 115: 96-109URL: http://
www juntadeandalucia.es/boja/2012/115/BOJA12-
115-00014-10375-01_00008862.pdf

168



Rojas Bruno IM* - PROFESIONALES: RELACIONES Y ACTIVIDADES EN EL AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR

Figura 1. Actividades en el centro de salud

Figura 2. Temas tratados entre los profesionales de la unidad de proteccion

de la salud-sanidad ambiental
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Tratamiento quirurgico para onicocriptosis en
Atencion Primaria: técnica de Kaplan

Sr. Director:

La onicocriptosis es una de las patologias mas
frecuentes del pie. Antes de desarrollar un plan
terapéutico adecuado es fundamental estable-
cer un diagnéstico correcto. En la actualidad,
esta afeccion tiene un abordaje muy estudiado
desde el punto de vista quirtirgico. A menudo,
la opcidén terapéutica més utilizada como tra-
tamiento de esta patologia, es la eliminacion
completa de la ldmina ungueal; siendo sencilla
por parte del profesional que la elabora, aun-
que solamente estd indicada en situaciones
muy concretas. En la mayoria de los casos es
una alternativa desproporcionada y excesiva,
respecto a la posibilidad de llevar a cabo otras
técnicas mas especificas con el objetivo de co-
rregir el problema, sin necesidad de extirpar
totalmente la una (1).

Siempre se intentara conservar intacta la ldmina
ungueal en la medida de lo posible, ya que cum-
ple funciones tan importantes como:

* Sensitiva. Las terminaciones nerviosas me-
joran la percepcién del tacto fino e identifica
objetos.

* Opresora.

e DProtectora: de la zona distal del dedo, de
la dltima falange y de las estructuras vas-
culares y nerviosas; su pérdida produce
disminucién de la sensibilidad del extremo
libre del dedo.

¢ Cosmética. Mejora el aspecto estético de los
dedos.
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¢ Biomecéanica. Durante la fase de apoyo, la
ufa sirve de toma de contacto de los pulpe-
jos con el suelo, ensanchando a éstos para
aumentar la superficie de apoyo, la estabi-
lidad del dedo y del antepié. En la fase de
despegue, aumenta el brazo de palanca que
forma la dltima falange y ayuda al misculo
flexor a la elevacién del dedo, protege los
tejidos blandos distales y evita su hipertrofia.
Durante una fraccion de segundo, todo el
peso del cuerpo recae sobre la porcién final
del primer dedo del pie, a lo que hay que
sumarle la energia cinética resultante del
impulso hacia delante del peso corporal (2).
Graves trastornos de la ufia de los dedos del
pie, causan disfunciones de las extremidades
inferiores y aumentan el riesgo de caidas en
la vida diaria (3).

Teniendo en cuenta todas las funciones que tiene
la ufia, se considera la avulsién integral de ella,
un método extremista en el tratamiento de la
onicocriptosis. Por lo tanto, solamente debe em-
plearse en situaciones clinicas muy especificas,
donde no haya otra alternativa quirtrgica y bajo
ninguna norma, efectuarlo de forma sistematica.
Es conveniente combinarla con una matricec-
tomia, eliminando asi el tejido responsable del
crecimiento de la lamina ungueal (4).

Los criterios de eleccién de una matricectomia
total incluyen: nula respuesta a tratamientos
conservadores, onicocriptosis recurrente, reci-
divas quirtrgicas de onicocriptosis, presencias
de onicopatias asociadas como onicodistrofias,
onicomicosis, onicogrifosis... (figura 1), falanges
distales muy prominentes, presencia de patolo-
gia 6sea subyacente (exdstosis, osteocondromas),
etc.
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La intervencion quirtrgica de Kaplan, consiste
en una avulsién ungueal con matricectomia
mecanica completa (5). El instrumental necesario
en el desarrollo de este procedimiento consta de:
mango bisturin® 3 y hoja bisturi n® 15, mosquito,
pinza de Adson con dientes, escoplo, cucharilla
de Wolkman, lima 6sea, cizalla gubia, porta-
agujas, seda de 4/0, tijeras de Mayo y unas pinzas
de cangrejo.

El paciente firma el consentimiento informado,
previa facilitacién de la informacién sobre el
método de Kaplan y posibles complicaciones.
La técnica se realiza con asepsia del campo
quirtrgico.

Se disena con boligrafo dermografico el pro-
cedimiento a ejecutar. A continuacién, tiene
lugar el bloqueo anestésico del primer dedo y se
prosigue a conseguir la hemostasia mediante un
anillo hemostatico que nos libere del sangrado
que se pueda producir durante la intervencion
quirtrgica.

El escoplo es usado para despegar en su totalidad
laldmina ungueal. Se separa la ufia del eponiquio
a través de la cuticula liberandose en la region
dorsal, seguidamente se liberan los laterales de
la ufia y finalmente se introduce el escoplo por el
hiponiquio, consiguiendo despegar del lecho la
cara plantar de la ufia. Se realiza la ablacién en-
tera de la lJamina con mosquito. Posteriormente,
se hacen dos incisiones proximales, ligeramente
oblicuas a cada lado correspondiente del canal
ungueal, por encima del eponiquio, extendiéndo-
se 1.5 cm. El colgajo que se obtiene, se desplaza
hacia atras y se efecttia la extraccién de la matriz
con bisturi n®15. Del mismo modo, se materializa
la exéresis del lecho ungueal, desde el hiponi-
quio hasta llegar al eponiquio, junto al colgajo;
practicando una incisién longitudinal del lecho
con la intencién de diseccionarlo en dos mitades.
En el caso de existir fragmentos de exdstosis, se
eliminan con la cizalla y se liman. Por tdltimo,
se procede al legrado a nivel del periostio de la
falange distal en su cara dorsal y a un lavado
minucioso de arrastre con suero fisioldgico,
pretendiendo hacer desaparecer completamente
restos de células germinativas matriciales y evitar
recidivas.

En el cierre de la herida por primera intencién se
utiliza una seda de 4/0 para la sutura, realizando
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dos puntos simples a nivel proximal en el eponi-
quio. La falange quedara expuesta, dejando que
cicatrice por segunda intencién.

Se aplica Povidona yodada, tul graso, gasas y
un vendaje semicompresivo del dedo. En la
regién del lecho ungueal se deposita pomada
con colagenasa, facilitando el cierre por segunda
intencién. Se indicardn las siguientes recomen-
daciones al paciente: elevar el miembro, colocar
frio local intermitentemente, deambulaciéon
precoz, curas locales a las 48 horas, a los 5 dias
y alos 13-15 dias. Se aconseja retirar los puntos
a los 7-10 dias de la intervencién. A partir de la
retirada de puntos, dar bafos o sumergir el pie
en agua fria con sal e impregnar de Povidona
yodada la zona.
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Relevancia del seguimiento evolutivo de las
patologias y en concreto en la enfermedad de Sever
para el correcto diagnostico y tratamiento

Sr. Director:

Un varén de 9 afos de edad acude al Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria por presentar un
dolor en ambos talones que le impide seguir con
la actividad deportiva (baloncesto) que estaba
practicando.

Tras la exploracién de la regién del calcaneo,
se diagnostica de contusion por el traumatismo
sufrido tras realizar un salto durante la practica
deportiva. Refiere haber padecido varios epi-
sodios similares de molestias en dicha zona y
de modo unilateral, que cedian cuando no hace
ningtn tipo de deporte. Se pauta un vendaje
neuromuscular con material prevenda y venda
inelastica para inmovilizar las estructuras infla-
madas perilesionales y relajar la traccién que
pueda ejercer la musculatura posterior de la
pierna y la fascia plantar sobre sus inserciones
en el calcaneo (sistema aquileo-calcdneo-plantar);
ademas de analgésicos, reposo relativo y criote-
rapia local. Se les indica a los padres la necesidad
de ser valorado por su pediatra, garantizando
asf la vigilancia de la evolucion y la posibilidad
de prescripcién de pruebas complementarias
pertinentes en el caso de precisarlas.

