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La formacion vuelve a ser |la mejor arma

Desde que el 24 de abril todos los medios de comu-
nicacién informaran sobre un nuevo virus con foco de
infeccién en México, diariamente asistimos a un cOmu-
lo de informaciones relativas a la nueva gripe A/HTN1.
Estamos observando en directo cémo este nuevo virus
se expande alrededor de los cinco continentes: asisti-
mos por primera vez en tiempo real al desarrollo de
una pandemia. Pese a que por ahora la gravedad del
virus no parece ser alta, no debemos obviar el ritmo de
contagio. El niUmero de pacientes contagiados por la
nueva gripe se multiplica dia a dia de forma expo-
nencial, las importantes tasas de incidencia que estd
alcanzando el nuevo virus y las perspectivas de que el
nimero de casos continGe aumentando en un futuro
préximo han hecho que se centre en él este nimero de
la revista. Por el momento, las estadisticas indican que
esta nueva cepa tiene unas tasas de mortalidad més
bajas que la gripe comin de cada afo. Por ello desde
la SEMG se ha defendido desde el primer momento la
alerta pero sin alarmismo. La rapidez de expansion del
virus no se debe obviar y en la SEMG se ha empezado
ya a prever el que se estima que serd, segin los
informes internacionales, un otofio-invierno intenso en
el dmbito sanitario. Ante las dimensiones de contagio
que puede llegar a tener el nuevo virus, y siguiendo las
directrices que la caracterizan, la SEMG vuelve a apos-
tar por la informacién y la formacién en pro de una
asistencia sanitaria de calidad que tenga en cuenta a
profesionales y pacientes. Con este fin se ha puesto en
marcha desde la SEMG una Red Asesora sobre gripe
A/HTN1 que permitird a todos los médicos de Atencién
Primaria actualizar sus conocimientos y, por lo tanto,
mejorar la asistencia de sus futuros pacientes. La SEMG
considera que la nueva red serd un importante apoyo
para todos los facultativos, ya que contempla diferentes
iniciativas, como una seccién especifica en la pdgina
web constantemente actualizada o una mesa de actual-
izacién sobre el nuevo virus incluida en el Congreso que
se celebrard del 17 al 20 de junio en Oviedo, una

actividad en la que se contard con renombrados espe-
cialistas en microbiologia, epidemiologia y también con
la voz de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La SEMG siempre ha defendido la formaciéon médi-
ca para la mejora de la préctica, para conseguir un ser-
vicio de alta calidad. Para ello es necesario actualizar
los conocimientos y hacerlo sobre todo ante nuevas
enfermedades, como es el caso; pero también se debe
ofrecer informacién veraz a la ciudadania y mds
teniendo en cuenta el nUmero de portadas y espacios
radiofénicos y televisivos que llena la nueva gripe. El
despliegue medidtico debe estar basado en informa-
ciones médicas y procedentes de las autoridades sani-
tarias para evitar una histeria colectiva que colapse los
centros y que, por lo tanto, disminuya la calidad de la
atencién sanitaria.

El objetivo principal de la SEMG es evitar la existen-
cia de un alarmismo innecesario que Unicamente colap-
sarfa e interrumpiria el correcto funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. La SEMG respalda todas las
recomendaciones que las autoridades sanitarias han
elaborado para prevenir el contagio y tratar a tiempo a
las personas que estén infectadas.

Pese a extremar las condiciones higiénicas, el con-
tagio al que asistimos no puede ser frenado y por ello
se estd intentando retrasar el pico pandémico para que
la vacuna llegue a tiempo y se consiga inmunizar a un
amplio nimero de personas. Para la SEMG, la forma-
cién es fundamental para controlar el virus. Esta debe
estar basada en la informacién actualizada pero tam-
bién en la experiencia previa que permite conocer el
desarrollo de las pandemias, las medidas de seguridad
que funcionan y las que son ineficaces. Con el fin de
acercar a todos nuestros socios esta méxima formativa,
en este nimero ya se incluyen varios documentos sobre
la gripe A/HIN1 que permitirdn a los facultativos tener
una visién panordmica desde el momento en que
aparecié el nuevo virus y la opinién de un experto en
la materia.

mayo - junio 2009
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Crénica de una gripe anunciada

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) infor-
maba, a 30 de mayo, de 99 muertes por gripe
A/H1IN1 en todo el mundo y de 15.510 casos de per-
sonas contagiadas en 53 paises. En Espafa estén
detectados y registrados 143 casos segin la OMS y
167 segin el Ministerio de Sanidad y Politica Social,
pero teniendo en cuenta el crecimiento exponencial de
pacientes que cada dia se registran es seguro que
estas cifras ya estén anticuadas. El 24 de abril se daba
la voz de alarma en México anunciando los primeros
casos de personas contagiadas por el virus del que
finalmente se concluyé que habia 18 casos el 25 de
abril. El dia 27 se realizé el primer registro mundial
por la OMS, que detecté 73 casos; después de un
mes, el nUmero de pacientes se ha multiplicado y ya
sobrepasa los 15.000.

