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Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar

%y Comunitaria

MANIFIESTO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA ANTE LAS
AGRESIONES A MEDICOS

La Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) es una asociacion profesional y
cientifica que representa a mas de 3.500 médicos de Familia andaluces, y constituye la sociedad médica
gue cuenta con mayor nimero de asociados en Andalucia.

Ante las agresiones que estan ocurriendo cada vez con mayor frecuencia hacia Médicos de Familia en
centros de Salud y Servicios de urgencias en el Servicio Andaluz de Salud, la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) desea manifestar:

1.- El auge de la violencia en los Centros Sanitarios publicos, especialmente en los servicios de urgencias y
Centros de Salud, es un fenomeno creciente. Las agresiones fisicas constituyen el exponente maximo de un
clima nada infrecuente de intimidaciones, amenazas y falta de respeto hacia los profesionales sanitarios.
Pese a que las agresiones fisicas hacia los médicos no son generalizadas, tampoco podemos considerarlas
accidentales o fortuitas; hay un terreno abonado con dos factores que interesa conocer y desvelar.

e La superacion de la relacion de desequilibrio entre médicos y pacientes, avalada por nosotros, ha
evolucionado afortunadamente hacia el modelo de relacidn participativa actual, basado en la toma
de decisiones compartidas. Esto ha provocado que algunos ciudadanos entiendan erréneamente
que el poder de decision en el uso de los servicios sanitarios publicos les corresponde solo a ellos.
Este comportamiento de algunas personas como meros consumidores de prestaciones, esta
produciendo mucha tensién en las relaciones entre profesionales y pacientes. Las decisiones
clinicas deben ser compartidas, pero en ningun caso la persona que nos consulta debe pretender
imponer o exigir a un profesional médico que actie propiciando una mala practica profesional o el
uso incorrecto de recursos publicos.

e Pese a que disfrutamos de la mayor longevidad y calidad de vida de la historia, gracias tanto a
avances en la medicina como a mejoras en las condiciones de vida (alimentacion, vivienda,
educacién, trabajo, justicia, régimen democratico, etc.), nuestra sociedad se siente paraddjicamente
mas enferma que nunca. Se busca ansiosamente una salud perfecta y una felicidad imposible. Si
unimos a ello las expectativas generadas por los avances cientificos o las promesas falaces sobre
prestaciones sanitarias, la confusion y frustracién de muchos ciudadanos es comprensible. Y
comprensible es, que vuelquen sobre los servicios sanitarios y sobre sus profesionales la “ansiedad”
de conseguir cada vez mas salud con una percepcién errénea de que toda enfermedad es
prevenible, todo mal es diagnosticable precozmente, todo medicamento es util y toda demanda de
atencion debe ser resuelta de forma inmediata.

2.- En este marco, el papel de los médicos de primera linea, los Médicos de Familia, no puede ser otro que
reconducir, con cercania y comprension, las expectativas de los pacientes y responder con profesionalidad
a sus necesidades de salud. La gestion diaria de la prescripcion farmacéutica, de la Incapacidad Temporal,
de las interconsultas a otros especialistas, de la atencion a las urgencias o de la atencion clinica no puede
seguir siendo objeto de permanente tensién con los pacientes por una concepcion errénea del poder de
decision o unas expectativas imposibles de cumplir.

3.- El tratamiento informativo por parte de algunos medios de comunicacién en el caso de las agresiones a
médicos ha sido deplorable. Agraviar al profesional agredido con sospechas sobre su practica profesional,
exculpar y justificar al agresor, o dar voz y crédito a algunos denunciantes interesados, no es la mejor forma
de legitimar la credibilidad social de las empresas de comunicacion.

4.- La SAMFyC solicita responsabilidad y ayuda a las autoridades politicas y sanitarias, a los medios de
difusion y a la Industria de tecnologia y farmacia sanitaria, para poner racionalidad cientifica a la escalada
de promesas imposibles en materia de salud y servicios asistenciales.

5.- La SAMFyC emplaza a los Médicos de Familia a recuperar el concepto de integralidad en la atencion a
nuestros pacientes y seguir trabajando por un profesionalismo basado en el respeto, la honradez y la
entrega.

6.- La SAMFyC solicita de los ciudadanos una recuperacién de la confianza en el médico con la seguridad
de gue sus Meédicos de Familia seguiran atendiéndoles con honestidad segun la capacidad y la mejor
evidencia cientifica de la medicina actual.

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)
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Lubian Lopez M - EDITORIAL

EDITORIAL

Agresividad

Lubidn Lépez M.

Presidente SAMFyC

“Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy senci-
llo. Pero enfadarse con la persona adecuada, en el gra-
do exacto, en el momento oportuno, con el propdsito
justo y del modo correcto, eso, ciertamente, no resul-
ta tan sencillo.” (Aristételes de Estagira)

Hay cuestiones acerca de las cuales seria preferible
no tener que reflexionar, menos atin en una Revista
Cientifica, y la agresividad en la relacién entre médi-
cos y pacientes es una de ellas. Desgraciadamente, la
realidad actual, reflejada casi a diario en los medios
de comunicacién y sufrida por muchos compafieros
nos obliga a hacerlo.

Asistimos en los tltimos tiempos a una autentica es-
calada de agresiones fisicas a los médicos que traba-
jan en el Sistema Sanitario Publico, especialmente a
aquellos que desarrollan su labor en la primera linea,
Médicos de familia en Centros de Salud y en los Ser-
vicios de Urgencias. Pero estas no son mas que la
maxima expresion del deterioro continuo en la rela-
cién personal que existe entre los profesionales y los
ciudadanos que solicitan nuestros cuidados. La agre-
sion fisica constituye el exponente mas grave de este
deterioro, pero en otro nivel soportamos con frecuen-
cia otras formas de agresividad, si bien mas sutiles no
menos peligrosas, como recriminaciones, menospre-
cios, exigencias injustificadas, insultos, que corrom-
pen el proceso terapéutico de comunicacién en que
se debe desarrollar nuestro trabajo y se convierten en
una interferencia intolerable a la hora de aplicar nues-
tra capacidad profesional.

Muiltiples son los factores implicados en la génesis de
una relacién dificil, achacables algunos a los pacien-
tes, otros a los profesionales, pero sobre todo al en-
torno laboral en que se desarrolla la relacién entre
unos y otros.

Lejos queda ya, afortunadamente, el modelo tradicio-
nal de relacién paternalista entre los médicos y sus
pacientes. Hipdcrates planteaba en su escrito sobre la
Decencia, que el medico es “igual a los dioses”. Nadie
maés que los Médicos de Familia hemos luchado por
abolir este modelo, transformédndolo en una relacion
compartida entre iguales. Asi debe ser nuestra aproxi-

macion a las personas a quienes cuidamos y asi en-
tendemos nuestra profesion.

Uno de los factores més importantes para que se plan-
tee una relacién dificil en nuestras consultas lo cons-
tituyen las expectativas no cumplidas, muchas de ellas
favorecidas por los mensajes que se dirigen a los ciu-
dadanos por parte del propio Sistema Sanitario. Como
recogemos en el Manifiesto de SAMFyC sobre las
agresiones a los Médicos de Familia “Se busca ansio-
samente una salud perfecta y una felicidad imposi-
ble. Si unimos a ello las expectativas generadas por
los avances cientificos o las promesas falaces sobre
prestaciones sanitarias, la confusién y frustraciéon de
muchos ciudadanos es comprensible. Y comprensi-
ble es, que vuelquen sobre los servicios sanitarios y
sobre sus profesionales la “ansiedad” de conseguir
cada vez mas salud con una percepcién errénea de
que toda enfermedad es prevenible, todo mal es
diagnosticable precozmente, todo medicamento es
atil y toda demanda de atencién debe ser resuelta de
forma inmediata.”

En estas circunstancias el modelo de decisiones com-
partidas, que nosotros avalamos y preconizamos, que-
da pervertido por el comportamiento de algunas per-
sonas como meros consumidores de prestaciones, pre-
tendiendo en ocasiones imponer al médico una mala
practica profesional o un uso incorrecto de recursos
publicos.

Ante esta lamentable situacién los profesionales de-
bemos seguir insistiendo en aquellas habilidades de
comunicacién que crean un ambiente emocional fa-
vorable en nuestras consultas y en las que estamos
formados y entrenados, pero la Administracién, los
medios de comunicacién, la industria farmacéutica y
los propios ciudadanos deben entender que su parti-
cipacién es imprescindible para conseguir un entor-
no relacional que nos permita desarrollar con la cali-
dad de la somos capaces, nuestra labor. Si no lo con-
seguimos entre todos seguiremos en un escenario que
explica en gran parte la desmotivacién, la desilusién
y a veces el éxodo de excelentes profesionales que han
demostrado con creces su buen hacer como Médicos
de Familia en la Sanidad Publica de Andalucia.
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Ha muerto una gran mujer. Y como siempre que perdemos a alguien como Isabel
Fernandez nos inunda el sentimiento de dolor, compartido por todos quienes tuvimos la
suerte de conocerla y compartir con ella algo de su vida.

Inatil resulta intentar transmitir con palabras lo que supone el admirable ejemplo de
Isabel para todos quienes la tuvimos como un referente personal y profesional. Recordar
su labor como investigadora en las diferentes instituciones de primer nivel en las que
participo, impulsora de la mejora de la atencion a los pacientes diabéticos en Andalucia
tanto en su consulta diaria como en su cargo de Directora del Plan Integral de Diabetes,
su fértil implicacion en las sociedades cientificas de las que formo parte activa y a las
que siempre enriquecio con su inagotable capacidad de trabajo, tutora de generaciones
de médicos de familia para las que sigue suponiendo una maestra,... supone solo una
pequeiia parte de lo que ella era en realidad. Isabel era Médica. Y ella nunca quiso
apartarse de esta idea. Todo su trabajo investigador, organizador y gestor solo tenia un
objetivo, mejorar la salud de las personas a las que cuidaba, fuera cual fuera la
responsabilidad que ocupara en cualquier momento. Y sin duda son ellas quienes la
recordaran con mas carifio, asi como le mostraron continuamente su reconocimiento a lo
largo de su carrera profesional.

Para sus compatfieros de las Sociedades Andaluza y Espafiola de Medicina de Familia, la
marcha de Isabel deja una sensacion de vacio imposible de llenar. Quienes la
recordamos implicandonos en todos su proyectos con una capacidad de entusiasmo que
a menudo era dificil de seguir, tenemos el compromiso de mantener su figura como un
espejo en el que deberiamos mirarnos todos los médicos de familia de Andalucia y de
toda Espafia. Su capacidad de trabajo, su honestidad inquebrantable, la cordialidad de su
sonrisa, permaneceran con nosotros sirviendonos de acicate en nuestro trabajo.

Cuando hace dos afios la Junta Directiva de la SAMFyC acord6 concederle la medalla
de oro de su Sociedad, tuvimos que hacer un gran esfuerzo para que la aceptara. En su
reconocida humildad seguia considerando que ella no era mas que cualquier otro
médico de familia y que si reunia algiin merito se debia al carifio que le teniamos todos.
En la entrega de la medalla se la dedicaba a sus padres, a sus hijos y a su marido, Cesar,
sin quienes, segun ella, no hubiera podido jamas desarrollar su trabajo profesional. A
ellos nuestro pesar y nuestra cercania.

Descansa en paz, [sabel.

Fdo. Junta Directiva SAMFyC




Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

EL ESPACIO DEL USUARIO

El nuevo papel de la enfermera

Ruiz Legido O.

Secretaria General FACUA Andalucia

La atencion de la salud esta sujeta a cambios, y en
los dltimos afios estos cambios van muy ligados a
la incorporacién de nuevas tecnologias y al nuevo
rol que juega el usuario como centro del sistema.
La enfermeria no escapa a estos cambios y esta
evolucionando desde una concepcion tradicional
de la profesién a otra que la define como una ges-
tora de cuidados tendentes a la prevencion, edu-
cacién en salud, curacién y rehabilitacién.

El nuevo concepto de atencién integral de sa-
lud, ligado no sélo a actuaciones médico-
asistenciales sino de prevencién, informacién y
educacién a la poblacién, condiciona también el
papel que deben desempefiar los profesionales
que trabajan en este campo.

A ello hay que sumar todos los cambios sociales
que se estan produciendo y las necesidades de
cuidados y autocuidados derivadas de los dife-
rentes problemas de salud prevalentes y de ma-
yor incidencia que en la actualidad son cada vez
mas numerosos y complejos. Las enfermedades
crénicas y degenerativas, las dependencias tan-
to fisicas como psicolégicas, las enfermedades
infecciosas, los problemas de salud mental, etc.
estan condicionando de forma directa la calidad
de vida de las personas y sus familiares. La pres-
tacién de cuidados de enfermeria permite a es-
tas personas y a sus familias afrontar las dificul-
tades que se derivan de estas situaciones de una
forma maés llevadera y les facilita una vida mas
digna y socialmente mds productiva.

La enfermeria, por tanto, no escapa a todos es-
tos cambios y estd evolucionando desde una con-
cepcién tradicional que identifica a estos profe-
sionales con los responsables de inyecciones y
curas, que actian ademas de auxiliares del mé-
dico en la consulta, hacia otra que identifica a la
enfermeria como una gestora de cuidados en

materia de salud, de cardcter personalizados,
pero también de &mbito comunitario.

La enfermeria ha ido ampliando su papel ha-
bitual y realizando funciones cada vez mas im-
portantes y complejas dentro del equipo de
salud, sobre todo en el campo de la atencién
primaria. Precisamente, uno de los objetivos
en atencion primaria es el control, seguimien-
to y fomento de la independencia del usuario
en el cuidado de su enfermedad crénica y en
las cada vez més prevalentes situaciones de de-
pendencia.

En este proceso, los ciudadanos vamos intu-
yendo que el papel de la enfermeria tiene que
ser otro y que la profesién y sus cometidos de-
ben reorganizarse, sobre todo en el enfoque
dado a su labor en la atencién primaria, pero
aln no tenemos una concepcion clara de este
nuevo papel y de cudles son las nuevas activi-
dades y cometidos que estd llamada a desem-
penar.

Nos aproximamos bastante a las tareas de bue-
na parte del personal sanitario de nuestros cen-
tros de salud, principalmente del personal mé-
dico, pero los usuarios no tenemos ni identifica-
dos claramente a los profesionales de enferme-
ria, ni un conocimiento pleno de los servicios y
prestaciones que estdn, o pueden estar, bajo su
responsabilidad.

El primer reto, por tanto, que tiene la profesién
es informar y capacitar a la ciudadania para que
pueda responder a la pregunta de para qué sir-
ve y qué resuelve la enfermeria.

Los sistemas de informacion existentes en nues-
tros centros de salud de atencién primaria, en
los hospitales, en los centros de especialidades,
etc. estdn poco y en ocasiones mal desarrolla-
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dos, desde la identificaciéon de los profesionales
que atienden a los usuarios, hasta la cartera de
servicios y prestaciones a las que pueden tener
acceso. En este sentido, es preciso que se mejo-
ren las capacidades de comunicacién e
interrelacion con el ciudadano, aumentando el
grado de informacién que el sistema sanitario
facilita.

Otro gran reto que tiene la enfermeria por de-
lante es dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos, adaptdndose con mayor agilidad y
eficacia a los nuevos tiempos y a una nueva rea-
lidad social.

Los ciudadanos demandamos al sistema sanita-
rio publico una atencién integral y continua de
nuestros problemas de salud, donde tengamos
garantizada la necesaria continuidad asistencial,
coordinacién e interaccién de los distintos nive-
les asistenciales. Pero, ademas, queremos tener
una mayor accesibilidad al sistema y que desde
éste se nos oriente, apoye y resuelva nuestras
dudas. Si la enfermeria tiene por objetivo prin-
cipal la prestaciéon de cuidados, debe tenerse en
cuenta que cuidar significa también compren-
der y ello necesariamente incluye un estado de
empatia, de identificacién y de proyecciéon que
es necesario desarrollar.

La reorganizacién del papel de la enfermeria en
atencion primaria se ha fijado en Andalucia el
reto de que cada usuario tenga asignada una
enfermera de familia de referencia en su centro
de salud. Las nuevas estrategias de cuidados que
se implantardn en nuestra Comunidad Auténo-

ma, y que tienen como base una reorganizacion
del trabajo que realizan las enfermeras y enfer-
meros, implican también un incremento de sus
competencias profesionales dentro del equipo
asistencial y una mayor coordinacién con el res-
to de los profesionales sanitarios, tanto de aten-
cién primaria como de atencién especializada y
hospitalaria.

Aunque lo importante sea que el usuario tenga
acceso a una asistencia integral, que globalmente
se sienta respaldado por el sistema y que éste le
ofrezca respuesta a sus necesidades, sin embar-
go un elemento importante es que en su andar
por el sistema sanitario sea capaz de identificar
al personal que le atiende y cuente con la infor-
macion necesaria sobre los servicios y prestacio-
nes que estdn a su alcance. Por ello es preciso
reforzar los esfuerzos, impulsando y dando a
conocer entre los ciudadanos el rol que desem-
pefa la enfermeria. El potencial del trabajo de
la enfermeria y su capacidad para procurar cui-
dados, entendidos en el sentido amplio del tér-
mino, no es conocido por los ciudadanos y re-
quiere de un impulso decisivo por parte de la
Administracién sanitaria y los propios profesio-
nales implicados.

En el estadio actual en el que estamos supon-
dria un avance significativo que los usuarios
identifiquen claramente a estos profesionales y
que conozcan los servicios y productos que pue-
den facilitar, elementos que son también nece-
sarios para implicar al ciudadano en mayor me-
dida en su salud y en las decisiones que éste debe
tomar.
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RESUMEN

Titulo: Riesgo predictivo para Céancer de Mama en
mujeres de 35 afios y mas.

Objetivo: Estimar el Riesgo Predictivo para Cancer de
Mama en mujeres de 35 afios y describir el comportamien-
to de algunas variables en las pacientes seleccionadas.

Disefio: Descriptivo de corte transversal.

Emplazamiento: 3 Consultorios Médico del Policlinico
Area VII del municipio de Cienfuegos.

Poblacién y muestra: 157 mujeres del total de 776, se-
leccionadas de forma aleatoria.

Intervenciones: A las pacientes seleccionadas se les
aplicé un formulario basado en el Modelo Predictivo
de Gail para esta patologia. Esta informacién fue re-
cogida en la consulta médica o en el hogar a las pa-
cientes durante el periodo de Diciembre de 2003 a
Septiembre del 2005. Los datos fueron procesados por
el Sofware del Instituto Nacional de Cancer de Mama
de los Estados Unidos y los resultados se presentan
en tablas de frecuencia y relacién de variables, apli-
candose la prueba de Chi Cuadrado para medir la in-
fluencia del azar.

Resultados: E1 7,6 % de las pacientes estudiadas pre-
sentd riesgo de padecer Cancer de Mama en los proxi-
mos 5 afios, constituyendo la Menarquia entre 10 y 11
afos, los Antecedentes Familiares y el Color de la Piel
Blanco las variables que con mayor frecuencia se pre-
sentaron en las diagnosticadas con riesgo.

Conclusiones: El Modelo de Gail posibilité detectar
Riesgo incrementado de Cancer de Mama en un gru-
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po de pacientes en las que coincidieron los principa-
les factores de riesgo descritos en la literatura para
esta patologia.

Palabras clave: Riesgo, Cancer de Mama.

SUMMARY

Title: Predictive Risk of Breast Cancer in Women Aged
35 and Older

Objective: Estimate the predictive risk of breast cancer
among women =35 years of age and describe the
behavior of certain variables in selected patients.

Type of Study: Descriptive, cross sectional.

Setting: Three clinical practices pertaining to the
“Area VII Polyclinic” in the city of Cienfuegos.

Population Sample: 157 women were randomly
selected from a total of 776 patients.

Interventions: Information was gathered for the
period between December 2003 and September 2005
in doctors’ offices and patients’ homes using the Gail
Model for breast cancer risk assessment. The data was
then processed using software from the United States
National Breast Cancer Institute. Results were
presented in tables illustrating frequency and the
relationship among variables, using the Cbi-Squared
Test to measure the influence of chance.

Results: 7.6% of the patients studied were found to be
at risk for breast cancer over the next five years. The
variables most frequently encountered for those
diagnosed as at risk were: onset of menarche between
10 and 11 years of age, family history, and white skin.

Conclusions: Use of the Gail Model made it possible
to identify a group of patients whose likelihood of
developing breast cancer was higher due to risk factors
that coincided with those described in the literature
for this disease.

Key words: Risk, Breast Cancer.
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INTRODUCCION

El Cancer de Mama representa una prolifera-
cién maligna de las células epiteliales que revis-
ten los conductos o lobulillos mamarios ¢ >*
Constituye cerca de la tercera parte de todos los
canceres en mujeres y ocupa solo el segundo lu-
gar en relacién con el cancer pulmonar como
causa principal de defunciones por cancer en el
género femenino.

En nuestro pais es la afeccién que ocupa el pri-
mer eslabon dentro de las causas de incidencia
y mortalidad entre las neoplasias malignas del
sexo femenino.

En Cuba la tasa de mortalidad es de 15.4 por
cada 100 000, en la provincia de Cienfuegos es
de 5.6. Esta tasa se ha ido incrementando de
manera progresiva entre otras causas por el au-
mento en la expectativa de vida de la mujer *
9 Cuando se hace una grafica logaritmica de
la incidencia con respecto a la edad, aparece
una linea recta de incremento con cada afio de
vida que transcurre, aunque la pendiente dis-
minuye comenzando en la edad de la meno-
pausia (4,8, 9,10)(

Las causas de las neoplasias de mama atn son
inciertas pero esta bien documentado que exis-
ten factores de riesgo que predisponen a esta
enfermedad, dentro de los que se invocan la edad
mayor de 50, sexo femenino, factores genéticos
y antecedentes familiares de esta patologia 7
menarquia temprana y menopausia tardfa ¢ %10
M, uso de anticonceptivos orales 9, terapia de
sustitucién hormonal, algunas caracteristicas fi-
sicas como la obesidad ©'?, el consumo de alco-
hol ©#8212 entre otros factores (310

Recientes investigaciones basadas en la determi-
nacién de riesgo predictivo para esta enferme-
dad aportan una nueva visién para el abordaje
de este tipo de céancer, elabordndose para ello
varios modelos entre ellos el Modelo Predictivo
de Galil, el cual a través de célculos estadisticos
analiza los principales factores de riesgo del can-
cer de mama para predecir la posibilidad futura
de padecerla &2,

Es por ello que nos motivamos a realizar este
estudio que pretende estimar el riesgo predictivo
para Céancer de Mama a través del Modelo de
Gail, en mujeres de 35 afios y mas en 3 consulto-
rios médico del municipio de Cienfuegos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio Descriptivo Transversal en
mujeres de 35 afios y més de 3 Consultorios
Médico de la Familia del Policlinico Area VII de
Cienfuegos, en el periodo de Diciembre de 2003
a Septiembre del 2005.

El Universo estuvo representado por un total de
776 mujeres, de las cuales fueron seleccionadas
157 que representan el 20,2 % del universo defi-
nido. La seleccién de la muestra se realizé al azar
utilizando para ello la tabla de ntimeros
aleatorios.

Para dar salida a los objetivos propuestos se utili-
z6 un cuestionario basado en el Modelo de Gail
de Riesgo Predictivo para el cancer de mama del
Instituto Nacional de Céncer de los Estados Uni-
dos que fue aplicado en forma de una entrevista
individual a las pacientes estudiadas por parte de
los autores en actividad de consulta o en el hogar.

Variable Dependiente: Riesgo Predictivo.

Variables Independientes: Edad en Afios, Edad
al momento de la primera menstruacién, Edad
al momento del primer parto, Niimero de fami-
liares de primer grado con cadncer de mama,
Biopsias de mama realizadas previamente y
Color de la piel.

Para estimar el riesgo predictivo se emple6 un
Software que utiliza una relacién de productos
cruzados y un andlisis multivariado que deter-
mina el riesgo que posee una mujer de 35 afios y
mas de padecer Cancer de Mama en un periodo
de 5 afios, considerando como riesgo aquellas
pacientes con una puntuacién mayor que 1.7%.