Con posterioridad a su seguimiento en consulta,
el analisis de la historia clinica, una palpacién mas
especifica y una radiografia, se diagnostica de una
apofisitis calcanea bilateral. Los pacientes que son
atendidos con sintomas comunes a los que definen
esta patologia y cuya edad queda comprendida en
los periodos patolégicos de la misma, deben ser
explorados concienzudamente, elaborando una
anamnesis pormenorizada y una radiografia para
descartar la enfermedad de Sever con respecto a
sus posibles diagnoésticos diferenciales.
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De lo contrario, se incurre en un error del juicio
clinico inicial y en el paciente puede dar lugar a
lesiones secundarias por una continuidad de sus
ejercicios deportivos y por la aplicacién inade-
cuada del tratamiento.

La enfermedad de Sever o apofisitis calcanea es
una causa frecuente de dolor de talén en nifios
en fase de crecimiento; fundamentalmente se ma-
nifiesta cuando realiza ejercicio fisico o después
de marchas muy prolongadas.

Histopatoldgicamente el cuadro se enmarca
dentro de las necrosis 6seas de las zonas de
crecimiento, también llamadas osteocondritis.
Se caracterizan por una osificacion endocondral
anormal de las epifisis o placas de crecimiento
que afectan a los procesos de condrogénesis y
osteogénesis.

El calcaneo tiene una disposicién especial, siendo
el inico hueso del tarso que se origina a partir de
dos centros de osificacion: uno en el cuerpo (4°-6°
mes de vida fetal) y otro en la apdfisis posterior
(a partir de los 8 afios). Las dos porciones 6seas
se unen entre los 14 y los 16 afios para formar
el calcaneo. La apéfisis se fusiona al cuerpo del
calcaneo dos afios antes en las mujeres que en los
hombres, por lo que su alteracion puede obser-
varse en ninos entre 7-16 afios de edad.

El complejo aquileo-calcaneo estd formado por
el hueso del calcaneo, situado en el retropié, y
por el tendén de Aquiles que se inserta en la
apofisis mayor del calcaneo, continudndose hacia
proximal, convirtiéndose en el musculo soleo y
gemelos interno y externo. Estos se van a insertar
en la region posterior e inmediatamente superior
de los condilos femorales. La funcién principal
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en el pie de este complejo es la flexién plantar
del tobillo.

La etiologia es desconocida, pero juegan un papel
importante las causas: genéticas, traumatismos
repetitivos, alteraciones vasculares, factores me-
céanicos y desequilibrios hormonales.

En los pacientes con esqueleto inmaduro y con
dolor en las zonas de crecimiento es conveniente
plantear como posibilidad diagnoéstica la os-
teocondrosis, sin olvidar que se deben descartar
origenes traumaticos, inflamatorios o infecciosos.

La edad media de presentacién es alrededor de
los 11 afios, que varia en un rango de edad entre
los 8 a 15 afios. Afecta mas a nifios que a nifas,
con una proporcion 3:1. En el 60% de los sucesos,
la afectacion es bilateral. El dolor en los pies y
sobre todo en talones es un motivo de consulta
habitual en pediatria de Atencién Primaria (1).

Las radiografias simples no revelan rasgos
significativos de la enfermedad de Sever. Son
caracteristicas normales de un calcaneo en desa-
rrollo: osificacién, irregularidades con esclerosis
y fragmentacion en el interior de las apdfisis; lo
que dificulta la interpretacién de las radiografias.

En las pruebas de imagen a solicitar, destaca la
radiografia en bipedestacién, con proyecciéon
lateral y dorsoplantar de ambos pies. Estas
proyecciones radiolégicas sirven para valorar el
proceso de osificacion del calcadneo y la posicion
del calcéneo respecto a otras estructuras 6seas
del pie; siendo una herramienta ttil para efectuar
mediciones de dngulos y evidenciar el tipo mor-
fologia del pie: cavo, plano, valgo, varo u otras
alteraciones patomecanicas que puedan influen-
ciar en el desarrollo de una apofisitis calcdnea
debido a un desequilibrio musculotendinoso de
sus inserciones en el calcaneo. Diversos estudios
vienen a asociar el pie cavo o pronado con una
mayor predisposicion a la enfermedad de Sever
(3)- En la proyeccion lateral del talén, la apodfisis
se visualiza en forma de “dientes de sierra”,
levemente aplastada y fragmentada (diagnos-
tico diferencial con apéfisis normal bipartita,
tripartita o polifragmentada), dependiendo de
la gravedad de la lesion (2).

Las manifestaciones clinicas acontecen general-
mente en un nifio preadolescente con dolor en
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el talén (concretamente en el extremo distal) que
se incrementa o aparece de forma intermitente,
con la actividad sobre superficies duras. La cli-
nica mejora con el reposo, pero reaparece tras el
ejercicio. Algunas veces, la semiologia del dolor
comienza al dia siguiente, con lo que resulta mas
dificil establecer el nexo causal.

Un examen inicial pudiera mostrar simplemente
dolor con la compresiéon medio-lateral de la par-
te posterior del calcdneo y no otras anomalias.
Caminar de puntillas es una medida que esta
indicada para aliviar el dolor. La flexién dorsal de
tobillo puede estar levemente disminuida como
consecuencia de la rigidez minima del tendén
de Aquiles.

El diagnéstico se alcanza exclusivamente por
el examen clinico y la anamnesis. Las pruebas
complementarias excluyen otras afecciones
similares.

El diagnéstico diferencial incluye: tendinitis de
Aquiles, bursitis retrocalcanea, fracturas de estrés
del calcaneo, quistes del calcdneo, osteomielitis
y fascitis plantar.

Existen diferentes modos de abordaje tera-
péutico: reposo o el cese total de todo tipo de
deporte, uso de taloneras de descarga, uso de
ortesis nocturnas antiequino, estiramiento de
la musculatura acortada (gemelos), aplicacion
de ultrasonidos, AINES (antiinflamatorios no
esteroideos), crioterapia. Se ha descrito la elimi-
nacion de la apdfisis en los casos muy dolorosos e
incapacitantes, pero esta tiltima opcién en pocas
ocasiones se lleva a cabo (4).

Con las medidas de prevencion y de tratamien-
to adecuadas, suele resolverse en 1-2 meses. El
inconveniente es que tras la mejoria, no se conti-
nuan realizando, con lo que a veces hay recaidas.
Sin utilizar ninguna pauta, la sintomatologia
desaparece cuando se empieza a fusionar el
ntucleo de osificacién secundario con el primario
(a partir de los 12 afios). Practicamente nunca se
producen secuelas, ya que es un cuadro benigno
(5)(6). Si este proceso no es tratado correctamente,
la apéfisis puede evolucionar hacia un desarrollo
andmalo con una osificacién defectuosa. En situa-
ciones mds graves puede producirse una osteitis
y lesiones destructivas. En algtin paciente puede
incluso evidenciarse una periostitis.
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Cirugia menor en el tratamiento de la onicocriptosis
distal en atencion primaria: tecnica de Duvries Il

Sr. Director:

La ufia encarnada es una enfermedad ungueal
muy frecuente en la consulta de atencién pri-
maria que conlleva gran molestia e incapacidad
para el paciente. Afecta principalmente a varones
jévenes durante la segunda y tercera década de
la vida (1).

La onicocriptosis distal se define como la ano-
malia de la ldmina ungueal, donde el extremo
libre de ésta interacciona defectuosamente con
el pliegue ungueal, incrustindose en el tejido
blando, produciendo dolor, inflamacién e incluso
infeccién (2). El hiponiquio bloquea el final de la
ufia, impidiendo su progreso (Figura 1).

La placa ungueal, entre otras funciones, sirve
para contrarrestar las fuerzas que se ejercen al
caminar. La ufia contribuye a la toma de contacto
de los pulpejos con el suelo ensanchando a éstos
para aumentar la superficie de apoyo:

* Incrementa la estabilidad del dedo y en con-
secuencia la del antepié.

¢ Aumenta el brazo de palanca que configura
la tltima falange y ayuda al musculo flexor
largo al despegue del primer dedo.

También protege las estructuras blandas distales
y evita su hipertrofia.