Atendiendo a la rapidez y al modo de contagio que
se estaba dando, el pasado 29 de abril la OMS decla-
ré la fase 5 del nivel de alerta de pandemia de gripe.
Con esta declaracién pretendia indicar la gran capa-
cidad de propagaciéon del virus y su rapidez para
alcanzar cualquier zona mundial. La activacién del
nivel 5 de alerta, tal y como indican los expertos, no
informa sobre la gravedad o la mortalidad que causa
el virus, sino sobre el extensivo y répido contagio que
causa el nuevo virus.

Tan sélo un dia después de que saltard la noticia en
México, el dia 25, la OMS ya informaba sobre un gran
numero de casos de pacientes contagiados de gripe, 3
agrupaciones en 3 estados diferentes del pais: 854
casos de neumonia en la capital, de lo cuales fallecie-
ron 59 enfermos; en San Luis Potosi, en el centro de
México, se notificaron 24 casos de enfermedad pseu-
dogripal (presencia de tos, fiebre, dificultad respiratoria
y malestar general) con 3 fallecidos; y en Mexicali, cerca
de la frontera con Estados Unidos, se detectaron 4
casos de enfermedad pseudogripal sin casos mortales.

mayo - junio 2009

144

Grupo de Anadlisis Sanitario de la SEMG

De todos los casos detectados en México, 18 fue-
ron confirmados como gripe de origen porcino
A/H1NT1, de forma que las cifras parecian alejarse de
las primeras informaciones.

El 26 de abril Trinidad Jiménez, ministra de
Sanidad y Politica Social, afirmaba que “no tenemos
una situacién de emergencia en Espafa, pero trabaja-
mos para prevenir cualquier posible evolucién y reac-
cionar de acuerdo con la OMS”. En este momento,
segun fuentes ministeriales se estaban analizando tres
casos de viajeros que habian regresado de México
dias anteriores. Las primeras medidas sanitarias que
se tomaron con los tres pacientes fueron aislarlos y
hospitalizarlos en los respectivos hospitales de su ciu-
dad. Pese a que ninguno de los tres pacientes se
encontraba en estado grave, el dia 27 de abril se con-
vocd el Comité Ejecutivo Nacional para la Prevencién,
el Control y el Seguimiento de la Evoluciéon
Epidemiolégica del Virus de la Gripe. Con este Comité
se pretendia realizar una valoracién de la situacién a
partir de los departamentos implicados en el brote. El
mismo dia se confirmé el primer caso de contagio por
virus A/HTNT1 en Espafia, el dia siguiente se detectd el
segundo caso y ya habia 32 personas pendientes de
confirmar su contagio. El 30 de abril el nimero de
pacientes contagiados ascendié a 13.

Tan solo seis dias después de detectar el primer
caso en Espafa de una persona con resultado de
laboratorio positivo al virus de la gripe A/HINT, el 3
de abril las autoridades sanitarias ya habian descarta-
do a 90 personas. Entre los contagiados todos los
casos hasta el momento han sido leves, asi lo indican
las cifras: de los 40 casos detectados, 34 fueron dados
de alta o enviados a su domicilio. Aun asi, se continué
con los controles de vigilancia y prevenciéon de esta
enfermedad para evitar la apariciéon de nuevos casos;
pero, tal y como informaba el Ministerio el 4 de mayo,



los casos continuaban aumentando y se registraban
ya pacientes que no habian tenido un contacto direc-
to con el foco de aparicién, es decir, que no habian
viajado recientemente a México.

Las Comunidades Auténomas que registraban
mayor nimero de pacientes en el mes de mayo fueron
Andalucia, Comunidad Valenciana y Catalufia, que
albergaban alrededor de 30 casos cada una. El 22 de
mayo el Ministerio de Sanidad confirmaba la apari-
cién de un grupo de casos detectados en la Academia
de Ingenieros de Hoyo de Manzanares, donde los res-
ponsables de sanidad militar llegaron a estudiar hasta
81 personas que parecian tener sintomas de haber
contraido el virus.

Pese a los continuos controles de los departamen-
tos de sanidad en Espafa, la gripe A/HTN1 ha conti-
nuado propagéndose con mayor incidencia que en el
resto de paises europeos (detrds de Reino Unido, que
al cierre de la edicién ya superaba los 200 casos).
Estados Unidos registra el mayor nUmero de casos y
llega a los casi 8.000 pacientes, en segundo lugar
México con mds de 4.000 pacientes y detrds Canadé
con mds de 1.000 y Japén supera los 300; el resto de
paises no llega a los 200 casos.

<LA PANDEMIA DEL SIGLO XXI?