Los resultados se muestran en tablas de frecuen-
cia expresadas en nimeros y por cientos. Los
datos se procesaron a través del Software para
cancer de mama del Instituto Nacional de Can-
cer de los Estados Unidos. Para medir la influen-
cia del azar en los resultados se empleo la prue-
ba de significacién estadistica Chi Cuadrado con
una exigencia del 95%.

RESULTADOS

De las 157 pacientes estudiadas 12 presentaron
riesgo de padecer Cancer de Mama segtn el mo-
delo aplicado, lo cual representa el 7,6 % del total.
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Al analizar el comportamiento del riesgo segin
edad de las pacientes obtuvimos que existié un
incremento del riesgo en las edades compren-
didas entre 55 — 64 afos con 6 pacientes con per-
fil de riesgo mayores que 1.7%, lo que represen-
ta el 13,3% de la muestra analizada. De forma
decreciente contindan el grupo de edades de 65
— 74 afos de edad con un total de 3 pacientes
que constituyen el 8,8% del total (Tabla 1).

Cuando relacionamos la presencia de riesgo con
edad de la menarquia observamos que predo-
minaron las que la presentaron entre 10 y 11 afios
con un 75 % y resulta interesante que en solo el
8,3 % de ellas la menarquia ocurri6 a los 14 afios
(Tabla 2).

Con relacién a la edad al primer parto observa-
mos que de forma general en ambos grupos pre-
dominan aquellas con primiparidad entre 18 y 34
afios, en el caso de las pacientes con riesgo debe-
mos senalar que el 33,3 % de ellas presentd
primiparidad luego de los 35 afios y mas (Tabla 3).

La totalidad de las pacientes que presentan riesgo
también tienen antecedentes familiares de la pa-
tologia, sin embargo de las que no presentan ries-
g0 no existié ninguna con antecedentes positivos.

Cuando relacionamos el riesgo con la realizacién
de Biopsias previamente observamos que el 50
% de las pacientes con riesgo tenian el antece-
dente de Biopsias contra solo un 0,6 en las que
tenfan un perfil inferior a 1.7 %.

La totalidad de las pacientes con riesgo eran
Blancas, en el caso de las que no presentaban
riesgo hubo un discreto predominio en las pa-
cientes blancas.

DISCUSION

Como sucede con la mayoria de los canceres, la
edad es un factor muy importante. De hecho, un
77% de los casos nuevos y 84% de las muertes
por cancer de mama ocurren en mujeres de 50
afios o mas 9.

Existe una clara relacion entre la edad y el ries-
go de desarrollar un carcinoma de la mama.

Antes de los 25 afios son raros, comienza a
incrementarse a partir de los 35 a 40 afios; alcan-
za su maxima frecuencia entre los 45 y 50 y se
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mantiene elevada hasta los 55 a 60 afios, en que
comienza a disminuir paulatinamente hasta los
80-90 afios #.

En los paises de alta incidencia como Estados
Unidos, Canadd y Norte de Europa, este aumen-
to es creciente con la edad. No ocurre lo mismo
en los de riesgo intermedio como Espafa en los
cuales existe una disminucién en las edades
avanzadas “7 19,

Aunque la incidencia en premenopdusicas es baja,
esta tiende a explicarse por motivos genéticos
hereditarios, asi como desequilibrios hormonales
que ocurren en este grupo de pacientes.

Diversos autores plantean que una mayor edad
conlleva un aumento del niimero de canceres 7 *
12 En el caso particular que nos ocupa, la ma-
yor prevalencia de cancer de mama después de
los 55 afios puede justificarse por la gran activi-
dad hormonal existente frente a un epitelio
mamario agotado o en vias de ello.

A pesar de los resultados obtenidos en cuanto al
comportamiento del riesgo por grupos de eda-
des esto no resulté estadisticamente significati-
vo, lo cual puede estar relacionado con el tama-
fio de la muestra.

Existen estudios que indican que el inicio pre-
maturo de la menstruacién reduce el riesgo de
cancer de mama en los siguientes afios, por el
efecto protector de los estrégenos naturales ©.
Mas, lamayoria de los autores asegura que cuan-
to antes se comienza con la menstruacién, ma-
yor es el riesgo de padecer esta enfermedad si se
compara con aquellas que comenzaron més tar-
de, porque las células mamarias estdn expues-
tas al estrégeno por mas tiempo. *&%12152D cri-
terio con el cual coincidimos.

Las influencias hormonales son importantes,
porque estimulan el crecimiento celular. Altos
niveles hormonales durante los afios
reproductivos de una mujer, especialmente
cuando éstos no han sido interrumpidos por
los cambios hormonales del embarazo, pare-
cen aumentar las posibilidades de que las cé-
lulas genéticamente dafiadas crezcan y causen
el cancer %™,

Algunos autores consideran que tener el primer
hijo antes de los 20 afios supone disminucién del
riesgo en un 50% con relacién a las nuliparas 19
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Cuando la diferencia de edad entre la primera
menstruacién y el primer embarazo es muy bre-
ve, el riesgo de padecer cancer de mama dismi-
nuye muy significativamente.

El embarazo actuaria como factor protector con
aumento temprano de algunas hormonas y des-
censo de prolactina

Desde hace muchos afios se tiene claro que el
carcinoma mamario ocurre con mayor frecuen-
cia en las mujeres que no han tenido hijos o un
nimero muy reducido de ellos, o lo han hecho
después de los 36 afios 0 mas ®> ).

El embarazo puede actuar como proteccién con-
tra el cancer de mama porque estimula a las cé-
lulas mamarias hacia la tltima fase de madura-
cién @#2), En el caso de nuestro estudio quizas
esta relacion no se haga tan evidente por la mues-
tra que con relacién a meta andlisis reportados
por otros autores, la nuestra es realmente una
muestra pequena.

Junto a la edad, los antecedentes familiares de
cancer constituyen los dos factores de riesgo mas
frecuentes. Desde hace muchos afios se conoce
la tendencia a repetirse el cincer de mama en
mujeres de una misma familia @)

Cuando un pariente de primer grado ha tenido
cancer de mama se duplica el riesgo de
padecerlo. Si se trata de un pariente mas lejano
solo aumenta el riesgo ligeramente. Expresado
en probabilidades acumulativas la posibilidad
de que una mujer de 30 afios llegue a desarro-
llar un cancer de mama antes de los 70 afios es
8% mds probable si su madre o su hermana lo
han padecido, 18% si 2 familiares de primer gra-
do lo han tenido y 28% si 2 familiares de primer
grado han desarrollado un cancer de mama bi-
lateral. Nuestros resultados coinciden plenamen-
te con los reportados por otros autores, donde
evidentemente, presenta gran peso el anteceden-
te familiar de esta patologia @¥%).

Una enfermedad mamaria benigna previa pare-
ce aumentar el riesgo en aquellas mujeres que tie-
nen un gran nimero de conductos mamarios, si a
esto afladimos la posibilidad con que contamos
en el pais y en nuestra provincia en particular de
disponer de Mamégrafo, por lo cual las pacientes
en las que se sospeche por examen fisico una alte-
racién son remitidas, si a ello se suma la preocu-
pacién cuando existen antecedentes familiares,

70

pues el nimero de mujeres que se realizan el pro-
ceder es mayor, y la conducta cuando se sospe-
cha por Ultrasonido una anomalia es realizar una
Biopsia . Todo ello puede explicar la relacién que
hemos encontrado en las pacientes con riesgo, en
las cuales se asocia mucho el antecedente de
Biopsias realizadas previas -39,

Estudios realizados por otros autores confirman
que las mujeres blancas son mas propensas a
padecer esta enfermedad que las de raza negra,
hecho este corroborado con los resultados obte-
nidos en la muestra estudiada 21619 21,2637,
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Tabla 1. Comportamiento del Riesgo segiin edad actual de las pacientes.

Rango de | Con Riesgo | Sin Riesgo | Total

Edad | No ) | No %o | No )

35—-44

n=30 1 3.3 29 96.6 30 19,1

554 [ [

n=38 2 5.3 36 94.7 38 242

55-064

n=45 ] 133 39 86.7 45 28.7

65-74

n=34 3 8.8 31 91.2 34 21.7

75— mas | | |

n=10 [0 . | 10 100 | 10 6.3

I:I'_‘JT 12 7.6 145 924 - 100
Fuente: Encuesta. X=289  GL=l p-0.05.

Tabla 2. Comportamiento del Riesgo de padecer cincer de Mama segiin menarquia.

Edad de la Con Riesgo Sin Riesgo
Menarquia | No % No "o
10-11

9 75.0 75 51.7
12-13

2 16.7 45 31.0
14

1 8.3 25 17.3
Total 12 100 145 100

Fuente: Encuesta.

®=241 GL=2 p-0.03.

Tabla 3. Comportamiento del Riesgo segiin Edad al primer parto.

| Edad al | Con Riesgo | Sin Riesgo

primer No Yo No %
parto

Menor de | 1 8.3 45 31,0
18 aiios.

Entre 18 v |7 584 79 54,5
34 afios.

35 aifios v |4 333 21 14.5
ms.
| Total 112 | 100 145 100
N=157.

Fuente: Encuesta.
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X*=445 GL=2 p=0.05.
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RESUMEN

Titulo: evaluacion longitudinal de la calidad
asistencial de la atencién clinica en una consulta
de atencién primaria.

Objetivo: Evaluar la calidad en la atencién clini-
ca a pacientes con patologias crénicas adscritos
a un cupo, de forma longitudinal (afios 2003-
2006).

Disefio: Evaluaciéon longitudinal: Ciclo de Cali-
dad de Palmer

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Poblacion y muestra: Pacientes (total segiin cri-
terios inclusién, afos 2003-2004-2005-2006) con
Diabetes Mellitus (DM) (n=156-151-145-143),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
(EPOC)(afios 2004-2005-2006) (n=60-46-41), Ries-
go Cardiovascular(RCV)(afios 2005-2006) (n=
316, 353), Incapacitados (n=51-61-53-53) y An-
cianos fragiles(AF)(n=115-80-82-87).

Intevenciones: Evaluacién interna, dimensio-
nes: calidad cientifico-técnica, adecuacion, ac-
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952241518. 658191853

Recibido el 22-01-2008; aceptado para publicacion el 11-02-2008
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cesibilidad, continuidad; datos de proceso
asistencial y resultados intermedios; criterios
explicitos normativos basados en la evidencia.
Sujetos:. Andlisis de coberturas. Anélisis por
sexo en DM, EPOC y RCV. Anélisis evolucién
cumplimiento: Z comparacién proporciones,
alfa 0.05.

Resultados: Cumplimiento criterios (por afnos):
DM: HDbAIC anual: 64%-63%-65%-74%;
HbA1C<7: 59%-45,5%; fondo de ojo anual: 30%-
34%-39%; Exploracion pies anual: 61%-68%-
77%. EPOC: Espirometria anual: 36%-34%-41%;
Intervencién antitabaco: 60%-57%-57%; Fuma-
dores activos: 45%-58%-55%. RCV: Medicién
SCORE: 27%-34%. Incapacitados: Valoracion
Integral anual: 99%-98%-96%-98%.AF: Valora-
cion Integral anual: 49%-61%-78%. Alcanzan
significacién estadistica la mejora en la reali-
zacién de HbA1C 2005-2006 (65-74%), el des-
censo de pacientes con HbA1C<7 2005-2006
(59%-45,5%) y el aumento en la valoracién in-
tegral en ancianos fragiles 2005-2006 (61%-
78%). La captacion en EPOC, RCV y AF es in-
ferior a la esperada sobre todo en mujeres, sin
diferencias en el cumplimiento segtin el sexo
de los pacientes.

Conclusiones: Deben mejorarse la captacion en
EPOC, RCV y AF, corrigiendo diferencias de
género; la determinacién del fondo de ojo y el
grado de control en DM; la atencién global en
EPOC y la medicién de RCV.

Palabras clave: Calidad Asistencial. Atencion
Primaria. Ciclo Evaluativo.
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SUMMARY

Title: Longitudinal Evaluation of Clinical Care
Quality in a Primary Care Practice.

Objective: To conduct a longitudinal study on
the quality of clinical care provided to
chronically ill patients assigned to a medical
practice (during the period 2003-2006).

Design: Longitudinal evaluation: Palmer’s

Quality Cycle
Setting: An urban health care center.

Population and Sample: Patients (total
according to inclusion criteria, years 2003-2004-
2005-2006) with Diabetes Mellitus (DM) (n=156-
151-145-143), Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) (years 2004-2005-2006) (n=60-
46-41), Cardiovascular Risk (CR) (years 2005-
2006) (n= 316, 353), incapacitated patients
(n=51-61-53-53) and fragile elderly patients (FE)
(n=115-80-82-87).

Interventions: Internal evaluation, dimensions:
scientific-technical = quality, adequacy,
accessibility, continuity of care; data related to the
care process and intermediate results; explicit,
evidence-based procedural criteria. Subjects:
analysis of coverage. Analysis by sex in DM,
COPD, and CR. Analysis on the evolution of

treatment compliance. The Z statistical test for
comparing proportions, alfa 0.05.

Results: Compliance criteria (by year). DM:
HbA1C annual, 64%-63%-65%-74%; Hb A1C<7:
59%-45,5%; annual ophthalmoscopy, 30%-34%-
39%; annual foot exam, 61%-68%-77%. COPD:
annual spirometry, 36%-34%-41%; anti-tobacco
interventions, 60%-57%-57%; active smokers,
45%-58%-55%. CR: SCORE measure: 27%-34%.
Incapacitated: full annual evaluation, 99%-
98%-96%-98%. FE: full annual evaluation,
49%-61%-78%. Statistical significance was
reached in HbA1C 2005-2006 (65-74%), the
decrease of patients with HbA1C<7 2005-2006
(59%-45.5%) and the increase in full
evaluations of fragile elderly patients 2005-
2006 (61%-78%). Fewer patients with COPD,
CR, and FE were captured than expected,
particularly among women, and there were no
differences in compliance according to
patients” sex.

Conclusions: The capture of patients with COPD,
CR, and FE needs to be improved, correcting
gender differences; opthalmoscopic testing and
degree of control in DM; integrated care in COPD
and measuring CR.

Key words: Quality Assurance, Health Care,
Primary Health Care, Evaluation study.
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INTRODUCCION

Existen multiples abordajes de aplicacién de la
calidad a las intervenciones sanitarias; en el
marco de atencion primaria la metodologia mas
frecuentemente aplicada son los ciclos de mejo-
ra (1), siendo necesario garantizar la calidad de
los propios criterios de evaluacién, sobre todo
en el caso de la atencién clinica, donde parece
mas adecuado pasar de una selecciéon por con-
senso a la utilizacién de criterios basados en la
mejor evidencia disponible (2). El fin dltimo de
las actividades de la evaluacion de la calidad es
mejorar la atencion de los pacientes mediante la
introduccién de cambios en nuestro sistema de
trabajo, cambios que deben ser documentados,
comprobando que han tenido la consecuencia
esperada y que el servicio mejor¢ efectivamente
(3): transcurrido un periodo de tiempo y median-
te un disefio similar, se reevaluara el problema
para conocer el grado de mejora alcanzado. Los
estudios clasicos de Ciclos de Calidad en aten-
cién primaria han sido aplicados a nivel de cen-
tro o programa, pero puede ser interesante lle-
var la evaluacién a nivel de cupo o consulta, en
un microandlisis de la actividad clinica cotidia-
na. Es en estas tres aportaciones (nivel de con-
sulta, criterios basados en la evidencia cientifica
y reevaluaciones) donde centramos nuestro es-
tudio, cuyo objetivo es evaluar la calidad de la
atencion clinica prestada a los pacientes con Dia-
betes Mellitus, EPOC, Riesgo Cardiovascular,
Ancianos Fréagiles o Incapacitados adscritos a un
cupo de medicina de familia, de forma
longitudinal (afios 2003-2006) .

METODOLOGIA

DISENO: Estudio descriptivo longitudinal. Eva-
luaciones anuales entre 2003 y 2006. Metodolo-
gia de Ciclo de Calidad de Palmer.

SUJETOS: El cupo evaluado se forma en febrero
2003 (1500 pacientes inicialmente adscritos, 1700
en 2006), con alto ntimero de personas mayores
de 65 afios (356, 2004; 287, 2006). La atencion en
medicina de familia consiste en consultas deman-
da diarias (citas cada 5 minutos 2 dias/semana
y cada 7 minutos 3 dias) y 3 horas/semana para
atencion domiciliaria. La atencién de enferme-
ria se organiza en consulta diaria personalizada
y moédulo diario de atenciéon domiciliaria.
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Para la evaluacion de calidad se han selecciona-
do los pacientes adscritos al cupo con patolo-
gias cronicas prevalentes, ancianos fragiles y
pacientes incapacitados. Se analizan todos los
pacientes con criterios de inclusion (Tabla 1). La
fuente de datos es la historia clinica
informatizada.

CRITERIOS:

La metodologia del estudio se define en la ficha
técnica (Tabla 2)(1)(4). La seleccion de criterios se
basa en la mejor evidencia disponible (Tabla 3):

Diabetes Mellitus:

- Los pacientes diabéticos tendrén realizada al
menos una determinacién de HbA1C anual.

- Las cifras de HbA1C deben ser menores al 7%

La hemoglobina glicosilada (HbAlc) constituye
el mejor parametro de control al correlacionar
con la apariciéon de complicaciones micro y
macrovasculares. En el Proceso Asistencial de
Diabetes (5) se considera admisible al menos una
determinacién anual, si bien se recomienda su
realizacion semestral. Los beneficios del trata-
miento intensivo se obtienen con valores de
HbAlc medios préximos al 7%. La Guia del Gru-
po de Estudio de la Diabetes en Atencién Pri-
maria de Salud (GEDAPS)(6) propone como
objetivo una HbAlc inferior al 7%.

- Todos los pacientes diabéticos deben tener al
menos una exploracién oftalmoldgica anual (5) (7).

- Todos los pacientes diabéticos deben tener al
menos una revision anual de los pies

La exploracién del pie diabético incluye la ins-
peccion, el test del monofilamento, y la palpa-
cién de pulsos periféricos. La periodicidad pro-
puesta es variable segtin el riesgo (7) y como
minimo anual (5).

EPOC:

- Los pacientes con EPOC deben ser valorados
mediante espirometria anual

La espirometria es la técnica adecuada para el
diagnostico del EPOC y su clasificaciéon de gra-
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vedad (8). Al ser una enfermedad progresiva,
el seguimiento de los pacientes debe basarse en
la evaluacion periédica, mediante la realizacién
de una espirometria anual (9).

- Los pacientes EPOC fumadores deben aban-
donar el habito tabaquico.

- Los pacientes EPOC fumadores deben recibir
consejo antitabaco

El tnico factor que modifica la progresion de la
enfermedad es el abandono del hébito tabaquico
y la intervencion sobre el tabaquismo es el com-
ponente mds importante del tratamiento (10). La
eficacia del consejo antitabaco en atencién pri-
maria esta bien establecida (11).

Riesgo cardiovascular.

- En los pacientes con algiin factor de riesgo
cardiovascular deben valorarse el riesgo de pa-
decer eventos cardiovasculares de forma anual.

La intervencién sobre el riesgo cardiovascular
(RCV) es una actividad preventiva de primer
orden en atencién primaria dada la elevada pre-
valencia de factores de riesgo y por constituir la
principal causa de mortalidad en nuestro
medio.La estratificacion del RCV permite iden-
tificar las personas sobre las que actuar de for-
ma maés enérgica y debe realizarse a todas las
personas que presentan al menos un factor de
riesgo (12).

Las tablas de SCORE (13) establecen el riesgo
de muerte cardiovascular, considerando un ries-
go del 5% de mortalidad como umbral del ries-
go elevado. Su uso es recomendado por las so-
ciedades europeas (14) y el Programa de Activi-
dades Preventivas y Promocién de Salud
(PAPPS) (15) . Todos los pacientes con enferme-
dad cardiovascular se consideran de riesgo alto,
asi como los pacientes con diabetes tipo 2, si bien
esto tltimo es un aspecto controvertido.

Pacientes incapacitados.

- Los pacientes incapacitados tendran realizada
al menos una valoracién funcional anual

Aunque la efectividad de la visita domiciliaria
no esta claramente establecida (16), la OMS en-
cuentra disminucién de la mortalidad en los
ancianos mas joévenes, con menor deterioro y
reduccion de la institucionalizacién, en relaciéon
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con el nimero de visitas (discutido en otros es-
tudios) (17) y la realizacién de la Valoracién In-
tegral .

-Ancianos fréagiles:

- Los ancianos fragiles tendrin realizada al me-
nos una valoracion funcional anual.

La determinacién de la fragilidad se puede rea-
lizar mediante la aplicacién de criterios con evi-
dencia predictiva de deterioro: mayor de 80 afios,
hospitalizacién reciente, enfermedades poten-
cialmente incapacitantes, deterioro cognitivo, de-
ficiente apoyo social: vivir solo, viudedad recien-
te, carencia o malas relaciones familiares.

La valoracion funcional se basa en el uso de es-
calas cuyas ventajas fundamentales son la
estandarizacion y cuantificacién. Para evaluar ac-
tividades basicas de la vida diaria (ABVD) utili-
zamos el Indice de Barthel(18). Aunque no hay
suficiente evidencia acerca de la efectividad de
la Valoracién Integral para recomendar su préc-
tica sistemadtica en el medio comunitario (19), se
orienta su uso prioritario en ancianos fragiles(20).

ANALISIS DE LOS DATOS: El cumplimiento de
criterios se presenta en porcentaje y su intervalo
de confianza al 95%. Para la valoracién de la me-
jora en el cumplimiento se utiliza la Z de compa-
racién de proporciones. Para la comparacién de
grupos se utiliza la Chi2 en variables cualitativas
y la prueba de la t para muestras independientes
en variables cuantitativas. Se utiliza el programa
SPSS 12.0. El nivel de significacién es 0.05.

RESULTADOS

El cumplimiento de criterios se resume en la
Tabla 4.

La frecuencia de pacientes diabéticos respecto
al total de pacientes adscritos es (2003-2006):
9,4%, 9,07% 8,46% y 7,9% respectivamente. En
el primer afio se evalué6 sélo la realizacién de
HbAI1C, y en 2004 no se incluy6 el criterio de
HbA1C<7, aplicandose los tres criterios en 2005
y 2006 (Figura 1). Las determinaciones medias
de HbAIC fueron respectivamente (2004-2005-
2006): 7,31, 7,11 (mediana 6,8) y 7,61. La explo-
raciéon de pies fue normal en el 46%, 40% y
36,76% de los totales diabéticos y patologicos en
el 15,2, 21,37% y 20,58%. El fondo de ojo fue
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normal en el 30%, 28,96% y 36,76% y existen di-
ferentes grados de retinopatia diabética en el
0.6%, 1,3% y 2,2%. En 2005 y 2006 se realiz6 ana-
lisis por sexo: varones 59,8%-60,1%, mujeres
40,2%-39,9%. Las medias de HBA1C son de 7,08-
7,47 para varones y 7,82-7,16 en mujeres. No se
encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el cumplimiento de criterios en am-
bos grupos.

Los pacientes EPOC se evaltan desde 2004. La
grafica 2 muestra el cumplimiento de criterios
entre 2004 y 2006. Representan el 3,6%, 2,6% y
2,4% de pacientes del cupo. La media de FEV1
en los pacientes en los que se realiz6 (2004-2005-
2006) fue respectivamente 63%, 64% y 68, 82%.
En 2005-2006 la mediana del FEV1 fue 60 y 7.
Existe un 15,38%-23,5% de pacientes con FEV1>
80%. No consta en la historia clinica la condicién
de fumador en el 5,26% de casos en 2005, habién-
dose registrado el habito en el 89% de varones y
75% de mujeres. En 2006 sélo no se recoge este
dato en 1 paciente (2,6%). En el afio 2005 y 2006
se evaluaron los criterios por sexo: 89,4%-90,2%
varones y 10,4%-9,8% mujeres, sin encontrarse
diferencias significativas en el cumplimiento.