Cuando la ufia desaparece por diversas causas, y
ésta no desempefia su funcién, las fuerzas reac-
tivas que ejerce el suelo sobre el primer dedo al
caminar, posibilitan la expansién dorsal de las
partes blandas. En los casos donde ha habido
una avulsioén de la ufia, es muy habitual que el
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paciente presente un encajamiento distal como
complicacién (3) (4). El exceso de tejido en la
regién terminal propicia que la ufia quede en-
clavada, interfiriendo con su crecimiento normal,
dando como resultado inflamacién y dolor. Di-
cho engrosamiento constituye una pared anterior
que origina el enclavamiento y no permite que el
margen libre de la ufia crezca de manera normal.

Su etiologia es multifactorial, hay muchos agentes
que pueden fomentar la aparicion y desarrollo de
esta patologia. Existen factores extrinsecos, como
un corte incorrecto de las unas, uso de calzado
inapropiado, traumatismos o microtraumatismos
de repeticién, autotratamiento de la afeccién,
higiene inadecuada y ciertos medicamentos
que favorecen la onicocriptosis. Como factores
intrinsecos, se encuentra la predisposicion gené-
tica, distrofia de la ldmina ungueal, alteraciones
biomecénicas, anomalias congénitas, hiperhi-
drosis, presencia de patologia dsea subyacente,
deformidades digitales, procesos inflamatorios
y alteraciones de la morfologia ungueal propias
del envejecimiento (onicogrifosis, onicocauxis,
onicomicosis, etc) (1).

El abordaje terapéutico de este tipo de lesiones
se lleva a cabo fundamentalmente con cirugia. La
técnica de Duvries 11, es una variedad quirtrgica
indicada para el tratamiento de onicocriptosis
distal, provocada por la hipertrofia del tejido
blando. Consiste en la reseccién en cuifia, de piel
y capa subcutdnea del rodete terminal del dedo,
suturando los bordes de la herida con el fin de
aplanar el pliegue final del dedo (5) (6).

Se facilita al paciente la informacién sobre la téc-

nica de Duvries Il y sus posibles inconvenientes.
Una vez comprendido, firma el consentimiento
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informado. La intervencién se establece bajo la
asepsia del campo quirtrgico.

El instrumental necesario para desarrollar este
procedimiento consta de: mango bisturin®3, hoja
bisturi n® 15, pinza de Adson con dientes, porta
agujas, tijeras de Mayo y unas pinzas de cangrejo.

Se procede al bloqueo anestésico del primer
dedo. Se lava el pie con povidona yodada ja-
bonosa y se aplica la hemostasia mediante un
anillo hemostético que dificulte el sangrado que
se pueda ocasionar durante la intervencion.

El procedimiento se basa en realizar dos inci-
siones:

¢ La primera describe una linea recta, a nivel
dorsal y distal de la yema del dedo, profun-
dizando hasta incluir la capa subcuténea,
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de medial a lateral. La incision se efectia a
5 milimetros por debajo del extremo libre
de la una.

¢ Lasegunda incision se traza como una semie-
lipse, de 4-8 mm de apertura, coincidiendo
su inicio y finalizacién con la anterior, de
igual dimensién y profundidad, con una
localizacién mas plantar.

Con ayuda de las pinzas de Adson, se extrae la
cufa de piel en forma de semiluna. Dicha pieza
se extiende simétricamente a ambos lados del
dedo y puede tener una anchura maxima desde
8 milimetros a 1 centimetro, dependiendo de las
dimensiones del dedo del paciente.

A continuacién, se aproximan y coaptan los bor-
des dela herida. Se utiliza una sutura discontinua
con puntos simples. Es esencial dirigir el labio
superior hacia la planta para reducir el mamelén,
cerrando el defecto y dejando espacio libre para
que la ufia crezca por encima. Se debe evitar una
tensién excesiva en la union de la herida.

Se concluye con la liberacién de la hemostasia y
un vendaje semicompresivo del antepié, con lige-
ra flexién plantar del primer dedo para impedir
una traccién importante de las zonas blandas.

Las complicaciones secundarias que pueden
ocurrir tras el procedimiento son:

e Sangrado postoperatorio, debido a una
pobre compresiéon o deambulacién precoz
del paciente.

e Necrosis tisular como consecuencia de una
sutura con demasiada tension o al uso de
anestésico con vasoconstrictor (desaconse-
jado en cirugia de ufia).

* Recidiva, cuando hay una eliminacién defici-
taria de las partes blandas hipertrofiadas, el

avance del extremo distal de la ufa volvera
a verse obstaculizado (4).
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Enfermedad de Paget-Schroetter

Senor Director:

Presentamos el caso de un varén de 43 afios de
edad que como antecedentes personales relevan-
tes presenta hipercolesterolemia sin tratamiento
farmacolégico y ser fumador de 20 cigarrillos
al dia.

Acudi6 a urgencias por un cuadro de dolor en
miembro superior derecho, no irradiado, con
aumento de la temperatura y del tamafio en re-
lacién al contralateral. El paciente referia trabajar
en la construccién y manipular diariamente un
martillo neumatico. La exploracion fisica revel6
la existencia de edema y aumento de la tempe-
ratura del miembro superior derecho, junto con
dolor a la palpacién. Se realiz6 hemograma y
bioquimica que fueron rigurosamente normales,
y coagulacién en la que destaco la existencia de
un dimero elevado 482 ng/mL. Ante la sospecha
de una trombosis venosa profunda (TVP) se
solicité un eco-doppler del miembro afectado,
en el que se visualizé material ecogénico en el
interior de las venas basilica, axilar y subclavia
distal. El electrocardiograma y la radiografia
de térax fueron normales. Se realiz6 estudio de
trombofilia (factor VIII, proteina C funcional,
proteina S funcional, proteina S antiogénica,
plasminégeno funcional, resistencia proteina C
activada, anticoagulante ltipico DVV, factor II
(mutacion 620210 A) y factor V de Leyden) que
resultaron normales. El estudio de marcadores
tumorales también fue normal. Se inici6 trata-
miento con heparina de bajo peso molecular,
posteriormente se pasé a acenocumarol que se
mantuvo durante 3 meses.

La TVP del miembro superior es una entidad
poco frecuente, se estima que representa el 10%
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de todos los casos de TVP1. Clasicamente se
clasifican en primarias (idiopaticas, por com-
presién de la vena subclavia o relacionadas con
el ejercicio) y secundarias (cancer, trombofilia,
traumatismo, cirugia del hombro, asociadas a
catéteres venosos o de causa hormonal)2. Las
primarias relacionadas con el ejercicio, como en
nuestro caso (manejo de martillo neumatico) se
denominan sindrome de Paget-Schroetter. Sir
James Paget (1875) fue el primero en describir un
caso de trombosis espontédnea de vena subclavia
y von Schroetter (1884) lo atribuy6 a lesion direc-
ta de la vena por compresion. Este sindrome es
mas frecuente en la extremidad dominante y en
varones menores de 40 afios3. En estos pacientes
los movimientos de hiperabduccién y rotacion
externa producen microtraumatismos en la inti-
ma de la vena con activacion de la coagulacion.

La clinica clasica consiste en dolor, edema y
sensacion de pesadez en el miembro afectado,
generalmente el inicio de la sintomatologia es
brusco y en el 85% de los casos comienza en las 24
h siguientes a la realizacion del ejercicio. La prue-
ba de eleccién para el diagndstico es la ecografia
y al igual que sucede con la TVP de miembros
inferiores puede producir tromboembolismo
pulmonar, aunque su incidencia es inferior4.