La pandemia mds grave del siglo XX produjo entre
40y 50 millones de muertos en todo el mundo. Fue la
gripe de 1918, que dio como resultado un gran
aumento de la morbilidad y de la mortalidad, asi
como multiples consecuencias sociales. En la actuali-
dad los estudios epidemiolégicos indican que tenien-
do en cuenta la répida propagacién de un virus, tal y
como estd ocurriendo debido a los numerosos viajes
internacionales que se realizan, podria causar entre 2
y 7,4 millones de muertes en todo el mundo, segun
informa la OMS.

Los expertos médicos afirman que las experiencias
pasadas hacen creer que la gripe puede afectar de
forma leve a los paises ricos y con tasas mds altas de
mortalidad en paises en desarrollo.

LA ATENCION DE LA OMS

La continua evaluacion permite a la OMS avanzar en
el conocimiento de la enfermedad, aunque por el
momento desde ella se pide que los paises se preparen
para una pandemia que puede dar como resultado bro-
tes inusuales de sindromes gripales y de neumonias gra-
ves. “Las medidas eficaces y esenciales son la elevacién de
la vigilancia, la deteccién y el tratamiento precoces, vy el
control de la infeccién en todos los centros de salud”, afir-
ma la Dra. Margaret Chan, directora general de la OMS.

Hasta el momento el interés se ha centrado en pro-
porcionar a los pacientes la atencién médica necesaria y
no tanto en detener la propagacién del virus. Por ello no
se ha considerado necesario tomar medidas en este sen-
tido, de ahi que no se hayan cerrado establecimientos o
restringido viajes al extranjero. En cuanto a la restriccién
de viajes, las investigaciones cientificas realizadas a partir
de los registros histéricos y de la experiencia adquirida en
anteriores ocasiones, revelan que esto fendria un efecto
escaso o nulo en la propagacién de la enfermedad.

Por ofro lado se pretende no crear alarmas innecesa-
rias y se indica que no se tiene constancia de que los virus
de la gripe puedan ser transmitidos al ser humano por
ingestion de carne, de forma que no se corre peligro al
ingerir este tipo de alimentos.

Hasta el momento se estdn administrando medicamen-
tos antivirales para reducir los sintomas de la gripe A/HTN1
como tos, dolor de cabeza y dolores musculares y para
bajar la fiebre. Todavia no se dispone de ninguna vacuna
eficaz contra el virus, aunque se espera que en un periodo
de 5 a 6 meses se haya desarrollado. Desde el momento
en que se tuvo conocimiento de la enfermedad se iniciaron
las consultas con fabricantes de vacunas de todo el mundo
para facilitar la disponibilidad de una vacuna.

Por el momento, los comunicados del ministerio indi-
can que la gravedad de los casos en Espafa continda sin
ser preocupante, puesto que el cuadro clinico que presen-
tan los pacientes es leve y hasta ahora todos ofrecen una
respuesta favorable al tratamiento, de forma que debere-
mos observar cémo sigue el contagio y esperar a la ela-
boracién de la vacuna adecuada.

mayo - junio 2009
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Los recursos humanos deberian ser uno de los principales
valores de cualquier sistema nacional de salud

Benjamin Abarca Bujan

Presidente de la Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

Este texto es un resumen de la intervencion que realizo el presidente de la SEMG, a principios del mes de mauo, €n la

ponencia de estudio de las necesidades de recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud en el marco de la Comisiéon

de Sanidad del Senado.

Intentar analizar las necesidades de recursos
humanos de la Atencién Primaria espafola pasa
ineludiblemente por definir y contextualizar cudl es la
importancia real del primer nivel sanitario, al que per-
tenece y representa la sociedad cientifica que presido.

Hablar de Atencién Primaria en Espafa significa
hablar de mds de 300 millones de actos médicos
anuales, frente a los 50 millones que realizan, si los
contabilizamos conjuntamente, el resto de especiali-
dades del Sistema Nacional de Salud. Hay quien
llama a la Atencién Primaria “la puerta de entrada”
del sistema sanitario, pero a nosotros, y mds con estos
datos a la vista, nos gusta recordar que ademds del
acceso mds inmediato del ciudadano es también su
“puerta de salida”, puesto que los profesionales de la
Atencién Primaria espafiola resolvemos entre el 80 y el
90% de los problemas de salud que atendemos, y ello
refuerza sin duda la importancia que realmente tiene.
Pero tras unos afos de incuestionables logros y un cre-
cimiento espectacular, cuyos frutos, los altos niveles de
satisfaccion del ciudadano, adn se mantienen hoy dia,
hemos observado cémo el deterioro de la Atencién
Primaria es a dia de hoy un hecho consumado que
sigue manteniendo esa buena cualificacién ciudadana
a costa, en muy gran medida, del profesional. Desde
los afos 90, los médicos de Atencién Primaria han
visto crecer su insatisfaccién de manera paralela al
cansancio y la desmotivacién, la despersonalizacién y
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la minusvaloracién que el sistema ha ido imprimiendo
en su trabajo, en ellos. Ante este hecho, y mds dadas
las reivindicaciones que nuestro colectivo viene
haciendo desde hace ya mucho tiempo, desde el esta-
mento politico se ha ido manifestando de manera
generalizada que la Atencién Primaria era sin duda
una prioridad; sin embargo, hasta hoy, ello no se ha
reflejado ni en acciones concretas y contundentes ni
tampoco —porque, queramos o no, es algo imprescin-
dible- en los presupuestos.