La valoracién de pacientes con RCV se introdu-
jo en 2005, representando el 18,43% en 2005 y
20,6% en 2006 sobre el total de pacientes del cupo.
En 2005-2006 la distribucién por sexos de la
muestra es 60,1%-56,4% varones y 39,9%-56,4%
mujeres. La media de edad es mayor para las
mujeres (63 afios frente a 57). Los factores de ries-
go cardiovascular encontrados son (V, M):
hipertensién arterial 63,6%, 56,77%; dislipemia
45%, 42%; diabetes mellitus 34,34%, 23,88%; y
tabaquismo 20%, 10,9%, siendo estadisticamente
significativas las diferencias por sexo en estos
dos tltimos factores. El riesgo es alto (2005-2006)
en el 41,5%-23,3% de pacientes (25% y 8% en mu-
jeres; 53%, 38% en varones) siendo esta tenden-
cia descendente estadisticamente significativa en
la muestra global (p 0.0025) y en mujeres (p 0.03),
y estando en el limite de significacién en varo-
nes (p 0.057). No se encuentran diferencias sig-
nificativas en la realizacién del SCORE segtin el
sexo.

En pacientes incapacitados, el ntimero medio de
visitas médicas/paciente/afio (2003-2006) es
1,78,2,14, 2,6 y 2,79. En 2004 el 34% tenfan una
visita médica anual y el 65,6% fueron
reevaluados (> 2 visitas), siendo estos porcenta-
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jes del 15% y 83% en 2006. En 2005 la media del
Barthel fue 58.

En ancianos fragiles, el cumplimiento en 2004 se
refiere a pacientes valorados entre 2003 y 2004
(porcentaje de cumplimiento acumulado). En
2005 la media del Indice de Barthel fue 88. El
ascenso en la realizacién de la Valoracion Inte-
gral entre 2005 (60.9%) y 2006 (78,1%) es
estadisticamente significativo (p<0.01).

DISCUSION

La cobertura de pacientes diabéticos se aproxi-
ma a la prevalencia poblacional esperada (21).
La realizacién de la HbA1C es claramente me-
jorable e inferior a otros estudios en atenciéon
primaria (22), si bien estd en ascenso, acercan-
dose en 2006 al 75% de pacientes, mejoria sig-
nificativa atribuible a la realizacién de consul-
tas programadas a pacientes diabéticos por par-
te dos médicas residentes lo que también pue-
de favorecer el discreto aumento no significati-
vo en la realizacion de la exploracién de pies y
del fondo de ojo. Los valores de HbAlc encon-
trados son superiores a los presentados en otros
estudios de calidad asistencial (22) (23), con ten-
dencia descendente del porcentaje de pacien-
tes bien controlados, que puede deberse a la re-
vision priorizada de pacientes peor controlados,
como medida correctora tras las evaluaciones
previas.

La realizacion de la exploracion de pies es supe-
rior a otros estudios en primaria (22) (23) y con
mayor grado de alteracion (23) (24), que puede
deberse a un peor estado de nuestros pacientes
y/o a diferentes criterios de clasificacion. La pre-
sencia de retinopatia diabética es muy inferior a
la encontrada en otros trabajos (25) (26) si bien
hay que considerar la baja realizacién del fondo
de ojo. Se constata mayor captacién de varones
diabéticos, no concordante con el perfil de estos
pacientes en atencién primaria (23) (25), que
puede indicar un sesgo de género en la capta-
cién, no manifiesto en el cumplimiento de los
criterios de calidad.

La captacién de pacientes EPOC estd muy por
debajo de la prevalencia esperada (27). La reali-
zacion del FEV1 es baja e inferior a la encontra-
da en atencién primaria (47%)(28) (58%)(29) si
bien incluimos la periodicidad anual como
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condicién. Nuestra media del FEV1 es alta: cap-
tamos pocos pacientes, realizamos pocas
espirometrias y a pacientes normales o en esta-
dios leves. Existe un grupo amplio de pacientes
con espirometria normal en los que habria que
revisar la adecuacion del diagndstico.

El porcentaje de EPOC fumadores activos es
muy alto, si comparamos con otros estudios (20-
25%(30), 35%(31)) aunque incluyen pacientes de
mayor gravedad (media FEV1 50%). La frecuen-
cia de tabaquismo en nuestros EPOC es mante-
nida, incluso con cierta tendencia creciente. Las
intervenciones realizadas se han basado en la in-
formacién y consejo en consulta y derivacion a
intervencién.

La diferencia por sexos (V:M=8-9:1) es muy su-
perior a la real (4:1) mostrando un sesgo de gé-
nero en la captacion, sin tendencia a la correcién
en el tiempo de estudio. Este aspecto es relevan-
te considerando el aumento en la prevalencia del
tabaquismo en mujeres y el mayor efecto del
tabaco en el descenso de la capacidad pulmonar
en ellas (32). Aunque no hay diferencias en el
cumplimiento de criterios por sexo, tampoco
puede descartarse debido al bajo nimero de
mujeres incluidas.

La mejora de la atenciéon a EPOC debe enfocarse
a la captacion, considerando especialmente a las
mujeres fumadoras, y a la mejora del diagnésti-
co y seguimiento mediante la realizacién de
espirometria anual y la intervencién antitabaco
activa e individualizada.

La cobertura de captacién de pacientes con RCV
es bastante baja en comparaciéon con la preva-
lencia real de los FRCV y con la frecuencia esti-
mada con que se presentan en en poblaciéon
consultante (31% de los pacientes de 35 a 65
afnos)(33). El porcentaje de pacientes de RCV alto
(41,5%-2005; 23,3% 2006) es muy superior al en-
contrado en otro estudio (9,2% SCORE> 5%) que
utiliza el mismo instrumento, si bien no inclu-
yen pacientes diabéticos ni con enfermedad
cardiovascular como en nuestra muestra; tam-
bién encuentran similares diferencias por sexo
en la frecuencia de alto RCV(34). El descenso del
porcentaje de pacientes de RCV alto entre 2005
y 2006, puede relacionarse con una priorizacién
inicial del calculo de riesgo en pacientes de ries-
go alto; progresivamente se aumenta la capta-
cién y se incluyen pacientes de bajo RCV.
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Las intervenciones deben orientarse a la capta-
cién de poblaciéon con RCV prioritariamente a
los de mayor riesgo. Habria que incluir en préxi-
mas evaluaciones criterios de calidad de inter-
venciones en prevencion secundaria.

La captacién de pacientes incapacitados es
acorde con la prevalencia esperada (15% de
mayores de 65 afios). La media de visitas/pa-
ciente/afio aumenta y estan valorados la gran
mayoria de forma estable en los tltimos tres
afios. El namero de visitas se ajusta a la media
general (2-4 visitas médicas/afio); si compa-
ramos con un estudio previo (35) realizado so-
bre una muestra del total de pacientes incapa-
citados del centro, se aprecia un ligeramente
mayor nimero de visitas en los tltimos afos
de evaluacién y mayor realizacién del la Va-
loracién Integral.

El porcentaje de ancianos en riesgo captados
(en 2004 22%; en 2006 30,3%) esta por debajo
de la prevalencia esperada (36). El ascenso
significativo en la valoracién entre 2005 y
2006 puede deberse al trabajo de dos residen-
tes en el cupo y a la expansion de la valora-
cioén integral de los ancianos por parte de en-
fermeria.

En una valoracién global del proceso de eva-
luacién y su evolucién temporal observamos
la existencia de tendencias a la estabilizacién
en el cumplimiento de criterios con “techos”
dificiles de romper. Tras cada evaluacién se
pusieron en marcha medidas correctoras de
cardcter formativo y organizativos, que no pa-
recen provocar mejoras significativas y las
escasas que se han producido parecen deber-
se mas a aumento de los recursos, lo que ha-
bréd de comprobarse en sucesivas evaluacio-
nes. Las medidas correctoras que proponemos
tras esta visién longitudinal aparecen en la
tabla 5.

Los principales sesgos de nuestro estudio son:
presentar una visién microscopica de la calidad
al referirse a un solo cupo, con escasa validez
externa, pero con la ventaja de referirse a la rea-
lidad de la forma de trabajo cotidiana de los pro-
fesionales; problemas de registro en la historia
clinica informatizada; falta de inclusion de cri-
terios relevantes (realizaciéon de microalbumi-
nuria) y escaso tamafio de algunos grupos de pa-
cientes.
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Las conclusiones principales de nuestra evalua-
cién serian la constatacion de la necesidad de
mejorar la captacion de pacientes EPOC y de
RCV, priorizando las intervenciones a los EPOC
fumadores y a los pacientes de alto RCV, asi
como a mejorar el grado de control de los pa-
cientes diabéticos y la realizacion del cribado de
retinopatia diabética.
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Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusion.
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PATOLOGIA | CRITERIOS INCLUSION CRITERIOS EXCLUSION
Diabetes Pacientes incluidos en el programa Pacientes fallecidos y trasladados cuyas historias clinicas
mellitus de Diabetes Mellitus tipo 2 en la se mantienen activas por error.
historia clinica informatizada en los . .
afios 2003, 2004, 2005 y/o 2006. Pacientes desplazados de otra zona bésica de salud.
Pacientes en control exclusivo en otro nivel asistencial
(endocrinologia o Medicina Interna).
Incapacitados incluidos en el programa de atencidn
domiciliaria.
Pacientes en situacion terminal.
EPOC Pacientes incluidos en el programa Pacientes fallecidos y trasladados cuyas historias clinicas
de EPOC en la historia clinica se mantienen activas por error.
informatizad los afios 2004, 2005
yi’002006. @ en fos aios ' Pacientes desplazados de otra zona bsica de salud.
Incapacitados incluidos en el programa de atencién
domiciliaria
Pacientes en situacién terminal.
RCV Pacientes incluidos en el programa Pacientes fallecidos y trasladados cuyas historias clinicas
de RCV  (por enfermedad se mantienen activas por error.
cardiovascular o factores de riesgo: . .
Disbetes mellitus y/o Hipertensién Pacientes desplazados de otra zona basica de salud
aterial  ylo  Dislipemia  ylo Incapacitados incluidos en el programa de atencién
Tabaquismo) en los afios 2005 y domiciliaria
2008,
Pacientes en situacién terminal.
Incapacitado Pacientes incluidos en el programa Pacientes fallecidos y trasladados con historia clinica
de incapacitados en 2003, 2004, 2005 activa por error.
y 2006. Se incluyen los pacientes que T . . .
padecen determinadas patologias que Insn_b.lcw_n.ahzados. seguidos por la Unidad de
impiden desplazarse al centro de Residencias.
salud en demanda de servicios,
A Pacientes incluidos en el programa Pacientes fallecidos y trasladados cuyas historias clinicas
frégiles de Ancianos en Riesgo en los afios se mantienen activas por error.
2003-2006. Determina la condicién . N .
de fragilidad la existencia de al Inca]_)a_c_lta&_ios incluidos en el programa de atencién
menos 1 criterio domiciliaria
Institucionalizados seguidos por el equipo del centro de
salud sino por la Unidad de Residencias.

Tabla 5: Propuestas de mejora

Propuesta

Dimensiones

Ampliar el tiempo por paciente a 7 —10 minutos en mayor munero de consultas.

Calidad cientifico-técnica

Priorizar las mtervenciones en los pacientes de mayor riesgo:

- ECV

- AltoRCV
- DM no controlada v/o complicaciones
- EPOC fumadores

Adecuacion

Calidad cientifico técnica

Proponer activamente la revision de pacientes nunca revisados

Accesibilidad

Realizacion de espirometria en fiunadores de =10 paq.afio

Calidad cientifico-técnica

Intervencion antitabaco individualizada en pacientes EPOC fumadores

Adecuacion
Calidad cientifico-téciica

Disponer de algin modulo de consulta programada.

Calidad cientifico técnica

Establecer medidas comreccion sesgo de género Adecuacion
Mejorar la realizacion del FO utilizando el cireuito especifico de derivacion.
Establecer planes de cuidados comunes con enfermeria: reunion semanal establecida en tismpo | Coordinacion

Mejorar la evaluacion de calidad:

- Prevencion secundaria CV: uso de AAS.

- Ewvaluacion de la realizacion semestral de la HbalC v de la microalbuminurnia.
- Ewvaluacion de los criterios por sexo.

- Monitonizar atencion a incapacitados.

- Estudio de los pacientes no evaluados
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Tabla 2: Ficha técnica del estudio.

DIMENSIONES Calidad cientifico-técnica
Adecuacion
Accesibilidad
Continumidad
SUJETOS - Pacientes incluidos en programa de DM2.

- Pacientes incluidos en programa de EPOC,

- Pacientes registrados como Ancianos Fragiles.

- Pacientes mcluidos en programa de Incapacitados.
- Pacientes incluidos en programa de RCV,

Para cada grupo se toma el total de pacientes segin
criterios de inclusion/exclusion.

Cada paciente puede ser evaluado en variog grupos
seglin sus patologias (reemplazamiento).

PROFESIONALES EVALUADOS

Meédica de familia, enfermera, enfermera comunitaria
enlace, trabajadora social, médicas residentes de MFyC

TIPO DE DATOS Proceso asistencial
Resultados ntermedios: HbALC, abandono habito
tabaguico.

TIPO DE REVISION Interna

RELACION TEMPORAL ACCION
EVALUADA

Longitudinal Retrospectiva.

Evaluaciones  anuales  2003-2006  (tiempos  de
seguimiento diferentes segiin grupos de pacientes)
FUENTE DE DATOS Historia clinica informatizada (TASS 2003-2005,
DIRAYA 2005-2007)
CRITERIOS Explicitos y normativos

Tabla 3: Criterios de evaluacion.

DEFINICION DEL
CRITERIO

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

DIMENSIONES/ TIPO
DATOS

FORMATO

EVIDENCIA

Los pacientes

No seaplica el

Debe constar en la historia clinica la

Accesibilidad/ Calidad

N pac D conal

IV (Consensos)

HbA1C deben ser
menores al 7%

se considera cumplimiento la solicitud
de analitica

técnica

Resultados intermedios

HbA le=T7% / N®
pacientes con
determinacion
anual

diabéticos tendrin criterio a cifra de HbAlc. No se considera cientifico téenica menos |
realizada al menos pacientes con cumplimiento la solicitud de analitica. § HbA1C/ Total
una determinacion criterios . ) o Proceso pacientes
de HbAIC anual exclusion Sihay varias determinaciones se toma diabéticos-
la concordante con exploracion de pies Excepeiones
Las cifras de ldem Debe registrarse la cifra de HbAle. No Calidad cientifico- N pacientes con I (Ensayos

clinicos
aleatorizados)

82

26



Mufioz Cobos F, et al - EVALUACION LONGITUDINAL DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE LA ATENCION CLINICA EN UNA CONSULTA DE AP

Todos los pacientes Idem Constancia en la historia clinica de los Calidad cientifico- N" pacientes con Revisiones
diabéticos deben resultados de la exploracion de pies. técnica. al menos una Sistemiticas
tener al menos una Amputados exploracion anual
revision anual de Proceso de pics/ total de
los pies pacientes

diabéticos-

Excepciones
Todos los pacientes Idem Registro de no retinopatia, retinopatia Calidad cientifico- N" pacientes con ll{Ensayos
diabéticos deben diabética o fondo de ojo normal. No se lécnica al menos una clinicos
tener al menos una considerard cumplimiento la solicitud exploracionanual aleatorizados)

exploracion
oftalmolégica anual

de revision oftalmolagica

Accesibilidad

Coordinacion
interniveles

Proceso

de la retina / total
de pacientes
diabéticos-
Excepeiones

Los pacientes con

Se aplica a todos

Registro en la historia clinica del

Calidad cientifico-

N* pacientes

Consenso

EPOC deben ser los pacientes resultado de la espirometria, No se técnica. EPOC con expertos
valorados mediante EPOC excepto considera cumplido el criterio si consta o espirometria
espirometria anual con eriterios 5010 la solicitud o realizacion de la Accesibilidad. anual/Total de

exclusion. prueba. "\‘_1““?“_0" pe tes EPOC

_ _ (diagnostico, estad sin criterios de

Laringectomizad Proceso exclusion

05 uolra causa -

anatomica o

funcional que

impida la

realizacion de

espirometria.
Losp Se aplica a todos Constancia en la historia clinica del Calidad cientifico- N pacientes Revisiones
EPOC fumadores los pacientes sin abandono del habito de fumar técnica. EPOC L
deben abandonar el criterios de autodeclarado por el paciente, en fumadores/ Total sitemiticas
habito tabaquico. exclusion cualquier forma de registro, No se Resultados EPOC

considera la reduccion del consumao.
Los pacientes Idem Constanecia en la historia clinica de la Calidad cientifico- N” pacientes Revisiones
EPOC fumadores realizacion de consejo antitabaco técnica EPOC fumadores ) -
deben recibir mediante cualquier tipo de intervencion que reciben sistemiticas
consejo antitabaco (minima-avanzada~derivacion a Proceso consejo/N° EPOC
SrUPos). fumadores

En los pacientes Constancia en la historia clinica de la Calidad cientifico- No pacientes de Consenso
con algin factor de evaluacion del RCV mediante técnica RCV con expertos
riesgo aplicacion de tablas SCORE v valora
cardiovascular clasificacion del paciente en el grupo de Proceso SCOREMN"
deben valorarse el bajo (<5%) o alto (>5%) riesgo. pacientes con
riesgo de padecer . e RCV
eventos Los pacientes diabéticos y/o con
cardiovasculares de enfermedad cardiovascular se
forma anual consideran de riesgo alto.
Los pacientes Idem Registro en la historia clinica de la Calidad cientifico- N pacientes Revisiones

incapacitados
tendrin realizada al

realizacion de valoracion funcional en
domicilio mediante utilizacion de

téenica

Continuidad

incapacitados con
al menos |

Sistemdticas sin
evidencia

MEnos una escalas: imprescindible Barthel, valoracién definitiva
valoracion deseables Lawton, Pfeiffer y Proceso funcional
funcional anual adicionales Yesavage, MEC, TIN. anualtotal

Implica la realizacion de al menos una inmovilizados

visita domiciliaria anual,
Los ancianos Noseaplicael Registro en la historia clinica de la Cientifico-Téenica N ancianos Revisiones
fragiles tendran criterio a realizacion de valoracion funcional en o fragiles con al Sistematicas sin
realizada al menos pacientes con consulta o domicilio mediante Continuidad menos | evidencia
una valoracion criterios de utilizacidn de escalas: imprescindible Proceso valoracion definitiva

funcional anual

exclusion

Barthel, deseables Lawton, Pleiffer y
adicionales ( Yesavage, MEC, TIN,
Norton)

funcional
anualitotal
ancianos frigiles

Consenso
expertos

(PAPPS)
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Tabla 4: Cumplimiento de los criterios de calidad.

PACIENTES CRITERIOS | 2003 2004 2005 2006
DM =156 n=151 =145 n=143
Realizacion 64.4% (56,6-71,6) | 63.6% (55,9-71,25) | 65.38% (57.8-73.2) | 74.26%%(66.9-81.3)
HbALC 57.6%V 68,24% V
61.,4% M 75.44% M
HbA1C<7 -- -- 58,82% (50,6-66,6) | 45,5% (37.3-53,6)
Exploracién - 61,5%( 53,8-69.3) | 68,5% (60,7-78,85) | 77,2% (70,1-83,8)
pies 63.5% WV 70,59% V
590.6% M 78,95% M
Realizacion - 30.4% (23.1-37.8) | 33.8%(26,1-41,5) | 38,97% (31.1-47.2)
FO 34%V 40% V
54.4%M 33.33%M
EpOC - n=60 =46 =41
Realizacion - 36% (12,1-22,9) 34,2% (21,1-48,5) | 41,5% (26.4-36.5)
FEV1 anual 3243%V, 40,54%V
25% M 25% M
Fm_nadorcs - 45% (32,4-57.6) 58% (44,5-72,9) 55.3% (40,9-71.3)
actrvos 51,35%V 51.3%V
50% M 50% M
Intervencion - 60% (47,6-72.4) 57% (42.2-70.8) 57.1% (43.4-73.6)
antitabaco 550, V7 52.6%V
50% M 100% M
RCV - - =316 n=353
Valoracion - - 31.1%(25.9-36,1) | 34.3%(29.3-39.2)
SCORE 26,77%V 29.3%V
23.3%M 3742% M
INCAPACITADOS n=51 n=61 n=53 n=53
Valoracién 99% (94,2-100) 08.38% (95,2-100) | 96,72% (91.1-100) | 98,11% (94,4-100)
Integral
ANCIANO EN n=115 n=80 n=82 =87
RIESGO \-‘aloratl:ién 48,8% (39,5-57.8) | 71.3%(61,3-81,2) | 60,9% (50,4-71,5) | 78.16%* (69.5-86.8)
Integra

Figura 1. Grifica en estrella del cumplimiento de criterios de calidad en pacientes

Figura 2. Grafica en estrella del cumplimiento de eriterio de calidad en

diabéticos. HbALe 63605 pacientes con EPOC. oot
100% 65,30%
B 2004 — 36,00% 2005
. — 2005 2006
2006
Fondo de
ok HbAle< 7%
30,40%
o0 - 45,00%
o 58,00%
37,60% 45,50% 55,30%
60,00%
61,00% 57,00%
68,50% >7:10%
73,40%
Pies
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RESUMEN

Titulo: Diagnostico y Tratamiento del Retardo del De-
sarrollo del Lenguaje en el Area VII. Una experiencia.

Objetivo: Detectar Retardo del Desarrollo del Lengua-
je en nifios menores de 3 afios y realizar intervencién
segtin programa de Isidoro Candel.

Disefio: Intervencién cuasi-experimental antes y después.
Emplazamiento: Area VII del municipio de Cienfuegos.

Poblacion y muestra: 72 nifos diagnosticados con
Retardo del Lenguaje.

Intervenciones: Se aplic6 la prueba de Pesquisaje de
Desarrollo del Lenguaje a un total de 362 nifios
obteniéndose que 72 de ellos presentaban Retardo del
Lenguaje , los mismos fueron sometidos al Programa
de Intervencién de Isidoro Candel , siendo evaluados
alos 3 y 6 meses de tratamiento.

Resultados: El Retardo del Desarrollo del Lenguaje se
present6 en el 19,9 % de los nifios estudiados, siendo
la mas afectada el drea Auditivo- Expresivo. El 68%
de los nifios evolucioné favorablemente con la inter-
vencién aplicada. De forma general el Retardo del
Lenguaje fue mas frecuente de 13 a 24 meses, en ni-
fios no institucionalizados y primoggénitos, lo cual re-
sult6 estadisticamente significativo. Con el programa
de intervencién aplicado evolucionaron mejor las ni-
fias, los institucionalizados y no primoggénitos, lo cual
también fue estadisticamente significativo.

Conclusiones: El Retardo del Desarrollo del Lenguaje
resulté relativamente frecuente en los nifios estudia-
dos y el programa de intervencién aplicado mostré
ser efectivo por lo que puede ser una alternativa mas
a utilizar en la Atencién Primaria de Salud para me-
jorar la calidad de vida de la poblacién infantil.

Palabras clave: Retardo de Lenguaje, Intervencién.

SUMMARY

Title: Area VII's Experience in the Diagnosis and
Treatment of Delayed Language Development

Objective: Detect delayed language development in
children under the age of three and carry out an
intervention based on Isidoro Candel’s program.

Design: A quasi-experimental before/after intervention.
Setting: Area VII in the Municipality of Cienfuegos.

Population and Sample: 72 children diagnosed with
delayed language development.

Interventions: A screening test for delayed language
development was performed on a total of 362 children.
It revealed that 72 of them suffered from delayed
language development. These children then participated
in Isidoro Candel’s intervention program and were
evaluated following three and six months of treatment.

Results: 19.9% of the children had delayed language
development, the most affected area being auditory-
expressive. 68% of the children evolved positively
following the intervention’s application. Overall,
delayed language development was more frequent in
children between 13 and 24 months of age, non-
institutionalized children, and firstborns, which was
statistically significant. Following the intervention
program’s application, progress was better among
girls, institutionalized children and non-firstborns,
also statistically significant.

Conclusions: Delays in language development were
relatively frequent in the children studied and the
intervention program’s application proved to be
effective, thus it could be another alternative for use
in primary health care to improve the infant
population’s quality of life

Key words: Delayed language development. Intervention.