En cuanto al tratamiento, las guias actuales re-
comiendan anticoagulacién durante un minimo
de 3 meses, si bien se ha observado que con este
tratamiento la incidencia del sindrome postrom-
bético puede ser de hasta un 50% a los 6 meses,
del 30% al afio y del 25% a los dos afios, por lo
que algunas unidades especializadas prefieren
la realizacién de trombolisis local y cirugia des-
compresiva precoz, con el propdsito de disminuir
estas cifras.
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Disnea sUbita en mujer joven
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Mujer de 22 afios, estudiante, con antecedentes
personales de cefalea y obesidad, fumadora de
4-5 cigarrillos/dia, en tratamiento con anticon-
ceptivos orales desde hace un afo. Consulta en
el Servicio de Urgencias de Atencién Primaria
por cuadro de disnea y aumento de edemas en
miembros inferiores desde el dia anterior. Los
dias previos habia presentado cuadro con tos
seca, sin fiebre ni hemoptisis, edemas en miem-
bros inferiores y dolor en la pierna izquierda.

En la exploracién fisica se aprecia aceptable es-
tado general, con estado hemodindmico conser-
vado. TA:190/105. Palidez cutanea. Consciente,
orientada y colaboradora, sin focalidad neuro-
légica. Disneica en reposo con tiraje subcostal
y supraclavicular. ACR: tonos taquicardicos,
ritmicos con murmullo vesicular disminuido
sin ruidos sobreanadidos. Abdomen: blando,
depresible, sin defensa, no apreciandose masas
ni megalias. Miembros inferiores: edemas con
févea bimaleolares con pulsos conservados y
Homans negativo.

Se le instaura tratamiento con Oxigeno en mas-
carilla a 15 Ipm con reservorio, Hidrocortisona
200mg via intravenosa (iv), Pantoprazol iv, Metil-
prednisolona 80 mg iv, aerosoles con Budesonida
0,50mg/ml e Ipatropio 250mcg/ml, Enoxaparina
sodica 100 mg via subcutanea (sc) y Furosemida
20 mg dos ampollas iv en bolo, siendo trasladada
al Hospital de referencia.

Los resultados de las pruebas complementarias
realizadas fueron:
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Analitica: Hemoglobina 7,2g/dL. Hematocrito
21,6%. Leucocitos 13190/ mma3 (86% Neutrofilos, 7%
Linfocitos, 4% Monocitos). Plaquetas 127.000 /mma3.

Bioquimica: Glucosa 102 mg/dL. Urea 100 mg/
dL. Creatinina 4,6 mg/dL. Proteina C Reactiva:
2,4 mg/dL.

Coagulaciéon normal salvo Dimero D: 1485 ng/mL.
Test de Coombs directo negativo. Esquistocitos 7%.
Haptoglobina 2,8 mg/dL. LDH 3214 U/L. Marca-

dores de autoinmunidad y serologia negativos.

Gasometria: ph 7,37 pCO230mmHg. p02 56 mmHg.
Saturacion 0, 88%. Bicarbonato 17,3 mmol /L.

Orina: Proteinuria 3,3mg /24h. Sedimento: Microhe-
maturia. Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 72 lpm.

Radiografia de térax: cuadro de infiltrados al-
veolares y derrame pleural bilateral.
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Pasando la paciente a ser ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos.

¢Cudl es el diagnéstico de esta paciente?

a. Tromboembolismo pulmonar.

b. Insuficiencia cardiorespiratoria descompensada.

c. Insuficiencia renal aguda por sindrome hemolitico urémico atipico.
d. Parpura trombética trombocitopénica.

e. Sindrome pulmoén-rifién con anemia asociada.

82

182



Fernandez Bonilla CM® - ;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesiones ampollosas en un nifio
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Nina de 7 afios de edad que reside en un entor-
no rural, acude a consulta acompafada de sus
padres por presentar desde hace unas horas,
tras pasar el dia en el campo, placa eritematosa
y caliente en tercio medio de miembro inferior
izquierdo.

Nuestra paciente carecia de antecedentes fami-
liares y personales de interés. No habia ingerido
medicacién las semanas previas a la aparicion
del cuadro. No habia presentado infecciones de
tracto respiratorio superior ni inmunizaciones
relacionadas con su calendario vacunal, que
seguia de forma correcta.

Exploracién fisica:

La paciente presenta buen estado general y se
encuentra afebril.
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Presenta la mencionada placa eritematosa en
miembro inferior izquierdo.

ORL: faringe hiperémica, no se observan placas
ni exudados. Otoscopia: Sin hallazgos, salvo
cerumen en oido izquierdo.

ACP: murmullo vesicular conservado. No ruidos
sobreanadidos. Tonos ritmicos a buena frecuen-
cia, no soplos ni extratonos.

Abdomen: blando, no doloroso a la palpacién. No
masas ni megalias, no signos de irritacién peritoneal.

No exantema, no petequias. Signos meningeos
negativos.

Tras la anamnesis y exploracién fisica decidimos

comenzar tratamiento con antibiticos y corti-
coides t6picos.
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Un dia después, tras realizar el tratamiento de
forma correcta, la paciente reconsulta por evolu-
cién térpida de la lesién. Sobre la placa eritema-
tosa presenta vesiculas claras confluentes y una
ampolla flicida y dolorosa al tacto de forma leve.

Ante la mala evolucién, se remite a hospital de
referencia para valoracién por dermatologia.

Pruebas complementarias hospitalarias:
* Hemograma: 7,02 x109/L leucocitos con
neutrofilia relativa. Hemoglobina 14,1 g/dl.

Plaquetas 241.000 /mm?3

* Bioquimica: parametros dentro de la nor-
malidad.
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¢ PCRO,1mg/L
¢ Hemocultivo: Negativo

e Muestra de la lesién: Gram: no se ob-
servan leucocitos ni gérmenes. Cultivo
negativo.

¢Cudl es el diagnéstico?

1. Impétigo ampolloso

2. Penfigoide ampolloso infantil
3. Fitofotodermatosis

4. Quemadura de segundo grado
5. Porfiria cutdnea tarda
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Paciente de 60 afios edad con antecedentes perso-
nales de diabetes mellitus tipo 2 de recién diag-
nostico en tratamiento con Metformina 850 mg
y obesidad. Se encuentra en el estadio de acciéon
de Prochaska y Diclemente para la reducciéon de
peso (dieta normocaldrica y camina diariamente
una hora y media). Trabaja de dependienta de
unos grandes almacenes.

En la exploracién rutinaria del pie diabético, la
enfermera de atencién primaria objetiva una
pigmentacién en la lJdmina ungueal del 2° dedo
del pie derecho de coloracién oscura (figura). La
paciente explica que lleva observandose desde
hace unas semanas el oscurecimiento paulatino
de la zona central de la placa ungueal, pero que
actualmente estd detenida la progresion de la
coloracién. No ha iniciado ningtin tipo de trata-
miento, firmaco o complementos farmacolégicos
en los tltimos meses, salvo algtin antiinflamato-
rio o analgésico que ha tomado de modo espora-
dico. Niega traumatismo en dicha zona. Referente
a sus antecedentes familiares relacionadas con
pigmentaciones, su hermana fue intervenida
quirdrgicamente de un nevus en la planta del
pie hace varios afios, pero con caracter benigno
segtn el estudio anatomopatoldgico realizado.

En la exploracién fisica se identifica una pig-
mentacion negruzca que ocupa practicamente la
totalidad de la ufia del 2° dedo del pie derecho,
presentando normocoloredas las demés laminas
ungueales. Existen dreas perimetrales pigmenta-
das bien delimitadas y con zonas de coloracién
violacea (figura). No hay presencia de dolor a
la movilizacién articular ni a la presién de la
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lamina ungueal. No se aprecian fluctuaciones ni
colecciones liquidas detectables.

¢Cual es el diagnéstico de esta paciente?

1. Pigmentacién ungueal secundaria a infecciones
fangicas o bacterias.

2. Pigmentaciones exdgenas

3. Hemorragias subungueales

4. Melanoma subungueal

5. Hiperplasia melanocitica de origen endocrino-
hormonal.
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Respuestas razonadas

Arritmia asintomatica en paciente
hipertenso y diabético

(Cual es el diagnéstico mas probable?
C. Bigeminismo supraventricular.