Ademds, aunque las recomendaciones internacio-
nales apuntan que los médicos de la atencién primaria
de salud deberian suponer el 50% de los facultativos
de cualquier sistema sanitario, porcentaje que desde la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) asciende al
60%, sabemos que en Espafia no es asi, y nos falta
bastante para conseguir esas cuotas; estamos muy por
debajo, con lo que seria importante potenciar el primer
nivel asistencial. De los 104.598 médicos que hay en
el Sistema Nacional de Salud (segin el informe Oferta
y necesidad de médicos en Espafia — 2008-2025- rea-
lizado en diciembre de 2008) los médicos de familia
representamos tan sélo 38,1%, de los que 50,7% son
hombres y 49,3% mujeres. Es significativo apuntar
también en este sentido que 37,7% de los facultativos
son mayores de 50 afos.

Destaca de estos datos la baja variabilidad por
Comunidades Auténomas. La Medicina de Familia es
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SEMG

Expaniola de Medicos
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104,598 MEDICOS EN EL SN5:
56% de los coleglados
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sin duda una de las especialidades médicas con
mayor desequilibrio, junto a Anestesia, Traumatologia,
Cirugia Pléstica Pedidtrica, Pediatria y Urologia. Su
pirédmide poblacional es joven y es de las especialida-
des que cuenta con una tasa mayor de feminizacién.

Si miramos los datos por Comunidades Auténomas
veremos, como deciamos, que también en cuanto a la
ratio de médicos/habitantes las cifras son, dentro de un
abanico, bastante similares: tan sélo algin desequili-
brio que destacan las puntas, como se observa en
el gréfico, que es Aragén y Extremadura, las dos
Comunidades que mayor nimero de médicos de fami-
lia tienen por cada 100.000 habitantes, y Navarra y el
Pais Vasco en el otro extremo.

Pero, érealmente necesitamos mds médicos de
familia? 2Existe un déficit tan elevado como el que se
plantea en algunos entornos? Para responder a estas
preguntas podemos seguir analizando mds cifras. Y
no hace mucho, como se recordard, se pidi6 a las
Comunidades Auténomas que valorasen desde su
perspectiva estas supuestas carencias y necesidades.
Esta encuesta con respuesta subjetiva nos cifré la
carencia en mds del 35%, un porcentaje que traducido
a posibilidades implicaba que se necesitarian mds de
9 promociones MIR para poder solucionarlas. Sin
embargo, los estudios de que dispone la Sociedad
Espafola de Médicos Generales y de Familia, la SEMG,
apuntan que este déficit es tan sélo de entre el 5y
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el 10%, que si somos realistas no es que sea poco,

pero estaremos de acuerdo en que no es tan alarmis-
ta como los nUmeros que veiamos hace tan sélo un
momento. De todas maneras, la crisis de la Medicina
de Familia no es sélo espafola: se trata de una ten-
dencia comUn constatada en los paises desarrollados
(por poner sélo un ejemplo, en el afio 2007 en Estados
Unidos se cifraba en el 55% las plazas sin cubrir).

Sea como fuere, el primer paso, a nuestro enten-
der, es precisamente solucionar este baile de cifras,
gue es lo mismo que decir que necesitamos saber
exactamente, y no por aproximaciones o percepciones
subjetivas, de cudntos médicos disponemos y cudntos
necesitariamos realmente. Algo que serd imposible de
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cuantificar mientras no tengamos estudios fehacientes.

De momento, y como no podemos contar con estos
datos, podemos seguir haciendo aproximaciones.
2Existe desequilibrio real? Si observamos esta diaposi-
tiva veremos que la ratio de médicos de familia que se
jubilan y las nuevas incorporaciones al sistema estd
bastante equilibrada. Pero si nos queddramos en una
afirmacién tan sencilla estariamos volviendo a enga-
farnos: no podemos olvidarlo, nos hace falta un
registro exacto de profesionales y un estudio demo-
gréfico y socio-sanitario que nos perfile la situacién
real y las necesidades.