Correspondencia: Mabel Rocha Vazquez
Edificio 19, apto. 1601, Pastorita, Cienfuegos (Cuba)
Cédigo Postal: 55100
Tlfs.: 524356 y 511549
e-mail: mrv@jagua.cfg.sld.cu

29

Recibido el 17-04-2006; aceptado para publicacién el 05-11-2007
Med fam Andal, 2; 2: 29-34

85




Medicina de Familia (And) Vol. 8, N°. 2, febrero 2008

INTRODUCCION

Desde el punto de vista ontogenético el lenguaje
se desarrolla a través de una serie de etapas su-
cesivas, que constituyen un complejo proceso
sociofisiolégico .

Los primeros afios de vida del nifio estan llenos
de hitos cruciales y de hazafias decisivas, pero
tal vez el acontecimiento singular més celebra-
do es la produccion de las primeras palabras?, lo
cual es vigilado tanto por los padres como por
los educadores, como un exponente de su total
maduracién cognitiva y social *°.

Hoy se sabe que parte de las patologias que
pueden sufrir los nifios tienen un mejor pro-
ndstico si con anterioridad se hace un diagnés-
tico precoz seguido de una intervencién tem-
prana. (IT). Esto es cierto basicamente en lo
referido a las patologias que afectan el desa-
rrollo del lenguaje si se considera que antes de
los 3 afos de edad el nifio adquiere el 80 % de
las habilidades.

La escala de Early Lenguaje Milestone (ELM)
propuesta por Coplan en 1983, llena en parte este
vacio. Dicha prueba fue traducida al esparfiol y
adaptada a nuestra cultura tomando en consi-
deracion estudios anteriores sobre el desarrollo
del lenguaje en nuestros nifios, con el objetivo
de pesquisar el trastorno del lenguaje en la po-
blacién infantil cubana. De este estudio surgié
la Prueba de Pesquisaje del Desarrollo del Len-
guaje (PPDL).

En nuestro pais el método de Intervencion Tem-
prana (IT) mas usado es el de Isidoro Candel el
cual fue disefiado inicialmente para la
estimulacién a nifios con Sindrome de Down. Este
programa esta dividido en varias areas de inter-
vencion: motora, cognitiva, socio-comunicativa y
adquisicién de hébitos de autonomia °.

El lenguaje es la principal herramienta que po-
see el ser humano para interactuar y formar vin-
culos con otros, es signo del despertar intelec-
tual del nifio, sefial de vivacidad imaginacion,
sentido de observaciéon y maduracién asi como
indice de desarrollo de la inteligencia, equilibrio
afectivo y expansién del caracter, por lo que su
desarrollo normal es de suma importancia.”*

Somos conscientes, como profesionales del “re-
molino” emocional (amor, rechazo, culpa...) que
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se produce en las familias que han fantaseado
con un hijo/a deseado y se encuentran con un
handicap. Por esto sabemos, que es desde los
profesionales desde donde debe partir el “em-
puje” que haga realidad el que las familias par-
ticipen en los programas de intervenciéon tem-
prana *'°.

Por todo lo anteriormente expuesto y el desco-
nocimiento de esta problematica en nuestra area
de salud es que decidimos realizar este trabajo,
donde se recogeran los resultados de un
pesquisaje de Retardo del Desarrollo del Len-
guaje (RDL) en nifilos menores de 37 meses y los
resultados de un programa de intervencion tem-
prana implementado en los mismos, analizan-
do el comportamiento de algunas variables de
interés.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio de intervencion cuasi-ex-
perimental de tipo antes y después a todos los
nifios menores de 37 meses con Retardo en el
Desarrollo del Lenguaje pertenecientes al Area
VII del municipio de Cienfuegos, desde Enero
de 2005 hasta Febrero del afio 2006.

Para la seleccién de los pacientes a intervenir se
aplicé la Prueba de Pesquisaje del Desarrollo del
Lenguaje (PPDL) ® por parte de los autores del
trabajoa un total de 362 nifios, en circulos infan-
tiles o el hogar en presencia de los padres.

Se excluyeron nifios con alteraciones
neurolégicas o sensoriales diagnosticadas (Le-
siones estaticas del SNC, hipoacusia o sordera,
débiles visuales) y Sindromes genéticos.

La PPDL consta de 41 items divididos en 3 dreas:
Auditivo Expresivo, Auditivo Receptivo y Vi-
sual. Cada item se puede obtener por historia,
test o por observacidn, se dice que el nifio pasa
si supera por cualquiera de estas formas las 3
areas °.

Una vez aplicado el test los nifios que no vencie-
ron se les repitié el mismo a la semana y de no
superarlo se incluyeron en la intervencién.

De esta forma obtuvimos un total de 72 nifios con
Retardo del Desarrollo del Lenguaje (RDL), re-
sultando factible intervenir en la totalidad de ellos.
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Se elabor6 un formulario para recoger los datos
de los pacientes que incluye las siguientes va-
riables:

Variables Independientes: Nombre, Edad en
meses, Direccion, Zona de residencia (Conside-
randose como Urbana los residentes en el Re-
parto de Pastorita y Area Rural los residentes en
Venta de Rio, Pepe Rivas, Obourke, Carolina), y
Asistencia o no a instituciones infantiles.

Variable Dependiente: Resultados de la PPDL en
cada tematica después de aplicada la intervencién.

Se aplicé un plan de actividades de caracter te-
rapéutico en dependencia del grupo de edad,
para cada nifio segtin el programa de Interven-
ciéon Temprana de Isidoro Candel ¥, las cuales
fueron entregadas por escrito a familiares y
educadores y fueron cumplidas por los mismos
en el hogar e Instituciones Infantiles.

Los nifios fueron visitados mensualmente para
evaluar cumplimiento de las actividades, de
cumplirse el 80 % de las mismas, se dieron nue-
vas orientaciones aplicindose nuevamente la
PPDL al final del trimestre y repitiéndose nue-
vamente a los 6 meses de iniciado el programa
de intervencién.

Para evaluar la efectividad del programa se tuvo
en consideracién los resultados obtenidos a los
3y 6 meses de la intervencién.

Los datos se procesaron en el programa estadis-
tico SPSS 11. Los resultados se presentan en ta-
blas de ntimeros y porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 362 nifios que fueron sometidos a
la aplicacion de la Prueba de Pesquisaje del De-
sarrollo del Lenguaje el 19,9% de ellos no la su-
perd (Tablal).

Después de concluida la primera etapa de in-
tervencion el 43,1 % de los nifios lograron su-
perar la prueba y de los restantes el 43,9 % lo
logré en la segunda etapa, como resultado de
lo cual obtuvimos que de los 72 nifios 49 evolu-
cionaron favorablemente con la intervencién
realizada (Tabla 2). De forma general predo-
minaron los nifilos que no vencieron el area
Auditivo- Expresivo.
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El Retardo del Desarrollo del Lenguaje se pre-
senté con mayor frecuencia en nifios de 13 a 24
meses con 61,1 % del total, después de la inter-
vencion fue también el grupo etdreo que evolu-
cion6 mas desfavorablemente, representando el
73,9 % de los nifios que permanecieron con Re-
tardo del Lenguaje.

Al analizar el comportamiento por sexo obser-
vamos que tuvo igual frecuencia en nifias y ni-
fios, y tras el programa de intervencién evolu-
cionaron mejor las ninas donde solo el 39,1 % no
resolvig, contra 60,9 % en los varones.

El RDL discretamente mas frecuente en los ni-
fios del area urbana, los que representaron el
52,8% del total, siendo estos los que mejor evo-
lucionaron.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado resulté
altamente significativo que de los 72 nifos por-
tadores de Trastornos del Desarrollo del Len-
guaje predominaron los que no estan institucio-
nalizados que representan el 70,8% del total, y
en sentido general evolucionaron mejor tras la
intervencién los que estan en Instituciones In-
fantiles que representaron el 30,4 % del total
(Tabla 3).

El RDL result6 mas frecuente en nifios primogé-
nitos tanto en el diagndstico inicial como des-
pués de la intervencién con 61,1% y 60,9% res-
pectivamente (Tabla 4).

DISCUSION

El lenguaje desde el punto de vista social es el
medio por el cual se establece la comunicacién™.
Este comprende no sélo el habla, sino también
el escuchar, comprender, y la comunicacién por
medios no verbales'>'¥* .

Un estudio similar al nuestro realizado en la Ha-
bana sobre Retardo del Desarrollo del Lenguaje
arroj6 una incidencia de 26,6% 7 y la validacién
de esta prueba en nuestro pais mostré una preva-
lencia de 73,1 x 1000°, ligeramente superior a la
reportada en la literatura internacional® .

Como bien apuntan otros autores, no basta con
que la naturaleza dote al individuo con los érga-
nos necesarios para la comunicacién ¢, hace falta
también que esos érganos alcancen un grado tal
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de desarrollo que les permita realizar las funcio-
nes para las cuales fueron creados, a lo que habria
que agregar otro aspecto de orden psicoldgico, y
es la disposicién del individuo para hacerlo™.

La caracteristica fundamental en el segundo
afno de vida la constituye el andar, el caminar.
Las consecuencias psicolégicas de este nuevo
rendimiento motor son enormes, ese despla-
zamiento en posicién vertical le posibilita al
nifio que su mundo se amplie, le permite al-
canzar el objeto que desea asi como la recom-
pensa de los adultos', lo cual puede explicar
la mayor frecuencia de RDL en nifios de 13 a
24 meses.

Con relacién a la frecuencia por sexo, nuestros
resultados coinciden con los reportados por otros
autores 7.

La pobre estimulacién la encontramos, a menu-
do, en los nifios de zonas rurales, los cuales ha-
bitualmente crecen en familias que hablan poco
y, ademas, viven en lugares alejados y solitarios,
lo cual hace que se retarden en el desarrollo de
su lenguaje verbal.

Estudios realizados por otros autores evidencian
que las limitaciones en el desarrollo del lengua-
je en los nifios que no asisten a circulos infanti-
les eran estadisticamente significativos 7”5

Sien la familia nadie tiene tiempo suficiente para
ocuparse del nifio, se producird una estimulacién
deficiente del lenguaje’®.

Los resultados encontrados en nuestro estudio
pueden obedecer a que los padres o personas
que se encargan del cuidado de los nifios no ejer-
cen una estimulacién adecuada, quizas esta si-
tuacién se incrementa si tenemos en cuenta las
tensiones de las familias cubanas donde en la
mayoria de los casos ambos padres trabajan y
en el caso de la mujer estd sometida una doble
jornada, disponiendo de esta forma de menor
tiempo para dedicar a los nifios. En contraposi-
cién a ello en las instituciones infantiles existe
un programa curricular que debe superar el nifio
acorde a su edad.

El desarrollo del lenguaje se realiza a través de la
comunicacién diaria del nifio con los mayores que
lo rodean y especialmente los padres " y nadie
discute el papel del entorno familiar en el acceso
a las primeras etapas del lenguaje®.
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Hay padres, especialmente madres, que
sobreprotegen a los hijos, provocando un retar-
do en el desarrollo del habla. Son personas que
adivinan todas las necesidades del nifio, acttan,
piensan y hablan por él y no disciernen que esta
proteccion exagerada, tan absurda, es en reali-
dad negativa e invalidante'™.

Con relacién al lugar que ocupan los nifios en la
familia, nuestros resultados pueden obedecer a
la actitud sobre protectora encontrada frecuen-
temente en los primogénitos, ademaés el desa-
rrollo del lenguaje necesita condiciones adecua-
das, en las que el habla de los adultos primero, y
el de los nifios después, constituyen un patrén
que estimula la asimilacion'e.

Los problemas de lenguaje son muy comunes
hoy en dia®', con el conocimiento adecuado y una
vision critica sobre las intervenciones disponi-
bles, debemos tomar las medidas necesarias para
el diagnostico adecuado y guiar a la familia en
la bisqueda de los apoyos necesarios y eleccién
de las intervenciones mas adecuadas a cada
nifio'>"* !, lo que ayudara a disminuir el riesgo
de que permanezcan secuelas *.
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Tabla 1.
Desarrollo del Lenguaje.

Resultados de la Primera evaluacion con la Prueba de Pesquisaje de

Resultado de la PPDL* | No

No superan | 72
Superan | 290
Total | 362
Fuente: Encuesta.
N: 362.

| Porciento
| 199

| 80.1

| 100.0

*PPLD: Prueba de Pesquisaje de Desarrollo del Lenguaje.
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Tabla 2. Comportamiento de los nifios con Retardo del Desarrollo del Lenguaje

después de la intervencion.

Segunda evaluacion Tercera evaluacion
Resultado de la PPDL* | N /2 N=4l

No Porciento No Porciento
No superan 41 56.9 23 56.1
Superan 31 43.1 18 439
Total 72 100 41 100

Fuente: Encuesta.

*PPLD: Prueba de Pesquisaje de Desarrollo del Lenguaje.

Tabla 3. Comportamiento de los nifios con Retardo del Desarrollo del Lenguaje durante
la intervencion segun asistencia a Instituciones Infantiles.

Asistencia a  Circulo | Primera Evaluacion Tercera Evaluacion
Infantil N=72 N=23

No Porciento No Porciento
Si 21 292 7 30.4
No 51 70.8 16 69.6
Total 72 100 23 100

Fuente: Encuesta.

Tabla 4. Comportamiento de los nifios con Retardo del Desarrollo del Lenguaje durante
la intervencion segun lugar que ocupa entre los hijos.

Primogénito Primera Evaluacion Tercera Evaluacion
N=72 N=23
No Porciento No Porciento
Si 44 61,1 14 60,9
No | 28 | 38.9 9 39.1
Total 72 100 23 100

Fuente: Encuesta
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INTRODUCCION

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas
frecuente en paises industrializados (13-30 %).
Segtn la Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO), en Espaiia la prevalencia
en el ano 2000 para la poblacién entre 25 y 60
afios fue del 14.5 % (13.4 % en varones y 15.7 %
en mujeres) (1).

Se trata de un problema crénico, caracterizado
por un exceso de grasa corporal, pero su impor-
tancia radica en que es un claro factor de riesgo
para otras enfermedades (2,3):

- La incidencia de diabetes mellitus tipo 2 au-
menta con el tiempo de duracion del sobrepeso-
obesidad. Es por tanto factor de riesgo para de-
sarrollo de diabetes mellitus.

- La obesidad es un factor de riesgo independien-
te (en discusién) para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular e hipertension.

- La prevalencia de hipertensién arterial es 10
veces mas frecuentes en obesos.

- Se relaciona con la incidencia de algunos tipos
de cancer: tanto en varén (prostata, colorrectal),
como en mujeres (endometrio, cervix, mama y
vias biliares).

- En el embarazo se asocia con mayor incidencia
de hipertensién arterial, diabetes mellitus,
toxemia gravidica y problemas obstétricos.
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- Otras complicaciones asociadas son: litiasis bi-
liar, esteatosis hepatica, hipoventilacion
pulmonar, sindrome de sleep-apnea, artrosis,
gota, sindrome nefrético, etc.

Podemos por tanto considerar la obesidad como
un grave problema de salud publica debido a
su alta prevalencia, el incremento en el nimero
de casos (no solo en poblacién adulta, sino lo
que es altamente alarmante, también en la in-
fancia), por su demanda asistencial creciente
(bien por problemas relacionados con la salud,
o simplemente por problema de estética), por su
aumento en la morbi-mortalidad, como hemos
comentado anteriormente, y por tltimo por sus
costes. En Espania el coste econémico de la obe-
sidad es un 6.9 % del gasto sanitario (341.000
millones anuales) (4).

Uno de los principales retos de médico de aten-
cién primaria es, ademas de tratar problemas de
salud; prevenir, en la medida de lo posible, el
desarrollo de nuevas enfermedades. Es por ello
por lo que debemos ser conscientes de este im-
portante problema de salud, para no solo estar
en condiciones de abordarlo, sino de ser posible
prevenir o evitar su desarrollo.

ETIOPATOGENIA

La obesidad es el resultado de un disbalance o
desequilibrio energético. Los factores implicados
son (1,3):

1. Aumento de ingesta caldrica (regulada por
mecanismos neurohormonales a nivel del

hipotalamo).

2. Disminucién del gasto energético.
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3. Trastorno del comportamiento alimentario
(comer rapido, compulsivamente, etc.).

4. Factor hereditario (genética).

5. Factores socio-econémicos (ambientales, cul-
turales, etc.).

6. Factores psicolégicos (ansiedad-depresion).

DIAGNOSTICO

Los Comités Internacionales de Expertos reco-
miendan el empleo de datos antropométricos
(peso, talla, circunferencias y pliegues cutaneos)
para el diagnoéstico y clasificacion ponderal.

Se recomienda el empleo de Indice de Masa Cor-
poral (IMC) como indicador de adiposidad cor-
poral para poblacién adulta de 20 a 69 afios, aun-
que este no sea buen indicador en nifios, adoles-
centes, ancianos y en personas muy musculosas.

-IMC: Kg. / m? (grado de exceso corporal). La
SEEDO (1) establece por consenso una clasifica-
cién de sobrepeso-obesidad, coincidente con la
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
(tabla 1) (5). Un punto débil del IMC es su baja
correlacion con la grasa visceral (r= 0.54). La
medida antropométrica que mejor se
correlaciona con el depdsito de grasa visceral es
la circunferencia o perimetro de la cintura, tanto
en hombre (r=0.68) como en mujer (r=0.65), por
lo que el perimetro de cintura debe ser utilizado
como informacién complementaria del IMC (gra-
do de recomendacién C, tabla 2), aunque carez-
ca de valor en IMC > 35 Kg. / m? (6). A partir de
sobrepeso grado II IMC > 27 kg. / m?) y confor-
me se incrementa el grado de obesidad, la apa-
ricién de resistencia a la insulina vy
comorbilidades es cada vez mayor (1).

- Perimetro de cintura (PC) (contenido graso
abdominal). Consiste en medir el perimetro de
la cintura con cinta métrica, a nivel umbilical o
en la linea media entre los margenes costales
inferiores y las crestas iliacas, al final de haber
realizado una espiracién y en bipedestacion.
Existe riesgo cardiovascular (RCV) aumenta-
do si: PC > 102 cm. en hombres y > 88 cm. en
mujeres (7).

Otras medidas menos conocidas, pero también
vélidas como complemento del IMC son:
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- Medida del pliegue cutdneo, mediante
plicometro. Se miden habitualmente los pliegues
en biceps, triceps, subescapular y suprailiaco.
Valora la grasa situada en tejido celular subcu-
tdneo (no perivisceral). Aunque es un comple-
mento del IMC, tiene el inconveniente de su gran
variabilidad (1).

* Medicién del didmetro sagital. Presenta muy
buena correlacién con la acumulacién adiposa
perivisceral ~medida por tomografia
computerizada o resonancia magnética. Se valora
estimando la distancia entre el ombligo y la L4-L5
con el individuo en dectibito supino. Cifras ma-
yores de 25 cm. son indicadoras de riesgo (8).

VALORACION DE LA OBESIDAD

En la evaluacién de la obesidad, ademas de de-
terminar el grado de la misma mediante el IMC,
es imprescindible realizar una historia clinica
completa y se deben valorar otros factores im-
plicados. Para ello debemos conocer:

- Anamnesis: edad de inicio de la obesidad-
sobrepeso, desencadenante, intentos y tratamien-
tos previos, evolucién del peso (maximo y mini-
mo obtenidos).

- Registro alimentario de 24 horas (cuestionarios
o encuestas con el objeto de detectar errores die-
téticos).
- Actividad fisica habitual (tipo y frecuencia).
- Enfermedades asociadas.

- Exploracién fisica: peso (sin zapatos y en ropa
interior), talla, IMC, PC y tensién arterial (con
manguito adaptado a pacientes obesos).

- Analitica: hemograma, glucemia, perfil lipidico,
enzimas hepdticas, creatinina y TSH si procede.
Ante una persona con IMC = 30 kg. / m?, habra
que descartar secundarismo (tabla 3).

- De forma rutinaria se debe valorar el riesgo
cardiovascular, preferiblemente mediante
cuantificacién con tablas.

CRIBADO

No existe unanimidad para el cribado de obesi-
dad en la poblacién general. Algunas de las re-
comendaciones son las siguientes:
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- Programa de Actividades Preventivas (PAPPS):
Medir peso y talla a los 20 afios o en la 1% visita.
Medicién de peso cada 4 afios (9).

- Organizacién Mundial de la Salud (OMS): Co-
nocer peso y talla. Calcular IMC a todos los pa-
cientes (5).

- The American Medical Association (AMA):
medicién de peso y talla anualmente desde los
12 a los 21 afios. Si IMC > p95, medir pliegue
cutdneo (para evitar diagndstico de obesos en
adolescentes grandes y musculosos) (10).

TRATAMIENTO

1. OBJETIVOS:

Al igual que en cualquier enfermedad crénica
(diabetes, dislipemia, hipertension arterial, etc),
antes de iniciar tratamiento debemos de plan-
tearnos una serie de objetivos a cumplir, que ten-
dran también que tener en cuenta las expectati-
vas del paciente (3.11).

1.1. OBJETIVOS GENERALES del sobrepeso-
obesidad:

- Reduccién razonable de peso (10% inicial, en
los seis primeros meses) en obesos y sobrepeso
(grado de recomendacién A).

- Mantenimiento (tras seis primeros meses) (gra-
do de recomendacién B).

1.2. OBJETIVO MINIMO:

- Prevenir ganancia ponderal (grado de recomen-
dacién D).

2. FUNDAMENTO. ESCALONES TERAPEU-
TICOS:

El tratamiento del sobrepeso-obesidad conlleva
muchas dificultades, en parte debido a la
cronicidad del tratamiento. Sin embargo, es ne-
cesario considerar la obesidad como una enfer-
medad que requiere tratamiento, en vez de apla-
zar éste hasta que aparezcan las complicaciones.
La eficacia del tratamiento dependerd funda-
mentalmente de los cambios permanentes en los
habitos de vida relativos a la alimentacién y a la
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actividad fisica. Para el tratamiento de la obesi-
dad, ademds de conocer el grado de la misma,
debemos de valorar el estado psicolégico y la
predisposicion del paciente al tratamiento, para
poder asi abordar todos los factores implicados
en el desequilibrio energético. La decisién de
iniciar y seguir un tratamiento debe ser por ini-
ciativa del paciente. En funcién de esto, los pa-
SOs a seguir son:

2.1. Modificacion en estilos de vida: medidas hi-
giénico-dietéticas (medidas H-D). Es el pilar
bésico del tratamiento:

- Dieta adecuada
hipocalérica).

- Aumento de actividad fisica.

- Terapia conductual para modificar hébitos.

(moderadamente

2.2. Farmacos:

- Sibutramina
- Orlistat

2.3. Tratamiento quirtrgico.

Dieta adecuada: El primer paso en el tratamien-
to de la obesidad es mejorar los habitos
alimentarios. Con esto conseguiremos no sélo el
objetivo fundamental de perder peso, sino lo que
es muy importante el mantenimiento del peso
perdido. La dieta debe ser variada y se debe
aconsejar el uso de una tnica dieta familiar
(1,6,7,11). Reducciones de 500 a 1000 Kcal. /dia
produciran una pérdida recomendada de 0.5-1
kg. a la semana, durante un periodo de 6 meses
(grado de recomendacion A). Esto representa
dietas que aporten:

- 1000 a 1200 Kcal. /dia, para las mujeres
- 1200 a 1600 Kcal. /dfa, para los varones

Ejercicio fisico: Se recomiendan 30-45 minutos
de ejercicio, de 3-5 dias a la semana, en funcién
de la edad y la forma fisica (grado de recomen-
dacién B). En ningtin caso la frecuencia cardiaca
maxima debe sobrepasar el valor obtenido de
restar 220 latidos / minuto menos el valor de la
edad en afios. Se aconseja realizar ejercicio por
debajo del 80% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma. Ademas de la actividad fisica programada
se debe estimular la actividad fisica cotidiana
(subir escaleras, caminar, etc). En ancianos las
actividades mas adecuadas son caminar, nadar
o bailar. El ejercicio fisico contribuye a (11):
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- Disminucién moderada de peso (grado A)
- Disminuye la grasa intraabdominal (grado B)

- Aumenta la competencia cardiorrespiratoria
(grado A)

- Puede ayudar al mantenimiento del peso (gra-
do Q)

- Mejora el perfil lipidico (disminuye VLDLc,
LDLc y aumenta de HDLc), el glucémico y la
tensién arterial.