Se diagnostica bigeminismo supraventricular en
el ECG cuando alternan latidos prematuros su-
praventriculares con latidos normales debiendo
aparecer al menos dos casos consecutivos del pa-
trén para generar una declaracién interpretativa de
bigeminismo. Hay alternancia por lo tanto de un
latido sinusal con una extrasistole supraventricular
de forma regular. Las extrasistoles se reconocen
cuando el intervalo R-R anterior es més corto queel
intervalo R-R medio de una frecuencia ventricular
de fondo basicamente normal (se considera signi-
ficativa una reduccién en el intervalo R-R del 15%
o superior). También por su apariencia prematura,
la duracién de QRS normal y la morfologia atipica
de la onda P (1). Se considera que las extrasistoles
con una duracién de QRS normal son de origen
auricular o de unién AV, dependiendo de la pre-
sencia o ausencia de una onda P, por lo que en el
caso expuesto los latidos prematuros se originarian
por foco ectépico cercano al nodo sinusal.

El paciente fue valorado por cardiologia, con un
ECG realizado tres semanas después (figura 1)
donde s6lo se aprecian extrasistoles supraven-
triculares aisladas.

:Qué pruebas complementarias le realizaria?
A. Analitica con perfil tiroideo.

El bigeminismo es una arritmia cardiaca fre-
cuente en la préctica clinica en pacientes con un
corazon estructuralmente normal y no tiene sig-
nificado patolégico, implicaciones prondsticas ni
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precisa tratamiento en la mayoria de los casos
(1). En el sujeto de estudio, la ecocardiografia
cardiaca realizada en el hospital mostré un ven-
triculo izquierdo normal con fraccién de eyec-
cién conservada y ausencia de valvulopatias. Sin
embargo estd descrito que en el hipotiroidismo
se producen alteraciones electrocardiograficas
por enlentecimiento de todas las fases del poten-
cial de accién, disminucién de la contractilidad,
alteracién reversible en la relajacién miocardica
e induccién de alteraciones electroliticas (2,3).
La prueba complementaria mas conveniente a
realizar en este caso seria un estudio analitico
de hormonas tiroideas, puesto que si hay dis-
funcién de ésta glandula las anormalidades en
la conduccién cardiaca se suelen resolver tras la
terapia hormonal tiroidea (4,5). En el paciente, la
analitica de sangre fue normal y la arritmia se ha
resuelto de forma espontdnea, con un control de
tensién arterial y frecuencia cardiaca adecuado.
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Figura 1. Segundo electrocardiograma realizado en la consulta de Cardiologia
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Respuestas razonadas

Tumoracion en térax tipificada tras exéresis
en cirugia menor ambulatoria

Respuesta correcta: 3. Metastasis cutanea

Resultado de la infiltracion en la piel (cutdnea
o extracutdnea) por un proceso neoplasico ma-
ligno, situado a distancia de donde aparece el
proceso primario.

Existe una relaciéon directa entre la frecuencia
de los distintos tumores malignos y el origen de
las metéstasis cutaneas. El cincer de mama en la
mujer (69%), el de pulmoén en el varén (24%) y los
adenocarcinomas colon y melanomas en ambos
sexos (hombre: 19% vs mujer: 9%; hombre: 13%
vs mujer: 5% respectivamente) son el origen mas
comun de las metdstasis cutaneas (10)(13).

Se disponen de tres posibles vias por las que un car-
cinoma interno invade la piel: hemat6gena, linfatica
y por contigiiidad. Algunos carcinomas tienen una
via preferente para su diseminacion (la via linfatica
enel carcinoma de mama). La precocidad de apari-
cién y la localizacién de las metéstasis cutdneas se
distribuye en funcién de la via preferente de disemi-
naciény, en general, las metastasis hematdgenas se
desarrollan antes que las linfaticas y suelen ubicarse
en zonas més distantes (las metastasis diseminadas
por via linfatica suelen asentarse en un drea de piel
cercana al tumor primitivo).

Lamorfologia de las metéstasis cutdneas es muy
variable: papulas, nédulos, placas o tumores.
Habitualmente las lesiones son asintomaéticas,
aunque pueden mostrar signos inflamatorios o
superficie ulcerada.

La localizacién mas frecuente es la pared an-
terior del térax y abdomen, en menor propor-
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cién se sitdan en la espalda, region lumbar o
extremidades. La ubicacién en regiéon umbilical
y periumbilical de las metéstasis cutdneas pro-
cedentes de visceras abdominales se explica por
las conexiones vasculares y por los residuos
embriolégicos (uraco, ligamento redondo, con-
ducto onfalomesentérico, etc.) que comunican el
ombligo con los 6rganos del interior de la cavi-
dad abdominal. Existe una metéstasis umbilical
conocida como signo de la hermana Maria José
(en honor a una monja de la Clinica Mayo que
fue en quien primero se halld). Ciertos tumores
muestran una especial predilecciéon por producir
metdstasis cutdneas en una determinada locali-
zacién anatémica y con una peculiar morfologia
clinica (alopecia metastéasica en cuero cabelludo
- metdstasis cutdnea de carcinoma de mama y
“nariz de payaso” - metéstasis cutdnea de car-
cinoma de pulmén), pero en general no existe
una relacion clara entre la morfologia clinica, la
localizacién de la metéstasis cutanea y el origen
del tumor primitivo.

En la mayoria de los casos, cuando se evidencia
una metdastasis cutdnea es un signo de que el
proceso neoplasico estd muy extendido. Incluso
en el pequefio porcentaje de casos en los que
la metéstasis cutdnea es el primer signo de la
enfermedad, el pronéstico es muy malo, ya
que aunque no haya producido sintomatologia
anterior, la neoplasia estd muy diseminada y
existen metdstasis en muchos otros 6rganos
(habitualmente la supervivencia del paciente es
de sélo unos meses).

Histopatoldgicamente, existen cuatro patrones en
las metastasis cutdneas de carcinomas viscerales:
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-Patrén nodular sélido: grandes agregados de
células neoplasicas que infiltran todo el espesor
de la dermis y pueden extenderse al tejido celular
subcutaneo (patrén mas predominante).

-Patrén glandular: estructuras glandulares tapi-
zadas por un epitelio atipico y que no correspon-
de a ninguna estructura cutdnea anexa.

-Patrén atipico: cordones o hileras de células
neoplasicas muy atipicas dispuestas intersticial-
mente entre los haces de coldgeno de la dermis.
Caracteristico en las metdastasis de carcinoma de
mama, pero también puede observarse en las
metdstasis de otros carcinomas.

-Patrén vascular: émbolos de células tumorales
en el interior de la luz de estructuras vascula-
res, especialmente en el interior de los vasos
linfaticos.

El estudio histopatolégico no siempre permite
identificar el origen del tumor primitivo, pues-
to que carcinomas viscerales de origen muy
diferente pueden mostrar el mismo patrén
histopatolégico. En otras ocasiones, la biopsia
cutanea aporta una serie de hallazgos que permi-
te orientar la buisqueda del tumor primitivo. En
casos muy concretos, la imagen histopatoldgica
es diagnoéstica del origen del tumor primitivo
(material coloide - metéastasis cutdneas de carci-
nomas tiroideos o citotrofoblasto y sincitiotrofo-
blasto - metastasis cutdaneas de coriocarcinomas).
A veces el estudio inmunohistoquimico ayuda a
identificar en la biopsia cutdnea la produccion de
determinadas sustancias por parte de las células
tumorales que nos indican el origen del tumor
primitivo (tiroglobulina - carcinomas tiroideos,
gonadotropina coriénica - coriocarcinomas,
antigeno especifico prostatico - carcinomas
prostéticos, etc.). Sin embargo, en la mayoria de
los casos el estudio histopatoldgico s6lo permite
establecer el diagndstico de metéstasis cutdnea
y el origen del tumor primitivo tinicamente se
determina mediante estudio analitico y explora-
cién con distintas técnicas de imagen. A pesar
de realizar exploraciones mas exhaustivas, en
un 5-10% de los casos no llega a identificarse el
origen del tumor primitivo y el paciente fallece
como consecuencia de la diseminacién del pro-
ceso metastatico. Por lo tanto, en las metéstasis
cutdneas de tumor primario desconocido, el
primario es identificado sélo en un 27% de los
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casos antes del fallecimiento del paciente, en el
57% en la autopsia y en el 16% restante no se
localiza (3).