Y écudles son los factores que influyen en la falta
de médicos de familia? Podriamos enumerarles infini-
dad de ellos, pero quizds serd més préctico quedarnos
sélo en algunos ejemplos: el crecimiento demogrdfico;
el envejecimiento; la modificacién del modelo de
urgencias; el uso inadecuado de las prestaciones sani-
tarias; la mala distribucién de los profesionales; la
emigracién; la ausencia de incentivos para plazas que
podriamos calificar de penosas; la ausencia de defini-
cién de roles; el desconocimiento de la Medicina de
Familia entre los estudiantes; la informacién y la falta
de ella; la ausencia de jerarquizacién; la medicaliza-
cién de la sociedad; las condiciones laborales; los
cambios sociales y culturales; la falta de atractivo profe-
sional de la Medicina de Familia; el rol social devaluado
que tenemos los profesionales que nos dedicamos a
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ella; la poca atraccién tecnolégica; la burocratizacién;
la masificacién... Y asi podriamos seguir enumerando
no sélo factores profesionales o estructurales de nuestra
formacién y sistema nacional de salud, sino también
factores sociales que no debemos desdefar puesto que
estdn estrictamente vinculados.

Y ante todo esto, 2cémo se siente el médico de
familia que trabaja en el Sistema Nacional de Salud?

Pues parece que el médico de familia es el chico
para todo; y nos da la impresién de que siempre serd
asf mientras no haya una definicién de roles estable-
cida de manera concreta, algo que los profesionales
venimos reivindicando desde hace mucho tiempo.

¢Cudles son las soluciones?

Desde la perspectiva de la SEMG, hay que definir
primero si se quieren encontrar partiendo desde el
mismo modelo que tenemos, que ha demostrado ser
bueno pero que sin duda necesita ajustes, o bien se
quieren introducir ofros nuevos, paso previo para lo
cual, en nuestra opinién, habria que demostrar que
realmente son mds eficaces que el que tenemos.

Empecemos por las soluciones con el mismo mode-
lo. Aqui lo primero estd claro, aunque lo repitamos: es
imprescindible una reordenacién de funciones, que
defina perfectamente los roles de cada profesional y
que contemple la creacién de una nueva figura si es
necesario, como la del asistente de consulta. Todo ello
no tendré ningln sentido si no se estipula partiendo de
la base de que hay que fomentar la autonomia del pro-
fesional y favorecer la descentralizacién, de que es
necesario un aumento y mejora de las herramientas
informdticas (potenciando la telemedicina, asegurando
la historia clinica informatizada y estableciendo la rece-
ta electrénica multiprescripcién, por poner algunos
ejemplos imprescindibles). Y teniendo presente tam-
bién que la realidad actual hace muy necesario poten-
ciar la figura del trabajador social, figura que cada vez
adquiere una importancia mds creciente en la Atencién
Primaria espanola, y sin olvidar en ningidn caso la
necesidad de una correcta y estrecha coordinacién
entre niveles.

2Qué mds se puede hacer? Pues por ejemplo



recuperar a los médicos que dejaron el ejercicio, o a
todos los que han tenido que emigrar para poder ejer-
cer su profesién en unas condiciones dignas, y aqui
permitan que hagamos un apunte: la emigracién de
médicos que marchan al extranjero para poder ejercer
no es un hecho aislado del pasado, se sigue dando a
dia de hoy al mismo ritmo. ¢Cémo conseguirlo? Pues
tanto para los que se van como para los muchos que
nos quedamos habrd que encontrar nuevas férmulas de
incentivacién, y no estamos hablando sélo de las de
carécter econémico. Habré también que aumentar el
conocimiento que se tiene de la Medicina de Familio;
quizds en este aspecto la troncalidad permitird que
haya cambios de especialidad con mayor agilidad, asi
como también se tendrd que adecuar el nGmero de pla-
zas MIR de Medicina de Familia. Nada de ello serd
efectivo si no se realiza paralelamente una educacién
sanitaria de la poblaciéon sobre la base de un uso ade-
cuado del sistema. Pero sigamos con los profesionales.
Quizés sea necesario replantearse las lineas de actua-
cién que se estdn estableciendo desde algunas
Comunidades y permitir la voluntariedad de ejercicio
a los mayores de 65 afnos. Y sin duda hay que regu-
larizar ya a los MESTOS: se hace imprescindible una
homologacién automética de la especialidad, sin mds
requisito que el de demostrar cinco afos de ejercicio
profesional.

Como sabemos, el proceso de homologacién estd
sobre la mesa desde hace tiempo y no sélo para este
colectivo. En cuanto a los titulados espafioles, desde la
SEMG defendemos que los Pre 95 deben ser acredita-
dos de inmediato como médico general/ de familia (y
desde la SEMG reivindicamos una solucién para ellos,
ya), y que los Post 95 no pueden trabajar en servicios
publicos de salud sin la titulacién de especialista nece-
saria. Por lo que respecta a los titulados extranjeros,
parece que al menos desde el colectivo profesional
también lo tenemos claro: para quienes pertenecen a
la Unién Europea (UE) hay que establecer un sistema
de reconocimiento de titulo, que no homologacién, y
hay que establecer una prueba de idioma; y para los
no pertenecientes a la UE se necesitard tanto una

homologacién del titulo de Medicina como, y esto no
deberiamos dejarlo de lado, una homologacién del
titulo de especialista.