Terapia conductual: Son estrategias para ayu-
dar al paciente a adquirir las habilidades, mo-
tivacién y apoyo para conseguir el cambio en
determinados patrones de conducta (grado re-
comendacioén B) (11). Se basan en 5 principios:

1. Educar: identificar cadena de estimulos ...
2. Motivar

3. Corregir pensamientos irracionales: pensa-
mientos negativos, de culpa, etc.

4. Fjercicio
5. Prevencién recaidas

La frecuencia de contactos es determinante en
la consecucién de objetivos (grado de recomen-
dacion C).

Farmacos utilizados para reducir peso: A lo lar-
go de la historia se han estado utilizando di-
versos farmacos, sin que estos tuvieran la indi-
cacién precisa para la obesidad. Estos han sido:

- Antidepresivos: triciclicos, inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

- Litio

- Antipsicéticos (fenotiazinas, butirofenonas,
otros atipicos)

- Antiepilépticos (valproico y carbamazepinas)

Hormonas esteroideas (derivados
corticosteroideos, acetato  megestrol,
estrégenos)

- Hormonas tiroideas
- Antidiabéticos (metformina y glitazonas).

Sin embargo, hoy por hoy, solo dos farmacos
tienen la indicacién precisa para el tratamiento
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de la obesidad, es decir sélo estos dos farmacos
estan autorizados para este fin. Estos son:

- orlistat y

- sibutramina.

3. INDICACION DE TRATAMIENTO:

Conocer el grado de obesidad es aconsejable para
la indicacién de tratamiento, pues en funcién del
grado de obesidad y su estabilidad en el tiem-
po, se indican las siguientes pautas (tabla 4):

- IMC < 22: ; Nunca !. No es ébice para ofrecer
informacion adecuada de correctos estilos de
vida.

- Normopeso (IMC 22-25): Solo si de detecta peso
inestable (aumento de 5 kg. en menos de 1 afio).
Se recomiendan consejos o medidas H-D.

- Sobrepeso I con: peso inestable, PC de riesgo
(> 102 cm. en hombres y > 88 cm. en mujeres) o
FRCV asociados: consejos H-D.

- Sobrepeso Il con peso inestable, PC de riesgo o
FRCV asociados: se aconseja perder 5-10 % en 6
meses con medidas H-D (grado de recomenda-
cién A). Si tras 6 meses no se consiguen objeti-
vos, esta justificada la utilizacién de farmacos.

- Obesidad I: se pretende conseguir pérdidas es-
tables del 10% en 6 meses. Para ello estan justifi-
cadas medidas H-D, terapia conductual y a ve-
ces es preciso el uso de farmacos (grado de reco-
mendacion A).

- Obesidad II. Igual, pero consiguiendo al me-
nos, pérdidas estables del 10 % y si tras 6 meses
no se consiguen objetivos, hay que valorar deri-
vacién a unidades especializadas (para dietas de
muy bajo contenido caldrico o cirugia bariatrica).

- Obesidad grado III-IV (deseable pérdidas del
20-30 %): derivacién siempre a unidades espe-
cializadas desde el principio para valoracién de
cirugia bariatrica.

4. INDICACION DE FARMACOS:

La indicacién de pérdida de peso con medica-
cién solo esta indicada en caso de (12-14):
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- Sobrepeso II con: PC de riesgo, peso inestable o
FRCV asociado, si tras 6 meses de medidas H-D
no consiguen pérdidas de 5-10 % (grado de re-
comendacién A).

- Obesidad 1. Desde el inicio si es preciso, para
conseguir pérdidas estables del 10 % (grado de
recomendacion A).

- Obesidad II. Igual, pero consiguiendo al me-
nos, pérdidas estables mayores del 10 %.

Sibutramina: Tiene efecto anorexigeno. El 86%
pierden el 5% del peso inicial (el 54% el 10%),
pero el efecto perdura con el fadrmaco (la indica-
cién maxima es de 1 afio). Fue retirado tempo-
ralmente en Italia por posible mortalidad
cardiaca (2 casos). Existen capsulas de 10 y 15
mg. La dosis recomendada de inicio es de 10 mg
/ dia (y aumentar a 15 mg si las pérdidas no son
> 2 kilos en 4 semanas). Se indica retirar si las
pérdidas son < 5% en 3 meses.

- Efectos secundarios: cefalea, estreniimiento, se-
quedad de boca, insomnio, aumento de TA y fre-
cuencia cardiaca.

- Contraindicado en cardiépatas y hepatépatas
severos, consumidores de ISRS, hipertension
arterial, hipertiroidismo, hipertrofia prostatica.

Orlistat: Es un inhibidor de la lipasa géstrica y
pancreatica (desciende la absorcion de grasas un
30 %). E1 70 % pierden el 5% del peso inicial (el
42% el 10%). Su efecto perdura con el farmaco
(la indicacién méxima aconsejada de tratamien-
to es de 2 afios). Existen capsulas de 120 mg. La
dosis diaria es de 1-3 capsulas al dia (antes de
las comidas). Se indica retirar si las pérdidas son
< 5% en 3 meses.

- Efectos secundarios: esteatorrea, disminucién
vitaminas liposolubles, incontinencia fecal,
meteorismo.

- Contraindicado en sindrome de mal absorcién
crénica y colestasis.

CRITERIOS DE DERIVACION

Son indicacién de derivacién a atencién especia-
lizada:

- Obesidad II. Si tras 6 meses no se consiguen
pérdidas de al menos el 10%.
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- Obesidad grado III-IV (deseable pérdidas del
20-30 %): derivacién para valoracién de cirugia
bariatrica.

SEGUIMIENTO

En general, una vez pactados los objetivos y re-
comendado el tratamiento se aconseja (2):

- Control mensual por enfermeria: con control
de peso, IMC y TA anual. Investigar
trasgresiones, apoyos, etc. Educacién para la sa-
lud con refuerzos positivos.

- Control médico anual.

PRONOSTICO

Incierto. Dependera de la motivacién, pacto de
objetivos razonables, comorbilidades, etc.

Hasta ahora no solo desde la Atencién Especia-
lizada, sino también desde Atencion Primaria se
le habia dejado de lado, en parte debido a las
pocas expectativas de éxito. No debemos olvi-
dar que el trabajo en equipo es esencial y que en
parte, el éxito de la pérdida de peso y de su
mantenimiento esté relacionado con la frecuen-
cia de contactos con el profesional.

REFLEXIONES

Pesemos, tallemos y midamos perimetros abdo-
minales...

... para seguir diagnosticando pocos “sobrepeso-
obesidad”...

... por abordaje adecuado desde prevencién pri-
mordial, que no primaria...

... del problema “obesidad”.
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Tabla 1. CLASIFICACION DE OBESIDAD segun IMC (SEEDO-2000)

IMC (Kg. / m?)
peso normal 18.52249
sobrepeso grado I 25.0a269
sobrepeso grado I (pre-obesidad)* 27.0a229.9
obesidad grado 1 30.0a34.9
obesidad grado II 35.0a39.9
obesidad grado IIT (morbida) 40.0 2 49.9
obesidad grado IV (extrema) 50.0 o0 mas

IMC: Indice de masa corporal

*A partir de sobrepeso grado II v conforme se incrementa el grado de obesidad, la aparicion de
resistencia a la insulina v comorbilidades es cada vez mayor.
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Tabla 2. GRADOS DE RECOMENDACION

Grado A

Al menos: 1 metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado

Grado B

Revisiones sistematicas de estudios casos-controles o de estudios de cohortes
con muy bajo riesgo de sesgo v con elevada probablidad de que la relacion
sea casual

Grado C

Estudios casos-controles o estudios de cohortes con bajo riesgo de sesgo v
con probablidad moderada de que la relacion sea casual.

Grado D

Estudios casos-controles o estudios de cohortes con alto riesgo de sesgo v
con riesgo importante de que la relacion no sea casual

Tabla 3. OBESIDAD SECUNDARIA

CAUSAS MAS FRECUENTES DE OBESIDAD SECUNDARIA

Hipotiroidismo

Sindrome de Cushing

Insulinoma

Poliquistosis ovarica

Anfidepresivos

Fenotiazinas

Esteroides

Antidiabéticos orales (sulfonilureas)

Insulina

Tabla 4. INDICACION DE TRATAMIENTO EN LA OBESIDAD

bajo peso Nunca

peso normal Si peso inestable: consejos H-D

sobrepeso grado [ Si peso inestable, PC de riesgo o FRCV asociados:
consejos H-D

sobrepeso grado IT Si peso inestable, PC de riesgo o FRCV asociados:

(pre-obesidad)

perder 5-10 % en 6 meses con medidas H-D.

obesidad grado I Conseguir pérdidas estables del 10%, en 6 meses:
medidas H-D, terapia conductual y a veces, farmacos

obesidad grado I Conseguir al menos pérdidas estables del 10 % en 6 meses.
Sino se consigue derivacion a unidades especializadas.

obesidad grado III

(morbida) Unidades especializadas: cirugia bariatrica

obesidad grado IV

(extrema)

H-D: higiénico-dietéticos
PC: perimetro de cintura
FRCV: factor de riesgo cardiovascular
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ARTICULO DE REVISION

Actualizacién en el manejo de los antidiabéticos orales en Aten-

cion Primaria

Llave Gomero FJ.

Médico de Familia. Almeria. Miembro del Grupo de Diabetes SAMFyC

INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad con elevada
morbilidad y una importante causa de mortali-
dad prematura. Segtn las estimaciones de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, mas de 180 mi-
llones de personas en el mundo tienen diabetes,
siendo probable que se duplique este dato antes
del 2030. Se estima que una de cada 20 muertes
en el mundo es atribuible a la diabetes y esta pro-
porcion es de a una de cada 10 muertes en la po-
blacién entre los 35 y 64 afios de edad. En el afio
2005, 1,1 millones de personas fallecieron a causa
de la diabetes, la mitad de las muertes afectd a
menores de 70 afios, y mas de la mitad (55%) a
mujeres.

En Espafia, en 2004, la Diabetes Mellitus causé
9.966 muertes, de las que 3.924 fueron varones y
6.042 mujeres. A estos datos habria que afiadir
un porcentaje desconocido de muertes por en-
fermedad cardiovascular que puede ser directa-
mente atribuible a esta enfermedad.

La prevalencia estimada de Diabetes en nuestro
pais se sitda en torno a un 6,5% para la pobla-
cién entre los 30 y 65 afios, oscilando en diver-
sos estudios entre el 6 y el 12%.

La edad avanzada, la obesidad, la presencia de
historia familiar de diabetes, el sedentarismo, el
nivel socioeconémico bajo, la tolerancia altera-
da a la glucosa, la hipertension arterial y la
hiperlipemia son factores de riesgo que se aso-
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TIf.: 650403966
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cian con el desarrollo de Diabetes. El aumento
en la prevalencia de la obesidad y del consumo
de tabaco esta contribuyendo a aumentar la in-
cidencia de la enfermedad.

Distintos estudios indican que el control estricto
de los factores de riesgo cardiovascular en los dia-
béticos tipo 2 puede disminuir en un 50% la apa-
ricién de complicaciones micro y macrovasculares
y reducir el riesgo de mortalidad.

Asimismo, mediante la promocién de estilos y
habitos de vida saludables, la actividad fisica y
de una dieta saludable entre otras medidas, se
puede evitar una proporcién elevada de casos
de diabetes tipo 2 (DM?).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. ANTI-
DIABETICOS ORALES

En la DM?, el tratamiento farmacolégico debe
plantearse cuando tras un periodo de 3-6 meses
de tratamiento higiénico-dietético, en ausencia
de sintomas graves, complicaciones micro-
vasculares o embarazo, no se consiguen los ob-
jetivos de control. Cabe mencionar también las
recomendaciones conjuntas de las sociedades
americana y europea de Diabetes (ADA-EADS)
en las que se aboga por el uso inicial de
Metformina junto con recomendaciones dietéti-
cas en el momento del diagndstico. (Se adjuntan
dichas recomendaciones) Una vez iniciado el
tratamiento con farmacos, es importante mante-
nerlo durante un minimo de 2-3 meses antes de
cambiar de escaldén terapéutico.

Actualmente existen seis clases diferentes de
farmacos orales para el tratamiento de la DM 2,
cada uno con un mecanismo de accion diferente.
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Los Farmacos Orales son medicamentos de uti-
lidad sélo para tratar la DM2. Recordemos que
el mejor hipoglucemiante que se conoce es el
binomio Dieta-Ejercicio .Solo aquellos pacien-
tes que no respondan adecuadamente a un
regimen dietético y de actividad fisica deberan
ser tratados con estos farmacos.

Grupos Terapéuticos:

- Sulfonilureas

- Biguanidas

- Inhibidores de las alfa-glucosidasas
- Meglitinidas

- Glitazonas

- Inhibidores de la DPP-IV

SULFONILUREAS

Tienen un efecto hipoglucemiante agudo ac-
tuando sobre la célula beta del pancreas median-
te un estimulo de la secrecién de insulina, y un
efecto hipoglucemiante cronico mediado por
la potenciacion de la acciéon de la insulina, a
través de un aumento del numero de receptores
para la insulina o de su unién a ellos en los teji-
dos sensibles a la misma. Este tltimo efecto estd
en controversia, y se habla de que se debe mas
bien a un control del efecto téxico de la
hiperglucemia.

Mecanismo de accion: Tienen un efecto
hipoglucemiante por estimulo de la secrecién de
insulina a nivel de la célula beta pancreética. Su
accion se inicia tras unién a un receptor especifi-
co, provocando el bloqueo de los canales de sa-
lida de potasio ATP- dependientes.

Eficacia: Podemos esperar una reduccién en la
glucemia basal de 50-60 mg/dl, y en 1.5-2% en
la HbA 1c. Varios factores pueden predecir la
respuesta a las sulfonilureas, tales como la edad,
peso, duracién de la diabetes, tratamiento pre-
vio con insulina y glucemia basal. Los pacientes
que probablemente van a responder mejor, tie-
nen un diagnéstico reciente (< 5 afios), edad su-
perior a 40 afios, peso 110-160 % del peso ideal,
glucemia basal < 200 mg/dl, nunca han reque-
rido insulina o sus necesidades estan por debajo
de 40 UI/dia. Si se cumplen estos criterios, los
fallos primarios son inferiores a 15 %
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Todas las sulfonilureas se metabolizan en higa-
do, y sus metabolitos mas o menos activos son
eliminados por via renal, salvo en el caso de la
gliquidona que se eliminan preferentemente por
via biliar y la Glimepirida que en un 40% lo hace
via biliar, por lo que pueden utilizarse en insufi-
ciencia renal leve-moderada

Indicaciones:Diabetes mellitus tipo 2 con
normopeso que no se controla sélo con dieta y
ejercicio, diabetes mellitus 2 con obesidad que
no se controlan con dieta y metformina o pre-
sentan contraindicaciones para el uso de
metformina.

Efectos secundarios:
- Hipoglucemia

- Alteraciones hematolégicas: aplasia medular,
agranulocitosis, anemia hemolitica y
trombocitopenia

- Alteraciones cutaneas: rash, ptirpura, prurito,
eritema nodoso, eritema multiforme, Steven-
Johnson, fotosensibilidad

- Alteraciones gastrointestinales: nauseas, vomi-
tos, colestasis

Alteraciones tiroideas: Hipotiroidismo
subclinico transitorio

- Efecto renal: secrecién inadecuada ADH
(hiponatremia) efecto diurético

- Efecto antabts (clorpropamida)
- Reacciones pulmonares difusas: Neumonitis
- Otros: ganancia ponderal, hiperinsulinemia

La frecuencia de efectos adversos es baja (2-5%).
El principal efecto secundario es la
hipoglucemia, que se ha visto mas frecuentemen-
te asociada al uso de sulfonilureas de vida me-
dia larga, como la clorpropamida vy
glibenclamida.

Contraindicaciones: Diabetes mellitus 1, emba-
razo y lactancia, insuficiencia renal (gliquidona,
glipizida, gliclazida y glimepirida se pueden dar
en insuficiencia renal leve-moderada), reaccio-
nes adversas a sulfonilureas, alergia a sulfamidas
e insuficiencia hepatica grave.
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Tipos de Sulfonilureas

Comes Nombre || Presentacion | Dosisinicial | Méximo [ Duracion |  Envase
comercial mglcomp (mg/dia) || (mg/dia) | (horas) |  (n°c)
Clorpropamida® | Diabinese 250 125 500 24-42 30
Tolbutamida® Rastinon 500 1000 3000 4-8 20 y 40
Daonil 5 25-5 15 10-16 30y 100
x ; Euglucon 5 5 25-5 15 10-16 | 30y100
Glibenclamida | \oojicen 5 5 Sl525 15 | 10-16 100
Glucolon 5 25-5 15 10-16 30y 100
Gliclacida Diamicron 80 80 320 12 20y 60
Unidiamicron 30 30 120 24 60
S Minodiab 5 25-5 20 3-6 30y 100
SApZKa Glibenese 5 25-5 20 3-6 | 30y100
Gliquidona ¢ Glurenor 30 15-30 120 4 20y 60
Glipentida Staticum 5 25-5 20 4 30y 100
1 30y 120
Amaryl 2 30 Y 120
Glimepirida 4 1 8 24 30y 120
Roname 1 30y 120
2 30y 120

a : No recomendable por sus importantes efectos secundarios (aparte de la hipoglucemia, efecto antabus, inhibicion ADH...).

b : No recomendable por que los resultados aportades en el UGDP con relacién a un aumento de la mortalidad cardiovascular en
pacientes fratados con tolbutamida, no han podido demostrarse que no sean ciertos en posteriores estudios, y por haber fammacos
disponibles de generacion posterior que no han mosirado estos riesgos.

¢: Aunque la glipizida se ha aprobado para dosis maxima de 30-40 mg, la méxima dosis efectiva es 20 mg. .

d: Tedas las sulfonilureas se metabolizan en higado, y sus metabolitos mas o menos actives son eliminados por via renal, salvo en el
caso de la gliquidona que se eliminan preferentemente por via biliar v la Glimepirida que en un 40% lo hace via biliar, por lo que puede

utilizarse en insuficiencia renal leve-moderada

BIGUANIDAS

Conocidas en Europa desde los afios 50, duran-
te afios han ido acompafadas por la leyenda
negra de la acidosis lactica, por lo que no se ha
extendido su uso. Hace unos afios la metformina
fue aprobada en Estados Unidos por la FDA, y
se ha asistido a su «rehabilitacién» a raiz de la
publicacion de los resultados del UKPDS. En
1998, se constituye como el farmaco de eleccion
en la DM? asociada a obesidad o no.

Consiguen su efecto antihiperglucemiante a tra-
vés de acciones extrapancreaticas, sobre todo
por disminucién de la liberacién hepatica de
glucosa, junto a otras atin no bien conocidas
(anorexigena, disminucién de absorcién intesti-
nal de glucosa, aumento n° de receptores de
insulina, potenciacién accién de la insulina, ...).
La magnitud del descenso de la glucemia es si-
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milar al de las sulfonilureas, tanto en presencia
como en ausencia de obesidad. Ademas, tienen
efectos favorables sobre los lipidos (reduccién
de triglicéridos, LDL y colesterol total) y no pro-
ducen aumento de peso (incluso pueden produ-
cir pérdida de peso), ni hiperinsulinemia ni
hipoglucemia.

Dada su capacidad para reducir la glucemia sin
producir incremento de peso, y su accién bene-
ficiosa sobre los lipidos plasmaéticos, la
metformina es el farmaco de elecciéon para pa-
cientes obesos o dislipémicos con DM2, mien-
tras no existan contraindicaciones.

Mecanismo de acciéon: Tienen efecto
antihiperglucemiante a través de acciones extra-
pancreaticas. Su principal mecanismo de accién
es el aumento de la sensibilidad a la insulina en
tejido hepatico: disminucién de la glucogenolisis
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(liberacién  hepatica de glucosa) vy
neoglucogénesis (formacion de glucosa a partir
de otros sustratos como aminoécidos o glicerol).
También aumenta la sensibilidad a la insulina
en tejido periférico (principalmente en muscu-
lo), directa e indirectamente (por disminucién
del efecto téxico de la hiperglucemia). La
metformina no tiene efecto directo sobre la célu-
la beta. Tiene otros efectos no bien conocidos,
por los que ejerce su accién antihiperglucemiante
(efecto anorexigeno, disminucién de absorcion
intestinal de glucosa).

Eficacia: Su eficacia es igual que la de las
sulfonilureas en el tratamiento inicial de la DM?,
tanto en presencia como en ausencia de obesi-
dad. La metformina reduce la glucemia basal
sobre 60-70 mg/dl y la HbA 1cen 1,5 - 2%. Ade-
mas de sus efectos sobre la glucemia, tienen efec-

tos favorables sobre los lipidos, independiente-
mente de la mejora en el control glucémico (re-
duccién de triglicéridos, LDL y colesterol total).
Otros potenciales beneficios se asocian a una falta
de aumento de peso (incluso pueden producir
pérdida de peso), no producciéon de
hiperinsulinemia, y no causa hipoglucemia.

Es el uinico farmaco para el tratamiento de la
DM? que hasta el momento ha demostrado dis-
minuir la morbimortalidad cardiovascular.

Indicaciones: Diabetes mellitus tipo 2 que no se
controla sélo con dieta y ejercicio. Se considera
el farmaco de eleccién en DM2 con sobrepeso u
obesidad. En el dltimo consenso ADA-Grupo
Europeo asi como en las guias inglesas se consi-
dera el farmaco de inicio en todos los DM2, in-
cluido no obesos.

' ' " Presentacion | Dosis inicial | Méaximo | Vidamedia | Envase

| Compuesto INombre comercial | (mgicomp) (mgldia) (mg/dia) | (horas) | (n°c) |

Buformina * Silubin retard 100 200 400 12 30 y 100
- Dianbem

Metformina Nt e 850 850 2550 12 50

*: No se recomienda la utilizacién de butformina, por su mayor relacion con la acidosis lactica.

Efectos secundarios:

Alteraciones gastrointestinales: (diarreas,
nauseas, vomitos, dolor abdominal)

Alteraciones gustativas

Acidosis lactica (Descrita fundamentalmente
con la fenformina y butformina )

Efecto anorexigeno

Otros mas raros: sabor metalico y reduccién
de los niveles de vitamina B12

Los problemas gastrointestinales, fundamen-
talmente diarrea y disconfort abdominal, son
el principal efecto adverso y ocurren en el 20-
30% de los pacientes. Suelen ser moderados y

45

transitorios, y se pueden minimizar disminu-
yendo la dosis. En un 5% de los pacientes no
se consigue la tolerancia y hay que retirar la
medicacién. La metformina puede interferir
con la absorcién de vitamina B12, pero rara-
mente esto tiene significacién clinica. La
acidosis lactica es rara cuando se usa correcta-
mente. Se ha publicado una frecuencia de 8,4
casos por 100.000 pacientes-afio. En una revi-
sion de la Cochrane 2003, no se encuentran di-
ferencias entre la incidencia de acidosis lactica
en diabéticos tratados con metformina y dia-
béticos tratados con farmacos orales distintos
a ésta.

Interacciones: alcohol (riesgo de acidosis lactica
por sinergismo)
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Contraindicaciones:

- Absolutas: insuficiencia renal (creatinina en
plasma > 1,4 mg/dl en varones o > 1,3 mg/dl
en mujeres, o filtrado glomerular < 60 ml/m),
alcoholismo, insuficiencia hepadtica, insuficien-
cia respiratoria, desnutriciéon importante, gesta-
cién o lactancia.

- Relativas: uso de contrastes yodados, frecuen-
tes infecciones, insuficiencia cardiaca congestiva,
preparacion quirdrgica. En todos estos casos esta
contraindicada temporalmente mientras dure la
situacion. Es importante advertir al paciente que
debe suprimir la toma de biguanidas 24-48 ho-
ras antes de una intervencién quirtrgica y del
empleo de pruebas con contraste.