Debido a la morfologia clinica tan variable de
las metastatasis cutdneas, pueden simular tanto
procesos inflamatorios o infecciones cutaneas
(lesiones eczematosas, erisipeloides, paniculitis,
etc.), como otros tumores primitivamente cuté-
neos. El diagnéstico siempre es histopatoldgico
y los posibles diagndsticos diferenciales clinicos
los resuelve la biopsia cutanea.

Incluso cuando la metéstasis cutanea es el primer
signo del proceso neoplésico, habitualmente se
limita a un tratamiento sintomaético analgésico
(paliativo). Terapéuticas més agresivas: extirpa-
cién quirtrgica de todas las metastasis cutaneas
o radioterapia, no han conseguido alargar la
supervivencia de estos pacientes.

El cancer de pulmoén es la causa més frecuente
de metéstasis cutdneas en varones, con una
afectacién de un 2,8-8,7% de los casos y aparecen
como el primer hallazgo de la enfermedad en
un 7-23,8% de los pacientes (2). Sus metdastasis
ocurren generalmente en la pared toracica y
en la porcién posterior del tronco y pueden ser
el primer signo de la afectacién (18). La mayor
parte se manifiestan a modo de nédulos cutdneos
agrupados, que pueden tener una apariencia
vascular y a veces aparecen con un patrén zos-
teriforme. El carcinoma microcitico de pulmén
afecta caracteristicamente a la porcién posterior
de la espalda (15). El 40% de las metéstasis son
indiferenciadas, 30% son adenocarcinomas con
estructuras glandulares secretoras de mucina y
el 30% carcinomas escamosos. Con menor fre-
cuencia el primario es un carcinoma bronquiolar,
un carcinoma mucoepidermoide, un carcinoide,
sarcoma o un carcinoma microcitico (20). El
carcinoma microcitico de pulmén muestra unos
hallazgos anatomopatolégicos tipicos con células
pequeiias hipercromaticas, pero debe distinguir-
se de otros tumores de células pequefias como
linfomas, tumores neuroendocrinos, carcinomas
de es6fago o de tiroides (17). La combinacion
de la CK20 y el factor de transcripcién tiroideo
tipo 1 (TTF1) es 1til para distinguir los dos; el
carcinoma metastdtico microcitico de pulmén
es CD20 negativo con positividad para TTF1
variable (tumor de células de Merckel es CD20
positivo y TTF1 negativo).
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OTRAS RESPUESTAS

1. Quiste epidermoide (sebaceo) infectado

Quistes epidermoides también conocidos como
quistes epiteliales, sebaceos, epidérmicos o
infundibulares. Son los quistes cutdneos mas
prevalentes, suponiendo el 80-90% de los mis-
mos. Los quistes triquilemales o quistes pilares
(habitualmente son miltiples), son clinicamente
indistinguibles de los quistes epidermoides. Se
denominaban quistes sebdceos, pero contienen
queratina en lugar de material sebaceo. La he-
rencia es con frecuencia autosémica dominante.

Son tumores intradérmicos o subcutdneos,
firmes, hemisféricos, redondos, de lento creci-
miento, midiendo de pocos milimetros a varios
centimetros de didmetro. Tienen una conexién
con la superficie cutdnea, pero el orificio gene-
ralmente estd estrechado. Suelen ser tinicos o
aparecen en nimero escaso; siendo miltiples
en el sindrome de Gardner. Se forman cuando
las células de la epidermis no se exfolian con
normalidad y se mueven a capas méas profundas
en la piel; multiplicindose en areas donde hay
pequetios foliculos pilosos y glandulas sebaceas
mas grandes. El quiste esta ocupado por material
queratinoso dispuesto en capas laminares. La
rotura del quiste libera su contenido a la dermis
desencadenando una reaccién a cuerpo extrafio.
Los quistes sebdceos comiinmente se originan
por la inflamacién de los foliculos pilosos o por
un trauma cutaneo.

Se localizan en cara, cuello, porcién superior del
tronco, espalda, ingle y area genital.

Los factores de riesgo son: sexo masculino, ante-
cedentes de acné, exposicion significativa al sol,
cualquier lesién traumadtica cutdnea y rara vez
aparecen antes de la pubertad (aunque pueden
ocurrir a cualquier edad).

El sintoma principal generalmente es una peque-
fia protuberancia indolora debajo de la piel, pero
si se infecta o inflama aparece: enrojecimiento de
la piel, hinchazén, dolor, aumento de temperatu-
ra en la zona afecta, presencia de material blanco
grisdceo, caseoso y maloliente que puede drenar
del quiste. Los pacientes suelen consultar por: cre-
cimiento rapido, supuracion, dolor o la ubicacion.
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Los quistes que no causan problemas estéticos o
funcionales suelen dejarse sin tratar.

Para tratar un quiste debe estar inflamado o
infectado, y disponemos de las siguientes op-
ciones (6):

-Inyeccién de corticosteroides: El quiste sebaceo
esta inflamado pero no infectado y pretende
reducir la inflamacién.

-Incisién y drenaje: Se hace una pequefia incisién
en el quiste y se extrae el contenido. La incisién
y drenaje son relativamente rapidos y faciles,
pero los quistes suelen aparecer después de este
tratamiento (cualquier fragmento residual de la
pared puede causar recidivas).

-Escision total: Esta técnica quirtdrgica elimina
todo el quiste y evita que se reproduzca. La
escision es mas facil cuando el quiste no estd in-
flamado. Previamente se recomienda tratamiento
para la inflamacién (antibiéticos, AINEs, esteroi-
des o incisién y drenaje), luego una vez resuelta
la inflamacién, tras 4-6 semanas se realizara la
extirpacién. La escision total requiere sutura y los
puntos se retirardn a la semana o dos semanas.

-Escision minima: Algunos prefieren esta técnica
ya que se elimina toda la pared del quiste, pero
causa una minima cicatriz. Se hace una pequefia
incisién en el quiste, se extrae el contenido y
luego se retira la pared del quiste a través de la
incisién. La pequeia herida se suele curar sola.

-Laser: Se utiliza para localizaciones del quiste en
cara o zonas sensibles. Se realiza mediante laser
de diéxido de carbono que vaporiza el quiste.
Este procedimiento minimiza las cicatrices.

2. Hemangioma

Neoplasia generalmente benigna, de los vasos
sanguineos caracterizada por la aparicién de un
gran nimero de vasos normales y anormales
sobre la piel u otros érganos internos. Habitual-
mente son localizados, pero pueden extenderse
a grandes segmentos del cuerpo (angiomatosis).

Aparece mas frecuente en lactantes y nifios,

constituyendo un 7% de todos los tumores be-
nignos. En un 75% de los casos estdn presentes
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al nacimiento. Esta neoplasia puede desaparecer
a medida que crece el nifio. Regresa completa-
mente en un 50% hacia los 5 afios de edad y casi
todos desaparecen hacia los 9 afios; en la mayoria
delos casos se resuelven completamente sin dejar
cicatriz. Su mayor importancia es estética. Los
hemangiomas presentan una fase de crecimiento
o proliferativa, una fase de reposo y una fase
lenta de involucién (7).

Se localiza en cualquier parte del cuerpo, pero
predomina en la cabeza y cuello (60%), tronco
(25%) y extremidades (15%). Las nifias tienen
un riesgo 3 veces superior a los nifios de padecer
un hemangioma. Los nifios prematuros también
presentan un riesgo superior.

Estos tumores pueden ser planos o elevados,
con bordes irregulares de color rojo vino. Los
hemangiomas casi nunca se marginan a nivel
de la piel (cuando se marginan casi siempre es a
nivel de las visceras). A veces se relaciona con la
enfermedad hereditaria llamada de Von Hippel
- Lindau (14).

Dependiendo del componente vascular, se clasifi-
can en: hemangioma capilar infantil (angioma en
fresa), mancha en vino de oporto (malformacion
vascular venular o nevus flammeus o angioma
plano) y hemangioma cavernoso (malformacio-
nes capilares, venosas y linféticas).