¢Por qué decimos esto? A los datos nos referimos:
2007 segun la
Subsecretaria correspondiente del entonces Ministerio
de Educacién, Politica Social y Deporte, 4.819 fitulos de
licenciados extracomunitarios, mientras que las homo-

durante el se homologaron,

logaciones de los titulos de especialistas extracomuni-
tarios fueron 113. ¢Qué especialidad tienen todos los
que faltan? Y si en Espafia es necesaria la especialidad
para ejercer, ¢lo estédn haciendo sin la titulacién corres-
pondiente?

En este sentido, el Proyecto de Real Decreto plante-
aba algunas dudas. Se erige como solucién, pero no
queda claro cudl es el problema que resuelve. Y pode-
mos sumarle el plantearnos qué titulo de especialista
vamos a homologar a los que son sélo licenciados...
No debemos olvidar que el proyecto de Real Decreto
desarrolla el articulo 18 de la Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias.

Pero no quisiera extenderme mucho mds en este
asunto; tan sélo recordar que el Sistema Nacional de
Salud necesita aprobar cuanto antes un procedimiento
de homologacién de titulos extracomunitarios que sea
d4gil, justo, riguroso y para cuya elaboraciéon se haya con-
tado con la participacién de las organizaciones profesio-
nales. El déficit de médicos exigird ademés adoptar otras
medidas, y entre ellas estd sin duda la definitiva regulari-
zacién de los MESTOS esparioles y, no puedo dejar de
reiterarlo, es importante que las homologaciones de estos
Ultimos se hagan de inmediato, sin mds requisito, como
decia hace un momento, que la demostraciéon de haber
ejercido profesionalmente durante 5 afios.

Por otro lado, como comentdbamos anteriormente,
también podemos plantearnos diferentes soluciones
partiendo de la base de probar otras férmulas de ges-
tién. Tenemos aqui diferentes posibilidades, si miramos
los modelos existentes: el de consorcios, el de provee-
dor Unico, el esloveno, el quick MD, el modelo Harrods
o el modelo EBA. Sin embargo, independientemente
de todos ellos, desde la Sociedad Espafola de Médicos
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Generales y de Familia defendemos que aqui la ges-
tién de estos sistemas no cumple los cinco requisitos
minimos que creemos que deberian darse. Y lo afir-
mamos después de haber estudiado el tema con dete-
nimiento. Sin ir més lejos, hace un par de meses pre-
sentamos puUblicamente un informe al respecto. La
SEMG estd a favor de probar otros sistemas, siempre y
cuando se demuestre que el modelo a probar es mejor
que el que tenemos y siempre y cuando el disefo del
modelo cumpla cinco caracteristicas inapelables: su
trasparencia y facilidad de acceso, la participaciéon
activa de los profesionales en su elaboracién, la apli-
cacién voluntaria, la existencia de un plan piloto y la
evaluacion externa del modelo por parte de institucio-
nes independientes acreditadas para ello.

Para finalizar, tan sélo quiero enumerar todas estas
cuestiones de manera somera, a modo de conclusiones:

1.- Los Recursos Humanos son el valor més precia-
do en cualquier organizacién; sin embargo no existe
una verdadera politica de recursos humanos en el
Sistema Nacional de Salud: no se busca la fidelizacién,
los estimulos son escasos, no se cuida al profesional y
ni siquiera existe una planificacién real.

2.- Sigue siendo imprescindible un registro de pro-
fesionales, como tienen los paises desarrollados.

3.- La Medicina de Familia representa el 38,1% del
total de médicos del Sistema Nacional de Salud, cuan-
do segin la mayoria de organismos internacionales
deberia representar el 50% (y segin la OMS deberia
alcanzar el 60%).

4.- Segun la encuesta realizada recientemente a
las Comunidades Auténomas por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, la carencia de médicos de
familia alcanza el 35% de los médicos en activo, lo
cual implica que para corregir este déficit se necesitan
al ritmo actual de incorporacién 9 promociones MIR.
Nuestros datos, que coinciden con la proyeccién de
los presentados en ese mismo estudio, sitGan el déficit
cercano al 10%.

5.- La correccién de este déficit no puede generar
otra plétora como en tiempos pasados, ni formar
médicos para que sean sustitutos o emigrantes.

6.- Lo facil es que los gestores dispongan de una
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bolsa amplia de desempleo, algo inaceptable para los
médicos de familia, puesto que lo légico es conseguir
que el sistema se autorregule.

7.- Si el déficit es actualmente significativo, mds
importante si cabe es la reorganizacién de las funciones.

8.- La crisis de la Medicina de Familia es una ten-
dencia comUn en los paises desarrollados, a pesar de
su importancia para que el sistema sea autosostenible.

9.- En Esparia, con una media del 15% de presupues-
to (excluido el coste de farmacia), la Atencién Primaria
resuelve entre el 80 y el 90% de los problemas de salud.