Utilizacion: Se recomienda comenzar con 1/2
comprimido durante el almuerzo (0-1-0), y se va
incrementando gradualmente (semanal) de 2 en
Y2 comprimido en las restantes comidas (desa-
yuno y cena: 1-1-0, 1-1-1) segtn los perfiles
glucémicos y la tolerancia hasta un maximo de 3

Tipos de meglitinidas

comprimidos /dia. Igual que lo comentado para
las sulfonilureas, con 1700 - 2000 mg de
metformina se consigue el 80-85% de su eficacia
hipoglucemiante.

MEGLITINIDAS

Mecanismo de accion: Como las sulfonilureas,
actdan estimulando la secrecién de insulina, por
inhibicién de los canales de potasio dependien-
tes de ATP de las células beta pancreaticas, aun-
que parece que difieren en las zonas de unién a
estas. Aportan la ventaja de tener un comienzo
de accién rapido (30 minutos) y de corta dura-
cién, circunscrito al periodo postprandial (4 ho-
ras), por lo que facilita el horario de las ingestas.

Eficacia: En monoterapia, la repaglinida produce
descensos similares a SU o metformina en las
cifras de glucemia y HbAlc, con un mejor con-
trol de las glucemias postprandiales. Nateglinida
es algo menos potente.

TS Nombre Presentacion | Dosis inicial | Maximo | Duracién | Envase
P comercial (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) | (horas) | (n°comp)
90
o Novonorm 0.5
Repaglinida e :l? 05-1 16 & 90
a0
60 84
Natiglinida Starlix 120 30-60 180 4 84
180 84

Indicaciones: teéricamente similares a las
sulfonilureas, con especial interés para la correc-
cién de hiperglucemias postprandiales. Sin em-
bargo las indicaciones aprobadas son:

Repaglinida.: Diabetes tipo 2 cuya
hiperglucemia no puede seguir siendo controla-
da satisfactoriamente por medio de dieta, reduc-
cién de peso y ejercicio. También estd indicada
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en combinacién con metformina en DM2 que no
se controlan satisfactoriamente con metformina
sola.

- Natiglinida.: En la terapia combinada con
metformina en pacientes con diabetes tipo 2
inadecuadamente controlados con una dosis
méaxima tolerada de metformina en
monoterapia.
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Efectos secundarios: La hipoglucemia es el prin-
cipal efecto secundario descrito. En estudios que
la comparan con sulfonilureas parece observar-
se un muy discreto menor niimero de episodios
pero lo més importante es que son de menor in-
tensidad y duracién.

Otros efectos: No tiene efecto significativo so-
bre los niveles de lipidos. En pacientes tratados
de inicio con repaglinida se ha descrito un lige-
ro incremento de peso, similar a sulfonilureas.

Contraindicaciones: diabetes tipo 1, hipersen-
sibilidad a repaglinida o nateglinida, embarazo
o lactancia, insuficiencia hepatica severa o trata-
miento con gemfibrocilo.

Precaucién en personas mayores de 75 afios y
en insuficiencia renal grave o dilisis, o en trata-
miento concomitante con inductores o
inhibidores del citocromo CYP 3A4:

Inhibidores: Ketoconazol, itraconazol,
fluconazol, eritromicina

- Inductores: rifampicina, fenitoina

Utilizacién: Se recomienda administrar 15 mi-
nutos antes de las comidas (entre 0 y 30 minu-
tos). Como dosis de inicio para repaglinida se
recomienda 0,5 mg antes de cada comida prin-
cipal (1 mg si se trata de un cambio de otro
antidiabético, recomendandose comenzar a las

24 horas de haber administrado el antidiabético
que se suprime). Con 1 mg 3-4 veces al dia se
consigue el 80% de su eficacia. Con nateglinida
se empieza con 60 mg antes de cada comida.

INHIBIDORES DE LAS ALFA-GLUCOSIDASAS

Acttian inhibiendo las alfa-glucosidasas intesti-
nales (maltasas, sacarasas, dextrinasas,
glucoamilasas) presentes en las vellosidades in-
testinales, que son las enzimas que actan en el
desdoblamiento de la sacarosa, maltosa y otros
oligosacaridos en monosacéaridos (glucosa,
fructosa, galactosa). El resultado es una demora
en la digestion de los hidratos de carbono con
reduccién de los picos glucémicos
postprandiales. También acttian disminuyendo
la secrecion de polipéptidos intestinales.

Su utilidad clinica es la correccién de
hiperglucemias postprandiales. Se puede utili-
zar s6la o en combinaciéon con insulina o
sulfonilureas.

No producen hipoglucemia per se, pero cuando
se administran asociadas a insulina o sulfonilureas
hay que tener en cuenta que si se produce una
hipoglucemia ésta no puede tratarse con
disacéridos (lactosa de la leche, o sacarosa del
aztcar) sino que debe utilizarse glucosa pura (Bi-
berén glucosado Farmiberia ®, Glucosport ®).

Inhibidores de las alfa-glucosidasas
———— s B
Compuesto Somereial Presentacion (mg/comp) inicial 0n°c)
30 y 100
Clucobay 1%’0 150 600 20y 100
Acarbosa -
Clapce 2 150 600 30y 100
30y 100
30y 90
Diastabol = 150 300 30:90
Miglitol
Plumarol <L 150 300 SV
100 30y 90
103
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Mecanismo de accién: Actian inhibiendo las
alfa-glucosidasas intestinales (maltasas,
sacarasas, dextrinasas, glucoamilasas) presentes
en las vellosidades intestinales, que son las
enzimas que acttian en el desdoblamiento de la
sacarosa, maltosa y otros oligosacaridos en
monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa). El
resultado es una demora en la digestion de los
hidratos de carbono con reduccién de los picos
glucémicos postprandiales. También acttian dis-
minuyendo la secreciéon de polipéptidos intesti-
nales.

Eficacia: Se ha descrito un efecto sobre la
hiperglucemia menor que con las sulfonilureas
y la metformina: reduccién de 25-30 mg/dl en
la glucemia basal, 40-50 mg/dl en la glucemia
postprandial, y de 0,7 - 1% en la HbA 1c. Su
utilidad clinica es la correccion de
hiperglucemias postprandiales. Se puede utili-
zar sola o en combinacién con insulina o
sulfonilureas o metformina (esta tltima asocia-
cién se recomienda menos por aumento de efec-
tos secundarios gastrointestinales).

Indicaciones: En la DM? no adecuadamente con-
trolada con dieta para corregir hiperglucemias
moderadas, fundamentalmente postprandiales
cuando las preprandiales se mantienen en nive-
les aceptables. También puede asociarse en te-
rapia combinada a sulfonilureas o insulina. Su
efecto es menor en los pacientes que toman po-
cos hidratos de carbono en la dieta.

Efectos secundarios (*)

Alteraciones gastrointestinales:
- Flatulencia - meteorismo (77%)
- Diarreas (33%)

- Dolor abdominal (21%)

- Nauseas y vomitos

(*)Dosis - dependiente: aumentan al aumentar
la dosis.

Tiempo - dependiente: disminuyen con el
tiempo.

- Dieta - dependiente: aumentan con el consu-
mo de hidratos de carbono
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Los problemas gastrointestinales son el princi-
pal efecto secundario y ocurren en el 30% de los
pacientes tratados. Se han descrito movilizacién
de transaminasas cuando se utilizan a dosis
maéxima

Interacciones: Reducen el efecto de la acarbosa:
Antiacidos, resincolestiramina y enzimas diges-
tivos.

Contraindicaciones: Tratamiento en mono-tera-
pia de la DM 1, pacientes con trastornos
gastrointestinales, embarazo, lactancia, insufi-
ciencia renal (creatinina > 2 mg/dl), cirrosis he-
patica.

Utilizacion: Se recomienda comenzar con 1
comprimido de 50 mg (150 mg/dia) inmedia-
tamente antes de las comidas principales (de-
sayuno, almuerzo y cena: 1-1-1),
incrementando lentamente segtin los perfiles
glucémicos hasta la dosis habitual recomenda-
da (300 mg/dia: 1 comprimido de 100 mg en
desayuno, almuerzo y cena: 1-1-1), o hasta un
maximo de 2 comprimidos de 100 mg antes de
cada comida (600 mg/dfa: 2-2-2), en el caso de
la acarbosa.

GLITAZONAS

Mecanismo de accion: Son farmacos agonistas
PPAR-gamma (peroxisome proliferator-
activated receptor gamma). Actiian a través
de la activacién del receptor PPAR-gamma re-
duciendo con ello la resistencia a la insulina,
fundamentalmente a nivel de tejidos
periféricos (tejido graso y muscular), aunque
también tienen un cierto efecto a nivel del te-
jido hepatico (inhibicién gluconeogénesis he-
patica). Este aumento de la sensibilidad a la
insulina se realiza sin aumentar su secrecion,
de ahi que no produzcan hipoglucemias. Se
metabolizan en el higado y se eliminan por
las heces.

Eficacia: Su eficacia es ligeramente inferior a la
de metformina o secretagogos produciendo des-
censos de la HbA 1c de 1,4 - 1,8% y de la
glucemia basal de 39 — 65 mg/dL
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Glitazona
Nombre | Presentacion | posis inicial Maximo Envase
Compuesto | . mercial (mg/dia) (mg/dia) | (n° comp.)

28
Rosiglitazona Avandia d 4 8 =S
8 28
15 28

Piogli Al 1 4
ioglitazona ctos 30 5 5 28
50
1 mg + 500 mg 28

Rosiglitazona 2mg +500 mg |2 m
g + 1000 mg 56
;eﬁomina Avandamet 2mg + 1000 mg Ao 8 + 2000 mg 112
4 mg + 1000 mg

Actualmente también esta disponible la combi-
nacién fija de Rosiglitazona —Glimepiride
(Avaglim®), a dosis de 4mg/4mg.

Indicaciones:

- En monoterapia, preferentemente en diabéti-
cos con sobrepeso u obesidad, en los que la
metformina estd contraindicada o no tolerada

- En combinacién con metformina solo en pacien-
tes obesos.

- En combinacién con sulfonilureas o sitagliptina,
solo en pacientes con intolerancia o contraindi-
cacién a la metformina.

- En triple terapia junto a sulfonilureas o
sitagliptina y metformina

Efectos secundarios: Incremento de peso que
suele ser mayor que con sulfonilureas. Se ha des-
crito retenciéon de liquidos, con asociacién de
edemas, anemia por hemodilucién vy
cardiomegalia sin hipertrofia ventricular izquier-
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da, sobre todo si se asocia a insulina. En los
ensayos clinicos realizados hasta la fecha no se
ha observado diferencias con respecto al gru-
po placebo en la incidencia de problemas he-
péticos. Sobre los lipidos se ha observado que
reducen los niveles de triglicéridos y acidos
grasos libres, y aumentan el colesterol total, el
HDL-colesterol y el LDL-colesterol (aunque
parece que aumenta el tamafio de las particu-
las y las hace menos densas, y por tanto, me-
nos aterogénicas). También disminuyen la
insulinemia, incluso mas que metformina, dis-
minuyen la TA, la microalbuminuria, aumen-
tan la fibrinolisis y mejoran el endotelio

Interacciones: Pueden interaccionar con los
anticonceptivos orales, disminuyendo su acti-
vidad contraceptiva. Con fdrmacos que se
metabolizan a través del citocromo P450: enzi-
ma CYP2C8 y en menor medida en CYP2C9,
por lo que habria que tener precaucién con
farmacos que inhiben (ketoconazol,
itraconazol) o inducen esta via (eritromicina,
astemizol, antagonistas del calcio, cisaprida,
corticoides, triazolam,...)
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Contraindicaciones: En pacientes con DM1, en
el embarazo y lactancia, ante hipersensibilidad
al producto o sus componentes, en presencia
de problemas hepaticos (no usar si ALT > 2,5
veces y suspender si ALT > 3 veces) o insufi-
ciencia cardiaca grados I - IV y en asociacién
con insulina (en EEUU si se permite la asocia-
cién de glitazonas e insulina). Sindrome
coronario agudo. Uso no recomendado en Car-
diopatia isquémica y arteriopatia periférica. No
existe contraindicacién ni hay que ajustar do-
sis en pacientes ancianos o en personas con in-
suficiencia renal leve o moderada.

Utilizacién: Con pioglitazona se comienza
con 15 mg una vez al dia, pudiendo aumen-
tarse a 30 mg una vez al dia. Con rosiglitazona
se comienza con 4 mg, pudiendo aumentarse
a 8 mg, una o dos veces al dia. Se pueden ad-
ministrar con o sin alimentos. En terapia com-
binada con sulfonilureas o metformina no es
necesario ajustar la dosis de éstas, que pue-
den mantenerse. Se debe hacer seguimiento
de las cifras de transaminasas cada 2 meses
el primer afio, y posteriormente de forma pe-
riédica. Su concentracion estable en plasma
se alcanza tras 4-7 dias de tratamiento y sus
efectos hipoglucemiantes los consigue en la
segunda semana tras el comienzo del trata-
miento.

La Agencia espafiola del medicamento a raiz
de la controversia creada en estos ultimos me-
ses sobre el balance riesgo de estos medicamen-
tos ha realizado un comunicado con fecha 19
de octubre 2007 , donde las conclusiones han
sido las siguientes :

1.- Después de la evaluacién de todos los datos
disponibles, el CHMP (Comité de Medicamen-
tos de Uso Humano de la Agencia Europea del
Medicamento) considera que los beneficios, tan-
to de pioglitazona como de rosiglitazona, en el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, con-
tindan superando sus potenciales riesgos, man-
teniendo un balance beneficio-riesgo favorable
en sus condiciones de uso autorizadas.

2.- No obstante, en pacientes con cardiopatia
isquémica, rosiglitazona solamente deberia uti-
lizarse después de una cuidadosa evaluaciéon
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del riesgo individual de cada paciente. El
CHMP ha recomendado incorporar esta adver-
tencia a la informacién contenida en la ficha
técnica de rosiglitazona (Avandia).

3.- Eluso combinado de rosiglitazona e insulina,
solamente deberia de llevarse a cabo en casos
excepcionales y bajo una estrecha supervisién
médica. Esta combinacion aumenta el riesgo de
retencién de liquidos y de insuficiencia
cardiaca.

Posteriormente, el 24 de Enero de 2.008, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) emite un comunicado
concretando nuevas contraindicaciones y pre-
cauciones de uso de Rosiglitazona antes men-
cionadas.

INHIBIDORES DE LA DPP-IV (INCRETINAS)

Nueva familia terapéutica. Actualmente en el
mercado Sitagliptina (Januvia ®).

Mecanismo de Accion: Las hormonas
incretinas GLP-1 y GIP se liberan en el intesti-
no durante todo el dia; sus concentraciones au-
mentan en respuesta a la comida.

La actividad del GLP-1 y el GIP esta limitada
por la enzima DPP-4, que inactiva rapidamen-
te las incretinas.

Como inhibidor de la DPP-4, Sitagliptina acttia
en los pacientes con diabetes tipo 2 retrasando
la inactivacién de las incretinas y mejorando asi
la funcién secretora de insulina de la célula beta
pancredtica. Esta respuesta se produce de ma-
nera dependiente de los niveles de glucosa por
lo que el riesgo de hipoglucemias se encuentra
significativamente disminuido.

Sitagliptina aumenta las concentraciones de las
hormonas intactas activas y con ello incrementa
y prolonga la accién de estas hormonas, lo que
finalmente disminuye la glucemia en las situa-
ciones de ayuno y postprandial.
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Eficacia: Combinada con metformina (al afa-
dirse a pacientes controlados insuficientemen-
te con metformina en monoterapia), Sitagliptina
mejoro significativamente la HbAlc, la GA y la
GPP a las 2 horas en comparacion con el placebo
mas metformina.

e HbAlc: -0,7% a -1.7%, P < 0,001,
* GA:-25mg/dl (-1,4 mmol/l), P < 0,001
e GPP:-51 mg/dl (-2,8 mmol/l), P < 0,001

Estas reducciones resultaron superiores en pa-
cientes con peor control metabdlico al inicio del
estudio, lograndose variaciones de HbAlc de
hasta -1.7%.

En ensayos de no inferioridad, comparada con
sulfonilureas (glipizida), demostré igual efica-
cia en descensos de HbAlc y Glucemia basal y,
de forma significativa, menor incidencia de
hipoglucemias y de ganancia ponderal.

En general, Sitagliptina pareci6 tener efectos
neutros sobre el peso corporal.

Indicaciones:

e Combinacién con metformina:
Sitagliptina estd indicado en los pacientes con
DMT2 para mejorar el control de la glucemia
en combinacién con metformina cuando este
farmaco solo, con dieta y ejercicio, no consigue
un control suficiente de la glucemia.
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e Combinacién con una sulfonilurea
(SU), un PPAR? o metformina + SU: como
complemento de la dieta y el ejercicio para
mejorar el control de la glucemia en los pa-
cientes con DMT2 cuando el tratamiento en
monoterapia (SU, PPAR?) o doble (metformina
+ SU) no consigue un control suficiente de la
glucemia.

Posologia:

® La dosis recomendada de Sitagliptina es de
100 mg una vez al dia, con o sin alimentos

¢ En los pacientes con insuficiencia renal

- Leve (Ac creat >50 ml/m)- no se precisa ajus-
tar la posologia

- Moderada y Grave: No se recomienda su uso.
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Pruebas sobre resultados finales (mortalidad, complicaciones micro y macrovasculares),
sobre resultados intermedios (parametros de control), perfil de seguridad y costos de los
distintos grupos.
Inhibidores
Sulfonilureas Meglitinidas Metformina alfa- Glitazonas Sitagliptina
glucosidasas
Mecanisino de 1 secrecion de T secrecion de IR | absorcion | | R insulina 1 secrecion de insulina
accion insulina insulina insulina en intestinal de en tejidos
higado glucosa periféricos
| R insulina | R insulina
en tejidos en higado
periféricos
Efecto sobre NO NO SI NO NO NO
mortalidad
Efecto sobre NO NO ST NO NO NO
complicaciones
macrovasculares
Efecto sobre SI NO NO NO NO NO
complicaciones
microvasculares
Reduccion 60-70 mg/dl 60-70 mg/dl 60-70 25-30mg/dl 39-65 25-51mg/dl
elucémica
Reduccion HbAle 1-2% 1-2% 1-2% 0.5-1% 1-1.6% 0.7-1.7%
Efecto sobre Neutro Neutro | TG, CTy Neutro L TG, 1 CT, | TG, | CT, | LDL, 1
lipidos LDLc HDL-Cy HDL
1 HDLc LDL-C
Efecto sobre el 1 1 1 Neutro 1 Neutro
peso
Efectos adversos Hipoglucemia | Hipoglucemia Alt GI Alt GI Edema Nasofaringitis
++ - + ++ ++
Contraindicaciones IR Emb/lact R Alt GI Ic L hepatica
Emb/lact H Emb/lact Alt hepatica mod-
Emb/lact Emb/lact arave
IL renal grave
Costes +/++ ++/+++ + +++ +++ +++
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Algoritmo de tratamiento DM2
ADA/EASD 2006

Diagnéstico

Intervencion sobre estilo de vida + Metformina

v
ol s |

Anadir insulina basal Anadir sulfonilurea Anadir glitazona
Lo mas efectivo Lo mas harato No hipoglucemia

0 w R
e /\\ /7‘

/ _ :
Intensificar insulina Afiadir glitazona Afiadir insulina basal [ENAC=LIEHI0EE
o N
o e[ HoAte2s |55 | (o J«| Hb Acay

Afadir insulina hasal ’/
o intensificar insulina

Intensificar insulina + metformina +/- glitazona
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Algoritmo de tratamiento DM2. Gedaps 2006

Dieta + ejercicio

Mal control

Metformina: §

R ST ~ Mal control
Criterios mayores 1

de Insulinizacion

* Hiperglucemia severa |0 Anadir
|3 s ' Sulfonilurea
* Embarazo i oglnida
‘ ! 0i. 0-glucosidasas
Mal contro o
o Anadir tercer
| farmaco oral*

Metforminars b
+ -

‘ insulina nocturna ‘

Mal control

Insulinaen Metformina
EEN]E + insulina
(dos 0 mas inyecciones) (dos 0 més inyecciones)

En linea discontinua otras altemativas terapéuticas a considerar

1. Si esta contraindicada o no se tolera considerar otros farmacos (habitualmente una SU)

2. Considerar glitazona si obesidad abdominal: menor riesgo de hipoglucemias pero mayor coste que SU

3. Si el paciente toma dos o mas farmacos orales mantener misma dosis de metformina y valorar suspender el resto.
4. Habitualmente: metformina + SU + Glitazona
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ARTICULO ESPECIAL

La experiencia de una Médico de Familia en el equipo directivo
de un hospital regional durante tres afios

Bonillo Garcia MA.

Médico de Familia Centro de Salud Gran Capitan. Distrito Sanitario Granada

En el mes de mayo del afio 2004 se produjo la
incorporacién de un nuevo Equipo de Direccién
al Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada (HUVN). Este equipo, en su nueva es-
tructura directiva, aprobé la creacién de una
subdireccién médica transversal responsable de
la Cooperacién e Integracién Asistencial que, en-
tre otras funciones, asume la supervisién y coor-
dinacién de la atencién ambulatoria y de consul-
tas externas de los cuatro centros que forman el
hospital, para garantizar la maxima integracién
entre servicios, que supervisa y dirige la implan-
tacién de Procesos Asistenciales Integrados (PAls)
y es responsable de la coordinacién con los dis-
tritos de Atencion Primaria (ver FIGURA).

El disefio de una subdireccion transversal de este
tipo permite desarrollar sus estrategias en todos
los centros asi como la obligada interrelacion con
el resto de miembros del equipo tanto del hos-
pital como de primaria, siendo fundamental la
coordinacién interna con la Subdireccion Médi-
ca de la que dependen los servicios de apoyo al
diagndstico, la Subdireccién de Comunicacién
y Relaciones con el Ciudadano que coordina to-
dos los servicios de informacién y atencién al
ciudadano y la Subdireccién de Desarrollo Tec-
nolégico y Sistemas de Informacién responsable
del disefio y gestién de agendas e implantacién
de nuevas tecnologias de la informacién y el co-
nocimiento (TICs) .

La idea era acercar el hospital y la primaria y
que ambos se conocieran més y mejor. Continuar
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Centro de Salud Gran Capitédn. C/. Gran Capitéan, 10.
18002 Granada
TIf.: 958897048
E-mail: mariaa.bonillo.sspa@juntadeandalucia.es
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potenciando los grupos de trabajo conjunto y
velar porque en cada momento nuestros pacien-
tes fueran atendidos en el lugar y por los profe-
sionales mas adecuados. Por todo lo anterior, la
oportunidad que se presentaba de colaborar en
el proyecto era muy atractiva para alguien pro-
cedente y conocedora de la primaria.

No era la primera vez que un médico de familia
formaba parte del equipo directivo de un hospi-
tal, muchos compafieros han estado o estan en
puestos directivos de diferentes hospitales, pero
la experiencia de un puesto con la misién y objeti-
vos de éste si le daba una particularidad diferente.

El trabajo directivo en cualquier &mbito, hospi-
tal o primaria, es intenso. Se aprende a trabajar
en equipo, que el éxito o el fracaso de cada uno
es el de todos, la importancia que debemos dar
a la transparencia de la informacién en las rela-
ciones profesionales y que los cambios son posi-
bles a pesar de que a veces haya que insistir en
ellos.

En enero de 2005 el hospital edit6 y comunicé el
PLAN ESTRATEGICO DE GESTION 2005-2010
(“El Hospital que queremos”) (TABLA-1) con
trece objetivos estratégicos, en el Objetivo n° 6
se planificaba la cooperaciéon con primaria.

Posteriormente se hizo una primera evaluacién
del grado de cumplimiento de los dos primeros
afios: PRIMER INFORME DE CUMPLIMIENTO
2005-2006 (TABLA-2) en el se detallan las accio-
nes desarrolladas, en curso y pendientes de de-
sarrollo a los dos afios de la puesta en marcha.