-Hemangioma capilar: Es de tipo benigno y esta
compuesto de capilares, siendo de aparicién
tipica durante la infancia (primeros meses de
vida). Crece durante el primer afio de vida hasta
estabilizarse y, en muchos casos, involucionar.
Hacia los nueve afios de edad el 90% han sufrido
una involucién completa, desapareciendo. Los
hemangiomas superficiales suelen llegar a su
tamafio més grande en un periodo de 6-8 meses,
la mayoria en los primeros 3 meses

-Hemangioma cavernoso: Aparece durante la
infancia, pero tiende a persistir. Infiltra capas
mas profundas y es mds abigarrado, con mas
componente sanguineo y un aspecto nodular de
naturaleza benigna. Es dificil realizar una biopsia
dado su gran componente sanguineo.

-Hemangioma plano o hemangioma oporto: Le-

sién relativamente infrecuente, caracterizada por
placas rojo-violaceas, de localizacién variable.
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Esta presente en el nacimiento con una coloracion
rojo-sonrosada acentuandose con el llanto del
nifo. Crece con relacién al crecimiento del nifio
presentando en la edad adulta dilataciones vas-
culares evidentes (un 11% lesiones nodulares y
un 24% granulomas piogénicos). Puede asociarse
con varios sindromes, entre los que destacan:

¢ Sindrome de Sturge-Weber o angiomatosis
meningo-facial: angioma plano (mancha en
vino de oporto) sobre las zonas trigeminales
acompanado de angiomatosis leptomenin-
gea ipsilateral. Su incidencia es de 1:20000 y
1:50000 en recién nacidos. Recientemente se
ha demostrado que el hemangioma oporto,
el sindrome de Sturge-Weber y la neoplasia
melanocitica ocular estan causados por una
mutacién somatica en la proteina GNAQ.

¢ Sindrome de Sindrome de Klippel-trénau-
nay: malformacién congénita rara (<1:10000)
caracterizada por la triada de malformacién
capilar, venas varicosas atipicas o malfor-
maciones venosas e hipertrofia de tejidos
blandos y /o hueso.

El hemangioma en general, se manifiesta clini-
camente como una lesién o tlcera elevada que
fluctia de roja a purpura rojiza sobre la piel 6
como un tumor sélido y sobreelevado con vasos
sanguineos.

El diagnostico se realiza mediante el examen
fisico. Cuando el hemangioma: afecta a capas
profundas de la piel, se ubica en cavidades in-
ternas, en nifios con lesiones congénitas grandes
y lesiones hepéticas; se precisa de pruebas de
imagen (tomografia computarizada, resonancia
magnética, ecografia o doppler) para establecer
el diagnostico y diagnostico diferencial con
otras tumoraciones sélidas o malformaciones
vasculares.

No todos los hemangiomas precisan tratamiento.
Un 60% van a involucionar espontaneamente
hasta conseguir una regresién estéticamente y
funcionalmente aceptable. E1 40% de los heman-
giomas pueden precisar tratamiento debido a:
una fase de involucién muy lenta, ausencia de
regresion completa a los 6 afios o que funcional-
mente o estéticamente sean problemaéticos.

En la actualidad el tratamiento consiste en:
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-Hemangiomas con afectacién periocular, via
aérea, hepatica, facial: corticoides, propanolol
(produce una inhibicién de la adrenalina que
causa una vasoconstriccion de los vasos capilares,
su utilizacion es oral y tépica en hemangiomas
pequefios y mas superficiales), laser, interferén.
Los hemangiomas ulcerados responden bien a
tratamiento antibidtico y antidlgico.

-Hemangiomas capilares o superficiales posi-
blemente no necesitan tratamiento, tienden a
desaparecen por si solos y la apariencia de la piel
retorna a lanormalidad. En algunos casos, se pue-
de usar laser para eliminar los vasos pequefos.

-Hemangiomas cavernosos cuando comprome-
ten el parpado y obstaculizan la visién se pueden
tratar con inyecciones de esteroides o laser para
reducir el tamafio. Los hemangiomas cavernosos
grandes o los mixtos se pueden tratar (disminuye
el tamafio) con: esteroides orales o en inyecciones
locales, e incluso con farmacos betabloqueantes
(propranolol).

-Hemangioma oporto no tiene tendencia a la
regresion espontanea. Con el crecimiento del
nifio, tiende a aumentar en forma proporcional
al desarrollo y puede afectar a la autoestima. Los
tratamientos que incluyen cirugia, coagulacién,
etc, presentan resultados variables. La intro-
duccién de laser como terapéutica ha mejorado
las perspectivas de estas lesiones (utilizando
una luz con espectro de absorcion similar al de
la hemoglobina, de forma que ésta absorbe la
energia en su mayor parte, destruyendo el vaso
sin lesionar las estructuras cutdneas vecinas). El
laser mas utilizado en los angiomas planos es
el laser pulsado de colorante (elimina el 30-35%
de los angiomas y aclara el 40% de los mismos).

La mayor parte de los hemangiomas tienen un
curso benigno, sin embargo pueden presentar
complicaciones regionales y sistémicas.

Las complicaciones regionales engloban:

¢ Sangrado (especialmente si se lesiona el
hemangioma).

* Problemas para alimentarse.

* Problemas psicoldgicos a causa de la apa-
riencia de la piel.
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-Ulceracion: complicacién més frecuente (10%),
puede ser dolorosa y comporta un riesgo elevado
de infeccién, hemorragia y cicatrizacién. Es mas
comun en los hemangiomas localizados en regién
perineal, de gran tamafo y profundos. Suele apa-
recer en la fase de crecimiento del hemangioma,
especialmente en los de rdpido crecimiento.

-Problemas de la via respiratoria: pueden obs-
truirla y ser graves (sobre todo en la fase pro-
liferativa)

-Problemas visuales: hemangiomas de la region
periorbitaria deben ser vigilados por riesgo
de desarrollar ambliopia como resultado de la
afectacion del eje visual y astigmatismo (compli-
cacién més frecuente, por compresién del globo
ocular y/o afectacion del espacio retrobulbar).

-Problemas auditivos y del lenguaje: hemangio-
mas del oido pueden obstruir el conducto audi-
tivo externo dando lugar a otitis o reduccién en
la audicién que dificulta el desarrollo del habla.

Las complicaciones sistémicas se caracterizan

por:

-Fenémeno de Kasabach-Merrit: complicacién
de las lesiones de crecimiento rapido. Aparece
anemia hemolitica, trombocitopenia y coagulo-
patia. Tienden a proliferar durante més tiempo
(2-5 afos) y presentan un patrén histolégico de
hemangioendotelioma kaposiforme o0 hemangio-
mas en penacho.

-Hemangiomas cutdneos multiples (hemangio-
matosis neonatal difusa) y los hemangiomas
faciales de gran tamafo: pueden estar asociados
con hemangiomas viscerales (hepaticos y rena-
les). Los hemangiomas viscerales se asocian con
una alta morbilidad y mortalidad (40-80%) debi-
do a que el gran flujo de estos hemangiomas pue-
de dar lugar a insuficiencia cardiaca y anemia,
estando indicado en estos casos el tratamiento
sistémico y seguimiento.

-Asociacion con estados dismoérficos, los heman-
giomas pueden estar relacionados con alteracio-
nes en el desarrollo en:

¢ Hemangiomas lumbosacros: pueden ser

un marcador de alteraciones de la columna
vertebral, regién anorectal o urogenital
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¢ Sindrome de PHACES: los hemangiomas
extensos de la cara y cuello pueden estar
asociados con multiples alteraciones que in-
cluyen malformaciones de la fosa posterior,
hemangioma cervicofaciales, alteraciones
arteriales, cardiacas, oculares y hendiduras
esternales o abdominales o ectopia cordis.
Afecta especialmente a mujeres sugiriendo
un defecto ligado al cromosoma X.

4. Carcinoma basocelular nodulo-quistico

El carcinoma basocelular es el tumor cutdneo
maligno més frecuente y supone el 60% de los
tumores de piel. Procede de las células de la
capa basal de la epidermis y de los foliculos
pilosebaceos, sin afectar a mucosas primaria-
mente. Tiene poder destructor local. Se trata
de un tumor maligno, pero metastatiza excep-
cionalmente (4).