10.- La Medicina de Familia tiene una pirdmide
poblacional joven y de las de mayor tasa de feminiza-
cién de entre las especialidades, asi como una baja
variabilidad por Comunidades Auténomas. Al ritmo
actual, las ratios de las jubilaciones y de las nuevas
entradas estdn muy parejas.

11.- Los factores que influyen en la falta de médicos
de familia son muy variados, entre los que destacamos
los de carécter demogrdfico, social, desencanto profe-
sional, desconocimiento de la especialidad en el émbi-
to universitario, la presién asistencial y burocrdtica y el
modelo organizativo.

12.- Las posibles soluciones pueden enfocarse de
dos maneras:

- Acometiendo una reforma de la reforma: con el
desarrollo de la estrategia AP21; con autonomia y
descentralizacién; con medidas para combatir la
burocracia y la presién asistencial; con la recupera-
cién de los MESTOS con trdmites automdticos senci-
llos; con una regulacién de la homologacién de los
médicos extracomunitarios abordada de manera rigu-
rosa y cumpliendo estrictamente la legalidad

- Introduciendo nuevos modelos de gestién: incor-
poracién de nuevas férmulas que sélo serdn acepta-
bles si cumplen cinco principios bdsicos (trasparencia;
participacién profesional; aplicacién voluntaria; plan
piloto y evaluacién externa).

Estamos seguros de que entre todos encontraremos
la manera de conseguir por fin que la Atencién Primaria
sea realmente, y en todos los sentidos, la pieza clave de
un sistema sanitario publico que atienda a todos (pro-
fesionales incluidos) con calidad y equidad.
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SALUD PUBLICA

La pandemia gripal y los médicos

de Atencion Primaria

Juan Martinez Hernandez

Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica

Sélo se ve lo que se quiere ver. Y el ejemplo es la
actual epidemia de gripe A/H1NT, de la que sélo se
esté diciendo lo que conviene decir, habiéndose insta-
lado el pensamiento Unico.

Si para la definicién de caso sospechoso se exige
el viaje a México y la presencia de gripe, o bien el con-
tacto familiar con un caso comprobado, écémo vamos
a ser capaces de detectar los casos secundarios més
que plausibles, procedentes de contactos con pacien-
tes minimamente sintométicos (que pueden transmitir
la enfermedad)? 2Y los procedentes de las generacio-
nes de casos secundarios que sin duda se estén pro-
duciendo? Sélo se ve lo que se quiere ver. O lo que te
dejan ver, que todo cabe. Parchear ahora con el viaje
a Estados Unidos deja igualmente muchos lugares del
mundo en los que puede producirse transmisién local.
En Espafa también podria estar produciéndose.

Las autoridades sanitarias espanolas quieren que
la poblacién mantenga la calma, y lo estdn consi-
guiendo. Pero hoy la Humanidad estd interconectada,
y no parece verosimil que aqui, en Espafia, no esté
habiendo ya casos secundarios no diagnosticados. En
todo caso, acabard habiéndolos, es inevitable tratdn-
dose de un virus gripal. Los pacientes de la Academia
de Ingenieros de Hoyo de Manzanares no parecen
tener un antecedente epidemioldgico claro.

Ni la OMS ni ninguno de nosotros estd para hacer
predicciones, pero lo mds probable es que se pase de
un nivel 5 a un nivel 6 de alerta prepandémica, es
decir, llegaremos a la pandemia. Es inevitable, al
ritmo de contagios y de extensién mundial.

Lo que esto significa es simplemente que un nuevo
virus de la gripe circula profusamente en mdltiples paises.
La mortalidad que cause serd relativa a su virulencia,
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pero sobre todo, al nimero de personas infectadas. El
numero potencial de personas infectables por el virus es
virtualmente el 100% de la poblacién mundial, pero en
pandemias precedentes se ha infectado con sinftomato-
logia algo asi como el 20% de la poblacién en el primer
afo. Eso son muchos millones de personas sélo para
Espana. Eso implica una saturacién de servicios hospita-
larios, y una mortalidad asociada importante.

En un estudio europeo de 2007, modelizando
matemdticamente la pandemia, se obtuvieron los
siguientes resultados para ltalia:

1. Se afecta el 35% de la poblacién (tasa de ataque
acumulada) al cabo de 7 meses desde el primer caso.

2. La semana del pico epidémico, en ausencia de
vacunas u otras medidas, sucede a los 4 meses del
primer caso detectado.

3. La medida preventiva aislada més eficaz es la
vacunacién, pero si se suma a la profilaxis de los gru-
pos de mayor riesgo (personal sanitario y contactos de
los casos), ademds de las medidas sociales (informati-
vas, de higiene de la tos y de las manos, y social dis-
tancing measures, principalmente recluirse en casa si se
tiene gripe y cierre de colegios y centros de recreo colec-
tivos), se pueden evitar millones de casos de enferme-
dad y reducir la tasa de ataque acumulada al 20%.