Se ha dado prioridad a la cooperacién y el tra-
bajo conjunto con las Direcciones de los cuatro
Distritos de Atencién Primaria del Area Hospi-
talaria (DS Granada, DS Metropolitano, DS Gra-
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nada Nordeste y DS Jaén Sur), y los Acuerdos
de Gestion entre Hospitales y Distritos del SAS,
firmados anualmente, han servido de punto de
partida en el deseo de conseguir una visién con-
tinuada de la atencién al ciudadano, fomentar
un escenario compartido y cooperativo entre
distritos y hospitales, tener como elemento de
primer orden la eliminacién de cualquier factor
que pueda producir fracturas en la continuidad
asistencial e incorporar la gestion por procesos
como elemento que facilite esta tarea.

La puesta en marcha durante 2005 del Decreto
de Garantia 96/2004 de plazo de respuesta en
Procesos Asistenciales, Consultas Externas y Pro-
cedimientos Diagnésticos hizo necesaria la crea-
cién de una Comision Interniveles para el con-
trol y el seguimiento del mismo. El hospital de-
bia prepararse para poder garantizar una infor-
macion actualizada sobre las agendas, oferta de
primeras consultas para el afio y la realizacién
de pruebas diagnésticas de acuerdo con su car-
tera de servicios. Los distritos tenian que esta-
blecer su demanda ajustandose a los estdndares
fijados con el compromiso de no superarlos.

Tras dos afios de trabajo conjunto, el hospital y
los cuatro distritos de su area tienen 22 PAls
implantados (10 de ellos con agenda a la que
accede directamente primaria) y 126 agendas con
acceso a través del médulo de citaciéon Diraya
para primeras consultas procedentes de prima-
ria (114 nominales y subsidiarias, por tanto, de
libre eleccién). De la misma forma y con el obje-
tivo de aumentar la capacidad de resolucién de
primaria, ésta tiene acceso directo a 17 pruebas
diagndsticas, algunas desde los propios centros
de salud y otras centralizadas en los distritos.
(TABLA.-3)

Herramientas fundamentales en todo este pro-
ceso han sido la creacién, por un lado, de la Co-
mision de Coordinacion y Evaluacién de Proce-
sos Asistenciales, Consultas Externas y Procedi-
mientos Diagndsticos y, por otro, del Foro de
Continuidad Asistencial en la web del HUVN
(www.hvn.es). La Comision tiene reuniones
mensuales y el Foro, incluido desde noviembre
de 2006 en el Banco de Pricticas Innovadoras de
la Direccion General de Innovacién de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
(www.saludinnova.com), permite mantener una
comunicacién virtual, multilateral, rapida y
transparente de toda la informacién relevante
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sobre temas de Continuidad Asistencial. De
ambos forman parte la totalidad de miembros
de los equipos directivos del hospital y los cua-
tro distritos y en el Foro también estan inclui-
dos los responsables de los servicios de infor-
macién y atencién al ciudadano del hospital y
primaria. Desde su puesta en marcha, en abril
de 2005, el Foro se ha convertido en la via de
comunicacién fundamental entre el hospital y
los cuatro distritos, con el valor afiadido de la
rapidez en la resolucién de problemas y servir
de base en el establecimiento de nuevos flujos
de comunicacién a todos y cada uno de los pro-
fesionales asistenciales con informacién actuali-
zada que ayude en su préctica clinica.

El logotipo utilizado es un puente en construc-
cién. La Direccién de Salud del Distrito Sanita-
rio Granada lo incorporé en la portada del
Acuerdo de Gestion de 2005 y desde ese momen-
to han aparecido diferentes puentes en todas las
presentaciones sobre Continuidad Asistencial.
En estos anos la construccion ha avanzado, los
extremos de este puente imaginario se han ido
aproximando un poco mas y se ha querido des-
terrar del vocabulario la palabra “interniveles”.

En los dltimos meses, manteniendo las premisas
de la confluencia y la biisqueda de nuevas for-
mas de conocimiento directo, se han sistemati-
zado reuniones periédicas de los equipos direc-
tivos del hospital y de cada uno de los distritos,
con las Direcciones de las UCG de primaria que
tienen de referencia el hospital. Con estos en-
cuentros se pretende facilitar una deteccion mas
rapida de los problemas y agilizar las propues-
tas de mejora desde una visiéon compartida, ade-
mas de la creacién de sus foros virtuales respec-
tivos. De esta forma los directores de las unida-
des de primaria transmiten las dificultades de
cada uno de los centros y aportan posibles solu-
ciones. Un ejemplo de los acuerdos de estas re-
uniones ha sido la creacién de un circuito para
“Casos Especiales”, definiendo como tales a pa-
cientes con alta sospecha de neoplasia, casos en
los que es necesario una valoracién en fase agu-
da, pacientes inestables, pruebas diagnésticas no
demorables..., para los que se ha creado un cir-
cuito exclusivo de derivacién desde primaria,
con controles de calidad tanto por los responsa-
bles asistenciales como de la direccién, y asf fa-
cilitar el estudio o la valoracién inmediata en un
plazo maximo de 24-48h.
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El trabajo conjunto entre profesionales del hos-
pital y de primaria contintia. Tres nuevos PAls
tienen en marcha sus grupos de implantacién y
desarrollo en 2007, para dar acceso a pruebas
diagnosticas mas especificas se han constituido
otros, se realizan controles de calidad en ambos
sentidos y son objetivos préximos la
digitalizacion de la imagen radioldgica y las pe-
ticiones electrénicas a los diferentes laboratorios
desde primaria.

El conocimiento de la organizacién desde una
perspectiva distinta y mds global, ayuda cuan-
do se retoman tareas asistenciales y hace que el
dia a dia en el contacto con los pacientes sea di-
ferente y mejor.

Si empezamos a entender que las inquietudes,
dificultades y oportunidades son similares, in-
dependientemente del lugar de trabajo, com-
prenderemos mds y mejor cada caso.

Los grupos de trabajo con profesionales de pri-
maria y del hospital, enriquecen, facilitan y dan
calidad al trabajo de todos.

La realizacién de proyectos conjuntos nos hace sen-
tir que todos somos parte de ellos y compartir un
objetivo comun: la bisqueda de nuevas formas
para mejorar la atencién a nuestros pacientes.
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www.juntadeandalucia.es/
servicioandaluzdesalud

- Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Guia de disefio y mejora continua de procesos
asistenciales. 2001. URL: www.csalud.junta-
andalucia.es

- Decreto 96/2004, de 9 de marzo, por el que
se establece la garantia de plazo de respuesta
en procesos asistenciales, primeras consultas de
asistencia especializada y procedimientos diag-
nosticos en el Sistema Sanitario Piiblico de An-
dalucia. BOJA 62 de 30 de marzo de 2004.

- Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Banco de Practicas Innovadoras. URL:
www.saludinnova.com

TABLA 3.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y FORMA DE ACCESO DESDE ATENCION PRIMARIA (HUVN).

PRUEBA DIAGNOSTIC A

FORMA DE ACCESO

DENSITOMETRIA

Pendiente concretar

ECOCARDIOGRAFIA

Desde el propio Centro de Salud

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Desde el propio Centro de Salud

ECOGRAFIA CADERAS

Pendiente concretar

ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Desde el Distrito

ECOGRAFIA PARTES BLANDAS

Pendiente concretar

ECOGRAFIA TIROIDEA

Pendiente concretar

ECOGRAFIA UROLOGICA

Desde el Distrito

ELECTROMIOGRAFIA

Desde el Distrito

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Desde el propio Centro de Salud

ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Desde el propio Centro de Salud

ESTUDIO RX CONTRASTE

Desde el Distrito

MAMOGRAFIA

Desde el propio Centro de Salud

PRUEBA DE ESFUERZO

Desde el Distrito

I'AC ABDOMINAL

Desde el Distrito

TAC CRANEAL

Desde el propio Centro de Salud

I'AC TORACICO
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TABLA 1.- PLAN ESTRATEGICO DE GESTION 2005-2010 HUVN
(“El hospital que queremos”)

situaciones de fragilidad social

asistenciales en el marco Provincial y Regional

Objetivo n® 1: Desarrollar programas especificos para colectivos con necesidades especiales o en
Objetivo n°® 2: Actualizar la Cartera de Servicios del Hospital y completar la oferta de prestaciones

Objetivo n® 3: Mejorar la asistencia en consultas externas y Servicios Diagnosticos
Objetivo n® 4: Mejorar la asistencia en procesos quirtirgicos.
Objetivo n® 5: Mejorar la organizacion asistencial

Objetivo n° 6: Intensificar la Cooperacion con Atencion Primaria

Obijetivos Operativos

Planes Operativos

Division Responsable

Definir pautas de derivacion,
interconsultas y peticion de
pruebas diagnosticas.

e Plan de adecuacion oferta demanda para e
cumplimiento del decreto de garantia de demoras en
Consultas externas

o Implantar el proceso de citacion contemplado en el
aplicativo que soporta la Historia de salud Digital del
Ciudadano (Diraya)

o Aumentar el grado de resolucion de las consultas,
externas del Hospital, implantando el modelo de
consulta de alta resolucion. El plan contemplara:

e Pactos y protocolos de derivacion con AP
e £l seguimiento de algunos procesos por AP

e Realizar sesiones conjuntas para la valoracion de
pacientes oncologicos o complejos.

e |mplantar los procesos asistenciales integrados.

e Incrementar la capacidad de resolucion de AP
mediante:

o El acceso protocolizado a medios diagnosticos
e La elaboracion un manual de procedimientos
para Laboratorios y Radiologia.

Direccion Médica
Direccion de Enfermeria
Direccion asistencial AP
Coord. de Enfermeria AP

Definir un modeb de
seguimiento conjunto de
determinados procesos tras
el alta hospitalaria

e Definir los procesos en los que debe realizarse
seguimiento conjunto: pacientes terminales,
pacientes con reagudizacion de su patologia cronica
de base, postoperados, etc.

e Protocalizar el seguimiento médico, definiendo el
papel del médico de A Especializaday de A.
Primaria una vez producida el alta, y garantizando la
continuidad de los cuidados de Enfermeria.

Direccion Médica
Direccion de Enfermeria
Direccion asistencial AP
Coord. de Enfermeria AP

Objetivo n° 7: Mejorar la gestion de pacientes
Objetivo n° 8: Desarrollar las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion. Incrementar la
informacion y participacion ciudadana

Objetivo n° 9: Elaborar y desarrollar un programa de Calidad Total
Objetivo n® 10: Desarrollo Profesional

Objetivo n° 11: Incrementar y mejorar la capacidad docente postgrado
Objetivo n® 12: Desarrollar la Investigacion y el desarrollo

Objetivo n° 13: Adecuar las infraestructuras, recursos e instalaciones
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TABLA 2.- PLAN ESTRATEGICO DE GESTION 2005-2010 HUVN
(“El hospital que queremos”)
PRIMER INFORME DE CUMPLIMIENTO 2005-2006:

EVALUACION DE LAS ACCIONES DESARROLLADAS PARA CUMPLIR EL OBJETIVO N° 6: INTENSIFICAR
LA COOPERACION CON ATENCION PRIMARIA
Acciones desarrolladas:

o Creada la Web del Foro de Continuidad Asistencial como  herramienta  de
comunicacion/colaboracion/cooperacion entre el Hospital Universitario Virgen de las Nieves y sus cuatro
Distritos Sanitarios de Atencion Primaria de referencia. En funcionamiento desde abril de 2005 y aceptado
por la Direccion General de Innovacion de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en el Banco de
Practicas Innovadoras.

s Creada la Comision Interniveles para el control y seguimiento de la puesta en marcha del Decreto de
Garantia de plazo de respuesta en Procesos Asistenciales, Consultas Externas y Procedimientos
diagnosticos durante 2005.

s Creada la Comision de Coordinacion y Evaluacion de Procesos Asistenciales, Consultas Externas y
Procedimientos Diagnosticos y en funcionamiento excelente desde enero 2006.

s Definicion por parte de dicha Comision de la secuencia de prioridades en la implantacion, seguimiento y
mejora de los diferentes procesos asistenciales integrados y evaluacion del circuito funcional de atencion a
los pacientes tanto en consultas externas como en procedimientos diagnosticos.

o Implantacion de Consultas en Acto Unico con la existencia de pactos y protocolos de derivacion con
Atencion Primaria para las Consultas Externas de Neumologia, Cardiologia, Reumatologia y Nefrologia.

s |mplantacion, seguimiento y mejora de 22 Procesos Asistenciales Integrados.

Constituc.del |, 1cis de
ode
o
Ansiedad, Depresion, Somatizaciones S S S Sl S
[Afencion al Paciente Pluripafolog : : S NO s
0 E E S S S
: IS S 5 S S
Cataratas S S S S NO
Colelitiasis/Colecistitis S S S S NO
Cuidados Paliativos S S S S Sl
Demencia S S S Sl S
S S S Sl S
S S S NO $
S S S Sl S
S S S Sl S
Fractura de Cadera Sl Sl Sl Sl NO
Sl Sl Sl Sl Sl
sl | sl NO Sl
VIH/SIDA Sl Si Sl Si SI
S S S Sl S|
S S s NO s
S S S S S
S S E S S
S S S S S
Disfuncion Tiroidea S S S S E
| Trasplantes: Hepatico, Cardiaco y Pulmonar |E 5 NO [e] NO

+ Potenciar la capacidad de resolucion de AP mediante el acceso protocolizado a medios diagnosticos

Acciones en curso:
e Garantizar que todo paciente ingresado tiene asignado, y lo conoce, un médico y un enfermero
responsable de su proceso.

Acciones pendientes de desarrollo:

e Definir un modelo de seguimiento conjunto de determinados procesos tras el alta hospitalaria mediante las
modalidades de Hospitalizacion domiciliaria, Hospital de dia y Tele asistencia.

¢ Laelaboracion un manual de procedimientos para Laboratorios y Radiologia.

¢ Reactivar la comision de cuidados de area con los cuatro distritos de referencia.

¢ Monitorizar todos los elementos para la continuidad de los cuidados a fin de establecer el seguimiento de
los mismos.

* Monitorizar los reingresos en pacientes fragiles, a fin de establecer el seguimiento.
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CARTASAL DIRECTOR

Medicina de Familia...

Sr. Director:

Después de mi estancia en Granada para hacer
un curso de la Sociedad Andaluza de Medicina
de Familia, quisiera expresar mis impresiones
sobre la Atencién Familiar.

ATENCION PRIMARIA EN CHILE

Se concibe como tal a la organizacién de salud
inserta en una comuna, con capacidad de dar
respuesta a los problemas de salud de la pobla-
cién atendida, vale decir, resolver sin necesidad
de derivar al paciente a un nivel de mayor com-
plejidad.

Ello conlleva a que la poblacién asignada a un
determinado Consultorio o CESFAM, crea un
vinculo permanente en dicho establecimiento,
dado que es alli en donde encuentra satisfechas
sus necesidades en Salud, con calidad, con un
menor tiempo de espera y a un menor costo para
el usuario y para el Sistema de Salud.

Es asi como los Equipos de Salud estamos lla-
mados a responder ante este desafio contando
con recurso humano capacitado y actualizado de
modo de evitar que nuestros usuarios sean deri-
vados a la Atencién Secundaria o Terciaria de
manera innecesaria. Esto fundamentado en que
las patologias mas frecuentes no requieren de un
manejo especializado y son las que ocupan una
alta tasa de consulta general tanto en los esta-
blecimientos de Atencién Primaria, como en los
servicios de atenciéon de urgencia hospitalarios
y el sistema de atencién privado.

De esta manera debemos entender que la satis-
faccién con calidad de nuestros usuarios es co-
herente con el Modelo de Salud Familiar, somos
la gran puerta de entrada al Sistema de Salud
Publico, es nuestra responsabilidad dar una mi-
rada al conjunto de necesidades de nuestra po-
blacién con integralidad, estableciendo un diag-
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noéstico que va més alld del individuo, respetan-
do su ciclo vital, con un enfoque biopsicosocial,
considerando su entorno familiar y su partici-
pacién dentro de la comunidad.

Ello tiene consistencia en la medida que no sélo
le ofrecemos la oportunidad de ingresar, sino que
ademas le ofrecemos continuidad acompafan-
do los distintos procesos vividos al interior de
la familia, aportando conocimientos que los ha-
gan responsables de su estado salud o enferme-
dad y por ende también duefios de su auto-cui-
dado.

Pero este nivel de resolutividad no seria posible
sin la voluntad politica que reside en el Ministe-
rio de Salud, es él quien establece los
lineamientos de la gestién en salud, inyectando
recursos no sélo ala Atencion Primaria, sino tam-
bién mejorando el acceso a los niveles especiali-
zados, para que los equipos de salud podamos
actuar de manera coordinada a través de la Red
Asistencial con criterios comunes, optimizando
los siempre escasos recursos, logrando que el
transito de nuestros pacientes sea digno, opor-
tuno y expedito.

Derivado de lo anterior es que el Ministerio
de Salud ha decidido en los tltimos afios, po-
tenciar la capacidad de respuesta de los esta-
blecimientos de Atencién Primaria, mejoran-
do y monitoreando la Promocién y Prevencién
en Salud, abordando la Epidemiologia y la
asistencialidad a través del Modelo de Salud
Familiar, que ademas de aportar una visién
integral se puede realizar en forma
ambulatoria, ahorrando al Estado de Chile el
mayor gasto que significa la atencién secun-
daria y terciaria.

Sin embargo, desde el quehacer médico dentro
de la Atencién Primaria, queda mucho por hacer.
Hay carencia de este profesional, pues el trabajo
en Atenciéon Primaria no siempre, es bien valo-
rado por los otros niveles de atencién, pese a que
con nuestras manos y un fonendoscopio resolve-
mos més del 90% de las consultas, mucho mas
que lo que resuelven nuestros colegas especialis-
tas con su alto nivel de tecnologia desplegado en
el nivel hospitalario. Frente a este escenario, los
médicos recién egresados, buscan rapidamente la
forma de obtener una especialidad, sin dejar de
mencionar por lo demds, que ello significa una
mejora ostensible en sus ingresos.
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Por otro lado, nuestros médicos en el nivel pri-
mario de atencion, tradicionalmente han estado
vinculados a la labor asistencial, y no como par-
ticipantes activos del equipo gestor de cada es-
tablecimiento. Ello estd teniendo un vuelco en
los ultimos afios por la llegada de las primeras
promociones de Médicos de Familia, quienes
luego de una preparacién de 3 afios retornan a
la actividad clinica en los centros de salud, con
una vision clara de los objetivos y ventajas del
nuevo modelo, siendo considerados dentro de
los equipos directivos a nivel local.

VENTAJAS DEL SISTEMA DE ATENCION
PRIMARIA ANDALUZ

Una clara ventaja del Sistema Primario Andaluz,
es su disponibilidad de recursos econémicos im-
pensados en el Sistema de Atencién Primaria
Chileno, no por falta de un a voluntad politica
del nivel central, sino por las caracteristicas de
pais desarrollado que Espafia tiene, y que ojala
Chile consiga con su envejecer como nacién.

De lo anterior, se deduce el alto nivel tecnolé-
gico alcanzado en sus Centros de Salud, como
no citar como ejemplo, Diraya como un siste-
ma informatico unificado, que permite una
atencién on line dentro de cada centro de salud
y entre los distintos establecimientos, incluida
la atencién hospitalaria. No puedo negar mi
sorpresa al conocer la Receta 21, que facilita no
solo la actividad médica, sino que ademas, es
un beneficio directo para los pacientes que ha-
cen uso de ella. El sistema de cita previa tam-
bién merece la pena de ser mencionado, como
una modalidad mas comoda de obtener acceso
a la atencidn, sin dejar de mencionar que tengo
mis reservas porque también constituye un sis-
tema de supervigilancia hacia los profesiona-
les que mira de manera continua su quehacer,
que es desde la mirada del gestor una herra-
mienta de evaluacién de procesos, pero para el
observado se puede convertir en un instrumen-
to perverso de control, que no le permita la
autogestion.

Otra ventaja, pero en la cual ya se esta trabajan-
do en Chile, es la validacién de los profesiona-
les que trabajamos en Atencién Primaria frente
a nuestros pares del nivel hospitalario, ello per-
mite un trabajo en red que otorga continuidad
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en la atencién de nuestros pacientes desde su
domicilio, pasando por su centro de salud y hasta
la atencién en el nivel secundario. Ello da la cierta
percepcion de acompariamiento de los profesio-
nales de los equipos de cabecera del nivel pri-
mario hacia el paciente y su familia, lo que por
supuesto fortalece el vinculo médico-paciente.

Por otro lado, el Nivel de Atencién Primaria
Andaluz tiene la gran ventaja, de obedecer al
gobierno auténomo andaluz, de donde se des-
prenden las politicas en salud con una mirada a
conseguir objetivos macro, sin dejar que la auto-
ridad local, como los alcaldes de nuestros muni-
cipios, presionen a los directivos de los estable-
cimientos, obedeciendo a la voz popular para
obtener ganancias en las urnas de votacién cada
vez que participan de una candidatura.

Valoro enormemente, el esfuerzo desplegado por
el Gobierno Andaluz, para la proteccion de la
vejez. Ello reflejado desde el &mbito preventi-
Vo—promocional, como lo constatamos en terre-
no, con la visita al Centro de Dia para Mayores
“Buenos Aires”, como también en el nivel de
atencion en domicilio tanto del paciente como
de su cuidador, en el caso de los Adultos Mayo-
res no autovalentes.

REFLEXION PERSONAL

No puedo dejar de mencionar el sentido casi
romdntico de la medicina, que creo es falente en
la atencion médica andaluza. Junto con la mo-
dernidad que conlleva el ordenador, creo se ha
perdido el encanto de mirar a los pacientes a los
0jos, pues por el tiempo tan acotado de atencién,
y la necesidad de llenar correctamente cada re-
gistro ello es un lujo que no se permite. Por otro
lado, tal vez por nuestra cultura mas paternalista,
en Chile no se concibe la atencién médica sin un
examen fisico completo, pese a que el motivo de
consulta sea claro y especifico, pues el que el
médico toque a sus pacientes atin en nuestra
cultura tiene la magia de la sanacién.

PROYECTOS A TRABAJAR EN CHILE

- Potenciar las habilidades y autocuidado del
Adulto Mayor trabajando en conjunto con el
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Club del Adulto Mayor existente en la comuna
de Requinoa.

- Capacitacién de Mujeres Jefas de Hogar en cui-
dados de Adultos Mayores y pacientes
inmovilizados, de modo que tras la obtencién
de estas habilidades puedan ser insertadas a tra-
vés de un Programa de Empleo Municipal y ayu-
den a los cuidadores informales de pacientes del
Programa Postrados de la comuna.
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Médicos de Familia

Los articulos, publicados entre el 1 de abril y el 31 dg marzo de
2007, aparecen a continuacion clasificados por AREAS DE
INTERES, debajo de cada cual aparecen las resefias biblio-
graficas correspondientes. Algunos articulos han sido clasi-
ficados bajo 2 6 mas epigrafes.

La recopilacién se ha extraido de la consulta a las revistas que
aparecen en la seccion correspondiente del niimero 0 de la
revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliograficas,
aparece el tipo de estudio, segtin la clasificacién que se ex-
pone a continuacion y, separado por una coma, el grado de
interés del articulo segtin la opinién del revisor.

TIPO DE ESTUDIO
(AO) Articulo de opinién / editoriales / comentarios.
R)  Revisiones no sistematicas.
C)  Cualitativo
T

~

Observacional descriptivo transversal

@)

(
(
(
(CC) Observacional analitico casos y controles
(CE) Estudio de coste-efectividad

(

S)  Observacional analitico de seguimiento /
cohortes

(QE) Quasi experimental
(EP)  Estudio probabilistico
(EC) Experimental ensayo clinico

(M)  Metaanalisis y Revisiones Sistematicas

AREAS DE INTERES:

MEDICINA DE FAMILIA/ATENCION PRIMARIA DE SA-
LUD. Incluye: APS/bases conceptuales, medicina de fami-
lia/profesion, ejercicio profesional, enfermeria, trabajo so-
cial, trabajo en equipo, relaciones interniveles, psicologia, so-
ciologfa, antropologia.
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Campbell JL. Provision of primary care in different countries.
BM]J. 2007 ;334:1230-1231 [AO,]]
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3 Médico de Familia (Granada)

Varoén de 64 afos. Antecedentes personales:
colecistectomia, artralgias de varios meses
de evolucioén, diagnosticado de artrosis y con
tratamiento analgésico y antiinflamatorio.
No fumador ni bebedor.