Su incidencia aumenta con la edad (el 80% de
los pacientes son mayores de 50 afios) y es algo
mayor en el varén, con una distribucién hombre-
mujer de 2:1.

Los principales factores de riesgo son: exposi-
cién solar crénica, fototipo piel I/11, tratamiento
previo con radioterapia, exposicién a arsénico
de manera crénica, inmunodepresion y predis-
posicién genética

Su localizacién mas frecuente es en la cara. Po-
see un crecimiento lento e indoloro, aunque al
evolucionar puede llegar a producir invasién y
destrucciéon de estructuras vecinas.

Se caracteriza por ser muy heterogéneo desde
el punto de vista clinico. Las presentaciones
clinicas son:

¢ Pépula perlada con telangiectasias en su su-
perficie, que tiende a localizarse en al canto
interno del ojo, nariz, o frente. Corresponde
al 95% de los carcinomas basocelulares (mas
frecuente). Al evolucionar puede ulcerarse
en el centro de la lesién, aunque los bordes
conservan las papulas perladas caracteris-
ticas.

* Nodulo bien delimitado de color rojo o carne
con centros quisticos: carcinoma basocelular
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nédulo quistico. La pigmentacién de las
partes quisticas puede ser mayor que en las
partes periféricas.

® Ulceracién que se manifiesta de manera
precoz y masiva (forma poco frecuente, pero
mas agresiva): ulcus rodens

® DPlaca lisa de aspecto brillante, plana, a
veces ligeramente deprimida y de bordes
mal definidos que recuerda a la morfea:
carcinoma basocelular esclerodermiforme.
En ocasiones se observa en sus margenes el
aspecto perlado y las telangiectasias tipicas.
Es caracteristico que el crecimiento en pro-
fundidad exceda los limites que podemos
visualizar clinicamente.

¢ Placarojiza sobreelevada con superficie des-
camativa, que se localiza preferentemente en
el tronco: carcinoma basocelular superficial.
A veces puede presentarse como mdltiples
lesiones (relacionado generalmente con ex-
posicion previa a arsénico).

El diagnéstico del carcinoma basocelular es clini-
co. Es fundamental conocer la existencia de otros
tipos de presentacién, ademads del caracteristico
de papula perlada. El diagnéstico definitivo se
realiza mediante confirmacién histolégica por
biopsia (16).

El diagnéstico diferencial es amplio debido a la
variedad de sus formas clinicas, principalmente:
queratosis actinica, queratosis seborreica, tri-
coepiteliomas e hidrocistomas apocrinos, nevus
melanocitico, melanoma, enfermedad de Bowen
y carcinoma epidermoide.

Existen distintas posibilidades terapéuticas,
la eleccién de uno u otro método depende de
mdultiples factores: localizacién, tamafo del
tumor, tipo histoldgico, experiencia del médico,
etc. (12).

La escisién quirtirgica es la técnica de primera
eleccién siempre que sea posible (sobre todo en
las formas esclerodermiformes). También como
posibles tratamientos estan: el curetaje y elec-
trocoagulacién, la criocirugia, la radioterapia,
el laser, Imiquimod (por su accién antitumoral
se utiliza en el tratamiento de carcinomas baso-
celulares superficiales y nodulares de pequefo
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tamafio) y los agentes citotoxicos tépicos como
5-fluoracilo (empleado tinicamente en el trata-
miento de carcinoma basocelular superficial)
(19).

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

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

5. Carcinoma células Merkel

Neoplasia maligna que surge de las células de
Merkel localizadas en la capa basal de la epider-
mis. Se trata de un carcinoma neuroendocrino
primario de la piel. Las células de Merkel fun-
cionan como receptores tactiles, son de origen
neuroectodérmico, e histolégicamente muestran
granulos neurosecretores. Se identifica inmuno-
histoquimicamente mediante citoqueratina 20
(marcador altamente especifico de las células de
Merkel). Las localizaciones mas frecuentes suelen
ser: cabeza, cuello y extremidades (principalmen-
te en las 4reas expuestas al sol) en el 70 a 90% de
los casos, aunque se puede originar en cualquier
parte (incluso en mucosa oral y genitales).

Es una neoplasia poco frecuente con una inci-
dencia anual del 8%. Se presenta en: ancianos,
sexo masculino, raza blanca (94%), individuos
inmunosuprimidos (VIH, trasplante renal,
mieloma muiltiple, leucemia linfocitica crénica,
linfoma no Hodking y melanoma),infecciéon
por poliomavirus en las células del carcinoma
de Merkel (80% ), alteracionescromosémicas en
el brazo corto del cromosoma 1 (1p) (40%), las
mutaciones especificas debidas a la UV-B en los
genes p53 y Haras, alta expresion del protoon-
cogén bcl-2 (11).

Los principales factores de riesgo son: la exposi-
cién solar (se localizan en 4reas expuestas al sol y
son més frecuentes en pacientes con psoriasis que
recibieron tratamiento con PUVA) y la infeccion
con poliomavirus de las células de Merkel.
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Clinicamente, estos tumores son asintomaéticos,
tipicamente es una neoformacién de 2 a 20 cm,
con aspecto nodular o nédulo cupuliforme de
color rosa, rojo o violaceo por lo general de con-
sistencia firme, solitario y no doloroso, la piel
que los cubre estd intacta, pero puede ulcerarse.

Las caracteristicas del carcinoma se destacan
mediante el acrénimo AEIOU (asintomatico;
expandible o de crecimiento rapido; inmuno-
supresion; older: tener mas de 50 afios de edad;
UV: piel expuesta a la radiacién ultravioleta) (8).

El diagnéstico de certeza se determina con el
estudio histopatolégico de tumor dérmico que
puede extenderse hacia el tejido celular subcu-
tdneo y que estd compuesto de células azules
pequeiias, redondas u ovales, con ntcleos hi-
percromaticos y citoplasma escaso. Se conocen
tres tipos histolégicos: sélido o nodular, difuso
o intermedio y trabecular. La citoqueratina 20
(CK20) es altamente especifica (89-100%) para el
carcinoma de células de Merkel (con un patrén
especial de tincién en forma de gota paranu-
clear), y la enolasa neurona especifica confirma
el diagnostico (5).

El diagnéstico diferencial incluye: carcinoma
basocelular, carcinoma espinocelular, granulo-
ma pidgeno, metdastasis de carcinoma, linfoma,
melanoma de células pequefias, angiosarcoma y
tejido de granulacién.

El sistema de estadificacién mds actualizado es
el que propone el Comité Americano de Céancer,
el cual se basa principalmente en el tamafio del
tumor:

¢ Estadio I: Tumor primario menor de 2 cm.

¢ Estadio II: Tumor primario mayor oigual a 2 cm.
¢ Estadio III: Con enfermedad regional.

¢ Estadio IV: Con metéstasis a distancia.

El estudio de extension se realiza mediante: TC,
RMN o PET (metastatiza a: ganglios regionales,
pulmones, sistema nervioso central, huesos e

higado)

Este tumor es de mal prondstico; induce fre-
cuentes recidivas locales y metastasis. El aspecto
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mas importante a considerar al momento de
establecer el diagnoéstico es el estadio tumoral.
Los factores que parecen influir negativamente
son: alto indice mitdtico, tamano de las células,
invasién vascular y linfatica, gran magnitud
tumoral y localizacion en las piernas, la cabeza,
la piel no lampifa y las mucosas (9).

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

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

La tasa de mortalidad relacionada con el tumor
a 5 afios puede alcanzar hasta un 65%.
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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

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la seccién
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/

Cartagena, 10 a 12 de diciembre de 2015
Secretaria técnica: semFYC congresos
congresos@semfyc.es

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

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www.semfyc.es/eclinica2015

A Corufa, 9 a 11 de junio de 2016

Secretaria técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

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

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www.semfyc.es/eclinica2015

Huelva, octubre de 2016
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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 cinco los niimeros 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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