Acudi6 a nuestra consulta para solicitar ana-
litica de control sin sintomatologia alguna,
salvo leves molestias recidivantes en cavi-
dad oral. Exploracién normal, excepto lesio-
nes ulceradas en mucosa yugal (Imagen 1).

El paciente acude a recoger los resultados
transcurridos 6 meses. En esta visita comenta
que se encuentra algo cansado, ha perdido
peso y apetito y contintia con las molestias
orales. La exploracién es normal, salvo cier-
ta palidez facial y presencia de las mismas
lesiones en mucosa oral.

El resultado de la analitica fue el siguiente:
Hemograma y Bioquimica normales. VSG
(velocidad sedimentacién globular): 34/64.
PCR (proteina C reactiva): 2,66 (alto critico).
Fraccién gamma del proteinograma altera-
da. Serologia: VEB (virus de Ebstein Barr) y
CMV (citomegalovirus) + para IgG. HbcAc
(anticuerpos para virus hepatits B) +. Lues .

(Habria solicitado alguna otra prueba com-
plementaria?
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a) Pruebas
reumatoide,
antinucleares)...)

reumatolégicas  (Factor
ANA (Anticuerpos

b) Perfil tiroideo.

¢) Otras serologias (Hepatitis, VIH (virus de
la inmunodeficiencia humana)...)

d) Marcadores tumorales.

(Cuadl es su diagnostico?

a) Enfermedad de Behcet.
a) Mieloma multiple.

b) Leucoplasia oral.

¢) Candidiasis.

d) Leucemia Linfoide Cronica.

Imagen 1: Ulceras Orales

78



Villarrubia Martos M, Pedrosa Arias M y de la Torre Torres P - ;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 8, Num. 1)

( Medicina de Familia (And) 2007; 8:53)

Respuestas razonadas

Respuesta correcta:

d) MICROLITIASIS ALVEOLAR

La microlitiasis alveolar pulmonar (MAP) es una
enfermedad rara de etiologia y patogenia atin
no esclarecidas que se caracteriza por la presen-
cia de innumerables cuerpos calcificados
(microlitos) en el interior de los espacios
alveolares. Desde 1933, afio en que Puhr le dio
nombre a la enfermedad hasta 2004, han sido
publicados 576 casos de esta enfermedad.

La MAP esta presente en todo el mundo, sin una
distribucion geografica o racial particular. La
mayoria de los casos se han informado en Euro-
pa seguida de Asia (especialmente Asia Menor).
El pais con mayor niimero de casos es Turquia
seguida de Italia. La revision de casos de esta
entidad hace distinguibles dos modelos de pre-
sentacion de la enfermedad: esporadico y fami-
liar. En éste tltimo, la MAP aparece restringida
a parientes (hay varios casos de consanguinidad)
lo que apoya la hipétesis de una herencia auto-
némica recesiva. En los casos familiares hay un
predominio del sexo femenino mientras que en
los casos esporadicos, la distribucién por sexos
es similar. Aunque la mayoria de los casos se
diagnostica entre los 20-50 afios, el rango de edad
es muy amplio, habiéndose informado casos en
neonatos y ancianos.

La MAP se caracteriza por la acumulacién en los
espacios alveolares de numerosos cuerpos
calcificados (microlitos o calcioesferitas), con un
didmetro que oscila entre 0.01 y 2.8 mm. Estos
microlitos pueden aparecer confinados en areas
restringidas o bien dispersos por ambos pulmo-
nes y estdn compuestos principalmente por cal-
cio y fésforo en relacién 2:1, formando cristales
de fosfato calcico. Aunque se pensaba que los
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hallazgos patolégicos de la MAP estaban restrin-
gidos al pulmon, se ha demostrado la presencia
histolégica de microlitos en prostata, epididimo,
vesiculas seminales, pleura, pericardio y ganglios
simpéticos.

En el momento del diagndstico, la mayoria de
los pacientes estdn asintomaticos. De hecho, una
de las caracteristicas de la enfermedad es la di-
sociacién entre los hallazgos radiolégicos y la
escasa sintomatologia. En otros casos o con el
curso de la enfermedad pueden referir cierto
grado de disnea, tos productiva, hemoptisis es-
poradica y dolor tordcico. Aunque en general la
MAP tiene un curso clinico prolongado, existen
dos grupos diferenciados de pacientes: los que
permanecen estables durante afios sin deterioro
clinico, funcional o radiolégico y los que pro-
gresan hacia fibrosis pulmonar que conduce a
fallo respiratorio y sintomas y signos de cor
pulmonale. Actualmente no existen marcadores
que indiquen la evolucién de la enfermedad en
un caso concreto.

La radiografia simple de térax es caracteristica
y muestra una diseminacién de micronédulos
calcificados que dan al pulmén un aspecto are-
noso. Este infiltrado es mas marcado en los cam-
pos inferiores. También se puede apreciar la pre-
sencia de bullas predominantemente en las zo-
nas apicales. La TAC tordcica de alta resolucion
confirma la normalidad radiolégica y la natura-
leza calcificada de los micronédulos con predo-
minio posterobasal.

La funcién pulmonar permanece generalmente
normal aunque con el curso de la enfermedad
puede aparecer progresivamente un deterioro
ventilatorio restrictivo con disminucién en la
capacidad de difusién del CO y alteracién del
intercambio gaseoso con hipoxemia, que se re-
laciona con un incremento en el nimero de
microlitos en el pulmén.
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El diagnéstico de la MAP se establece en base a
los hallazgos radiolégicos caracteristicos y a la di-
sociacion clinico-radioldgica. Otras pruebas para
establecer el diagndstico son la presencia de
microlitos en esputo o en un lavado
broncoalveolar; sin embargo, el hallazgo de
microlitos no es diagnéstico de la enfermedad y
aunque es caracteristico, no es exclusivo pudien-
do observarse también en pacientes con EPOC o
tuberculosis. La gammagrafia 6sea con Tecnecio
99 revela una intensa captacion del trazador en
ambos pulmones y puede ayudar a confirmar el
diagndstico.

El diagnéstico diferencial se ha de establecer con
distintas entidades: tuberculosis miliar,
sarcoidosis, neumoconiosis, hemosiderosis, in-
feccién fungica y calcificacion pulmonar
metastdsica asociada a fallo renal crénico y
hemodialisis.

Actualmente no existe ningtin tratamiento para
esta enfermedad. Las terapias intentadas con
corticoides sistémicos, lavado broncoalveolar
terapéutico o difosfonatos son inefectivas, y aun-
que en algunos casos podrian llevar a una pe-
quefia mejoria radioldgica, los resultados en el
curso de la enfermedad no varian. En los casos
avanzados se han llevado a cabo trasplantes
pulmonares uni o bilaterales.

Existen una serie de caracteristicas que no hacen
posible los otros diagndsticos propuestos:

a) Sarcoidosis: los nédulos pulmonares tienden
a confluir, no tienen un tamario tan estable y son
menos radiopacos que en la MAP. Ademés el
estudio citolégico revela ululas de Langerhans
caracteristicas de esta enfermedad, teniendo los
pacientes un test de Kweim positivo.

b) Tuberculosis miliar: se confunde en el 50% de
los casos con la MAP por el patrén miliar de la
radiograffa de térax. Estos enfermos, sin embar-
go estan afectos de sintomas respiratorios gra-
ves mientras que la MAP tiene una naturaleza
asintomatica.
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c) Silicosis: debe haber una inhalacién previa de
particulas minerales relacionada normalmente
con una actividad profesional especifica, que en
este caso no existia.

e) Hemosiderosis pulmonar idiopatica: aunque
puede presentar un patrén radiografico pareci-
do, este cuadro se acompafia de hemoptisis, ane-
mia e ictericia, sintomas y signos que no estaban
presentes en este paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Castellana G, Lamorgese V. Pulmonary
alveolar microlithiasis. World cases and review
of the literatura. Respiration. 2003; 70:549-555.

2. Lauta VM. Pulmonary alveolar microlithiasis:
an overview of clinical and pathological features
together with possible therapies. Respir Med.
2003; 97: 1081-1085.

3. Mariotta S, Ricci A, Papale M, De Clementi
F, Sposato B, Guidi L, Mannino F. Pulmonary
alveolar microlithiasis : report on 576 cases
published in the literature. Sarcoidosis Vasc
Diffuse Lung Dis. 2004; 21: 173-181.

4. Castellana G, Gentile M, Castellana R,
Fiorente P, Lamorgese V. Pulmonary alveolar
microlithiasis: clinical features, evolution of the
phenotipe, and review of the literatura. Am J
Med Genet. 2002; 111: 220-224.

5. Poletti V, Costabel U, Casoni GL, Bigliazzi
C, Drent M, Olivieri D. Rare infiltrative lung
diseases: a challenge for clinicians. Respiration.
2004; 71: 431-443.

6. Alonso Peces ME, De Miguel Diez ], Prats
Gracia E, Serrano Iglesias JA. Otras enfermeda-
des intersticiales. Manual de Neumologia y Ci-
rugia Torécica. Editores Médicos S.A. 1998; 993-
1005.

80



ACTIVIDADES CIENT'IFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

* XVIII Congreso SAMFyC

Granada, 12-14 de Junio, 2008.

Secretaria técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11

Fax. 958 20 35 50

http:/ /www.samfycgranada2008.com/

* VII Jornadas SAMFyC para R3 de MfyC

Coérdoba, 3-4 de abril, 2008.

Secretaria técnica: ACM (Andaluza de Congresos Médicos)
Telf. 958 20 35 11

Fax. 958 20 35 50

http:/ /www jornadasr3samfyc.com/

Conferencia tematica: Depresion y otros trastornos comunes en AP

Granada, 18-21 de Junio de 2008.
Secretaria técnica: Fase 20
http:/ /www.wpa2008granada.org/

Jornadas de actualizacion semFYC-IFN

Bilbao, 6-7 de Marzo, 2008.

Secretaria técnica: semFYC congresos
Carrer del Pi. 11, 2° pl,, of. 13

08002 Barcelona

Tel. 93 317 71 29

Fax. 93 318 69 02

Jornadas de actualizacién semFYC-IFN

Mallorca, 10-11 de Abril, 2008.

Secretaria técnica: semFYC congresos

Carrer del Pi. 11, 27 pl., of. 13 08002 Barcelona
Tel. 93 317 71 29

Fax. 93 318 69 02

X Encuentro del Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria: “Realidades
Comunitarias: la verdad esta ahi fuera”

Las Palmas de Gran Canaria, 17-19 de Abril, 2008.

Secretaria técnica: semFYC congresos

Carrer del Pi. 11, 2° pl,, of. 13

08002 Barcelona

Tel. 93 317 71 29

Fax. 93 318 69 02

http:/ /pacap2008.semfyc.gatewaysc.com/index.cfm?nav_id=305

* XII Jornadas de Residentes de la semFYC

La Rioja, 8-9 de Mayo, 2008.

http:/ /jornadasresidentes08.semfyc.gatewaysc.com/
* XXVII Congreso semFYC Madrid'08

Madrid, 19-22 de Noviembre, 2008.
http://congreso2008.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=295
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Péagina Web de la revista: http://www.samfyc.es e ir a Revista, o también:
http:/ /www .samfyc.es/Revista/portada.htm
http:/ /www .samfyc.es/Revista/normas.htm

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

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas. Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya veintitrés los nameros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas comoda, cualquier sugerencia que, a tu

juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacion.

Si estés interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, secciéon «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu co-

rreo 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, niim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publi-
cacion aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126:
36-47 y en http://www.acponline.org (en in-
glés) y en castellano en http://www.paho.org/
spanish/DBl/authors.htm (se adjuntara con el
numero 0 de la revista). Dichas normas debe-
ran ser consultadas por todos los autores que
deseen ver publicados sus originales en nues-
tra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es/Re-
vista/normas.html)

Deben ir acompaiiados de los datos particulares
del primer autor (nombre y apellidos, direccién
postal, c6digo postal, poblacién y provincia), asi
como de ntimero de teléfono y direccién elec-
trénica.

Los articulos originales tienen requisitos espe-
ciales, se recomienda ver “normas para los ori-
ginales”

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

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expre-
samente clarificadas.

Requisitos técnicos:

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

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeran al final del tex-
to (no a pie de pagina).

No usar texto subrayado. Si puede usarse la ne-
grita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al ini-
cio de cada parrafo.

No dejar espacios de separacion entre parrafos
mayores de un ENTER.
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Empezar cada seccién en una pagina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto més agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pégina), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una pagina), anexos.

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

De acuerdo con el dmbito al que va dirigido,
los profesionales que desempefian su ejercicio
profesional en el campo de la Atenciéon Prima-
ria de Salud, la revista da la bienvenida a todos
los trabajos de calidad que, usando una meto-
dologia adecuada, pretendan dar respuesta a
una pregunta cientifica pertinente. Asimismo
seran considerados todos aquellos trabajos que
tengan como objetivo el mantener y fomentar
la competencia profesional de dichos profesio-
nales.

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

Contaré con secciones fijas (apareceran en todos
los ndimeros) y secciones ocasionales, en relacién
con las éreas de interés de la revista, y que apa-
receran en funcién de la oportunidad de su pu-
blicacién.

Secciones de la publicacion:

Secciones Fijas:
Editorial
Originales
Cartas al director
¢Cuél es su diagndstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Secciones ocasionales:
Articulos de revision
A debate
Area Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacién que
usen indistintamente metodologia cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someteran
al siguiente orden: Resumen, Introduccién, Suje-
tos y Métodos, Resultados, Discusion y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-
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namiento diferente de la exposicién en funcién
de los objetivos y metodologia empleada.

SECCIONES FIJAS

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

Originales. Se incluyen trabajos de investigacién
clinica y epidemiolégica o sobre aspectos
organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia segtin la linea editorial de la
revista. La extension méaxima del texto serd de
5.000 palabras. Se admitird hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluirdn en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacién. La extensién maxima sera de
3.500 palabras. Se admitird un maximo de 3 ta-
blas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en
donde comentar los articulos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atencién primaria. Su ex-
tensién sera de 1000 palabras como maximo, el
namero de referencias bibliogréficas serd de un
maximo de 6, y el nimero de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.

¢Cudl e su diagndstico? En él se expone, de ma-

nera breve y acompanado de algtn tipo de so-
porte grafico, un caso clinico cuya resolucién se
presenta argumentada en el siguiente ndmero.

Publicaciones de interés. Serd una seccién equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliogrifica. Se pretende en
esta seccion dar una breve resefia de los mas
importantes articulos aparecidos en las princi-
pales revistas de interés para los médicos de
familia, asi como de libros de reciente aparicion,
o revisiones Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

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

SECCIONES OCASIONALES

Articulos de revision: Este tipo de articulos se-
ran bienvenidos. Su extensién no sera superior
a las 5.000 palabras y el ntimero de referencias
bibliograficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el conse-
jo editorial en cualquier momento del desarro-
llo del trabajo con el fin de plantearse el su enfo-
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que y estructura. Los autores haran mencién a
los criterios de inclusién y exclusién de los arti-
culos manejados en la preparacién del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas multiples con
s6lo una respuesta vélida sobre los aspectos mds
importantes abordados en la revisién.

A debate: En esta seccion, a propuesta del direc-
tor de la revista, los autores expresaran su razona-
do punto de vista sobre algtin tema de actualidad.

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

El espacio del usuario. La revista reservara un
espacio en cada ntimero para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a titulo indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atencién que reciben.
Ello como expresion de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional mas adecua-
do a las necesidades de salud de la poblacion.
Ello en la linea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nada del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
macién médica mds adecuados a las necesida-
des de la poblacion: la contribucién del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensiéon maxima serd de 3.000 palabras, pu-
diendo acompanfarse hasta un méximo de 3 ta-
blas y/o figuras.

Sin bibliograffa: Lugar en donde publicar expe-
riencias novedosas con una estructura de relato
a decidir por el autor (es). Extensién maxima en
torno a las 2.000 palabras.

Los articulos remitidos a la seccién de Origina-
les deberan someterse a la siguiente ordenacion:

Resumen: Su extension méaxima serd de 250 pa-
labras, en él quedaran reflejados todos los apar-

85

tados del original, de manera que el trabajo pue-
da ser comprendido sin necesidad de leer el ar-
ticulo completo.

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

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el
propésito del estudio. Si hubiese mas de un ob-
jetivo se sefialard el principal.

Disefio: Clasificara el estudio en el marco de los
diferentes tipos de estudios epidemiolégicos.

Emplazamiento: o ambito en el que se ha lleva-
do a cabo el trabajo (Centro de Salud, Hospital,
interniveles, poblacién general, etc.)

Poblacién y muestra: Caracteristicas de la po-
blacién, asi como criterios de seleccién y carac-
teristicas de la muestra.

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

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

Conclusiones: Se derivaran directamente de lo
expuesto en la seccién de resultados. Puede ser
de interés resaltar su significacion en la practica
cotidiana del médico de familia.

Palabras clave: Se haran constar aquellas que los
autores emplearon para su revisién bibliografica
en el Index Medicus. Apareceran, por tanto, en
inglés con su traduccion al castellano. Su ntimero
oscilara entre 3 y 5.

Texto:

Introduccién: Deben explicitar claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del
mismo. Citar sélo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.
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Sujetos y Métodos: Debe describir la poblaciéon
en la que se ha llevado a cabo el trabajo, asi como
una descripcion de los métodos de muestreo,
aparatos y procedimientos, con una precision
que permita reproducir el estudio a otros inves-
tigadores. Se justificardn los métodos estadisti-
cos utilizados. Alguna informacién metodoldgica
de gran interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del es-
tudio sin ningtin tipo de valoracién por parte de
los autores. Pueden presentarse en el texto o a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resu-
mirén los resultados mas importantes de las ta-
blas y/o figuras.

Discusion: No deben repetirse en detalle los re-
sultados. Se comentaran los resultados a la luz
de la metodologia empleada, comentando los
sesgos mas relevantes, y de los resultados obte-
nidos por otros autores tanto nacionales como
internacionales. La discusién y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios re-
sultados.

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

Bibliografia: Se presentara segtin el orden de apa-
ricién en el texto con su numeracion correlativa.
En el texto la numeracién de la cita aparecera
entre paréntesis. El nombre de las revistas apa-
recera utilizando las abreviaturas que aparecen
en el Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

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

Anexos: Se incluiran aquellos considerados por
los autores.

En la versién On line, en una primera fase, en la
pagina Web de la Sociedad Andaluza de Medi-
cina de Familia aparecerd en una seccién especi-
fica de nuestra publicacién, el indice de cada una
de las revistas publicadas, asi como el apartado
Publicaciones de interés (Alerta Bibliogrifica).
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CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccién acusara recibo de los
trabajos enviados con asignaciéon de un ndmero
para su identificacion. Se reserva el derecho de
rechazar los originales recibidos o proponer
modificaciones cuando lo considere necesario.
El consejo de redacciéon no se hace responsable
del material rechazado, una vez que esta deci-
sién se le comunica a los autores.

El trabajo se acompafard de una carta dirigida
al Consejo de Redacciodn, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccién

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta debera cumplir los siguientes requi-
sitos (se adjunta una propuesta):

a) Debera ir necesariamente firmada por todos
los autores con indicacién de su DNI o pasapor-
te. El hecho de remitir el trabajo a nuestra revis-
ta implica la aceptacién de todas las normas de
la misma y del quinto informe de 1997 de los
Requisitos uniformes para preparar manuscri-
tos enviados a revistas biomédicas.

b) En ella se hara constar que se trata de un ar-
ticulo original y que no ha sido remitido para su
publicacién a ninguna otra editorial. En los ori-
ginales se haran constar los posibles conflictos
de interés y la aceptacion por parte del comité
de ética del organismo del que depende la in-
vestigacion

c) Los trabajos se remitiran: original mas so-
porte informético (Word). Todas las paginas irdn
numeradas, empezando con el nimero 1 en la
pégina del titulo. Pegado al soporte electronico
figurara el titulo del articulo y el nombre del
primer autor. En la carta se hard mencién a que
el soporte electrénico se remite libre de virus
indicando el nombre y fecha de la tltima actua-
lizacién del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicaran la idonei-
dad de la publicacién en un apartado concreto
de la revista. En la misma carta defenderan las,
a su juicio, principales aportaciones de su traba-
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jo al quehacer profesional de los médicos de fa-
milia.

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjun-
tara: el titulo del trabajo, autores, centro de tra-
bajo de cada uno de ellos, direccién postal, ni-
mero de teléfono, nimero de Fax y direccién
electrénica para correspondencia.

f) Se guardara copia de todo el material remi-
tido para publicacion.

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

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

Adjunto remitimos original para ser publicado, si asi lo estiman oportuno de acuerdo con las normas
editoriales de su publicacién, dentro de la seccién:

Creemos que su publicacién serfa de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se
exponen en folio anexo.

: Originales
| Originales breves
| Cartas al dircctor

Adjuntamos:

NO

NO
PROCEDE

Carta firmada por todos los autores, con expresion de su DNL

Se remite original y tres copias de alta calidad

Se adjunta soporte electronico (CD) en WORD

Se especifica antivirus utilizado asi como su fecha de ltima actualizacion

Se trata de un articulo original

No ha sido remitido a otra publicacion

Se exponen los posibles contlictos de interés.

Se adjunta informe del comité de ética.

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

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

Todas las paginas van numeradas

Se adjunta pagina de titulo (la n® 1) en donde constan: titulo del trabajo,
autores v centro de trabajo de cada uno de ellos. Direccion postal., nimero
de teléfono. nimero de Fax y direccion electronica para correspondencia.

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

Se guarda copia de todo el material remitido.

Compromiso de devolver el trabajo con las correcciones indicadas en un

 plazo maximo de 15 dias.

La remisién del articulo implica la aceptacién de las normas editoriales de la publicaciéon MEDICI-
NA DE FAMILIA. ANDALUCIA.
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Firma v DNI de todos los autores:
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LISTADO DE COMPROBACIONES (Check List)

ITEMS

SI

NO

NO
PROCEDE

1. RESUMEN

Puede comprenderse sin leer la totalidad del articulo.

Queda claro el objetivo principal del estudio

Describe correctamente:

Tipo de estudio

Poblacién objeto de estudio

La muestra: criterios de seleccion y niumero de sujetos.

Intervenciones

Aporta los resultados principales

Aporta las conclusiones principales

Su extension es inferior a 250 palabras

2. INTRODUCCION

Define la existencia de un problema no resuelto en el ambito
de la Atencion Primaria al que el trabajo intenta dar
respuesta.

Revisa la literatura nacional e internacional

Describe con claridad el objetivo (objetivos) del estudio

Cumple criterios de brevedad

3. MATERIAL Y METODOS

El tipo de disefio deriva de los objetivos

Aporta datos suficientes para que el trabajo pueda ser
realizado por otros autores en otro ambito.

Describe satisfactoriamente la fuente de datos (poblacion)

Justifica el tamaiio muestral

Define claramente los criterios de seleccion de la muestra

Describe satisfactoriamente los ingtrumentos de medida

Justifica la eleccion de log métodos estadisticos a emplear
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4. RESULTADOS

Se exponen sin interpretaciones de los autores

Elindice de respuestas alcanzado es satisfactorio

Los métodos estadisticos se utilizan adecuadamente

Los resultados se expresan en términos de media +-
desviacion o error estandar.

5. FIGURAS Y TABLAS

Son autoexplicativas: pueden comprenderse sin recurrir al
texto.

Se aclaran todag lag abreviaturas utilizadas.

Son necesarias todas las tablas y figuras.

Su numero es suficiente

6. DISCUSION

Juzga sus resultados en funcién de la metodologia utilizada

Discute exclusivamente sus resultados

Hace mencioén de los posibles sesgos del estudio

Compara sus resultados con los de autores nacionales e
mternacionales

Las conclusiones derivan exclusivamente de los datos
aportados en la seccion de resultados

Sefiala nuevas vias de investigacion

7. BIBLIOGRAFIA

Cumple las normas de Vancouver

Cita hasta 6 autores

Incluye la bibliografia mas relevante

Incluye referencias en lengua castellana

Incluye referencias en otras lengnas
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