A los espafoles se les debe decir la verdad. No sélo
la verdad a fecha de hoy, como se estd4 haciendo ya
correctamente, sino también el escenario mds plausible
de entre los posibles. Este es el de una pandemia mode-
rada (por el momento) que ocasionard millones de
casos y miles de muertes. Ese escenario es posible. Muy
posible. Quizd el pico epidémico se dé al principio del
otofio, algo més tarde que en el modelo matemdtico,
por razones climéticas.



Los ciudadanos deben recibir claramente instruc-
ciones como:

1) L&vense a menudo las manos

2) Aléjense de enfermos (2 metros) salvo que sean
personal sanitario o cuidadores

3) Si tiene catarro o gripe no vaya a trabajar, o si
es un nifo no lo lleve al colegio o guarderia

4) Tosa sobre pafuelos desechables

5) Eviten lugares cerrados concurridos

Por el contrario, repartir mascarillas entre toda la
poblacién es innecesario: no son Utiles en la calle,
donde no se suele transmitir la gripe, sélo en centros
cerrados como aeropuertos y centros comerciales. O
en el Metro, por qué no, durante el pico epidémico,
gue aun no ha llegado. Se deben eliminar en una
bolsa de basura cerrada normal.

Esto es conveniente ya en Espafia. La transmision
local es posible, simplemente porque antes de la aler-
ta sanitaria miles de viajeros llegaron de México sin
ningun control. Sélo se ve lo que se quiere ver: no es
posible que no haya habido casos previos a la alerta,
que O su vez provocaron generaciones de casos
secundarios. Si se es muy estricto en la definicién,
necesariamente quedan fuera casos sin estudiar, de
los cuales no se mandan muestras para andlisis.

Los espafoles necesitan saber toda la verdad, no
sélo una parte de la verdad. No es posible tratar a
toda la poblacién con antivirales, ademds seria inne-
cesario en la mayoria de los casos. Va a haber vacu-
na pero tardard meses en estar disponible y no sabe-
mos de cudnta dispondremos. Espafa no fabrica
vacuna antigripal, y aunque se intenté disponer de
fébrica de los laboratorios Berna en Alcald de
Henares, ese proyecto fracasé.

Lo mejor de todo es que el virus se comporta como
un virus normal de la gripe, sin mayor agresividad,
pero todo eso es por el momento. Puede cambiar.

Tranquilizar a toda costa puede volverse en contra
de todos. Hay que extremar las medidas de higiene
hospitalaria y en otros centros asistenciales, ademds
de en colegios y guarderias. Pero con cardcter estdndar.
Cada paciente que tose puede tener gripe, cada
paciente puede transmitirla a mds pacientes ingresados

por otras causas y también al personal sanitario.
Debemos controlar de manera universal el problema
en los centros sanitarios:

1. Los pacientes que tosen deben recibir una mas-
carilla (sin vélvula espiratoria) y ésta debe desecharse
si se moja o deteriora.

2. Si no toleran la mascarilla hay que disponerlos
en lugares alejados 2 metros de otros pacientes o en
cuartos separados.

3. Debemos ventilar las salas de espera y las con-
sultas.

4. Hay que lavarse las manos o utilizar una solu-
ciéon antiséptica después del contacto con cualquier
paciente o sus secreciones.

5. En las operaciones de limpieza hay que incluir la
higiene de los pomos de las puertas y de las griferias
de los aseos, mds de una vez al dia. También la des-
infeccién de los teléfonos y teclados de ordenadores
apagados con una toallita impregnada en un limpia-
dor apropiado (el alcohol de 70° es excelente).

Colegios y guarderias deben recibir instrucciones
sobre higiene de manos, limpieza, desinfeccién y qué
hacer con un nifio con catarro o gripe. Bdsicamente
éstas son:

1. Mejorar el lavado de manos o higiene con solu-
ciones para manos de base alcohdlica.

2. Lavar escrupulosamente los juguetes y ofros
objetos que los nifios puedan chupar.

3. No admitir en clase nifios con catarro o gripe.

4. Limpiar suelos, aseos y pomos de las puertas
con agua y detergente mds de una vez al dia.

Sin duda la pandemia gripal es algo serio y serd la
puntilla de la crisis econdémica. Sin embargo, hablar
claro puede salvar vidas humanas. Generar algo de
miedo es activar recursos, ingenios y personas Utiles
en situaciones especiales, como ésta.

Si conseguimos reducir los contagios retrasaremos el
pico epidémico hasta 3 semanas, la vacuna podria lle-
gar a tiempo y muchos casos (y victimas) se ahorrardn.

Pongédmonos ya todos a trabajar en un escenario
real de fase 6, o de pandemia, en el que cada centro
de trabajo, cada centro educativo, cada hospital, resi-
dencia, albergue u hotel tenga previsto cémo actuar,
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sobre la base de un riesgo real, que nadie va a con-
firmar con una prueba de verificacién infalible, como
ahora se hace.

Habrd que pasar a ver enfermos en los Centros de
Salud como ya realmente infectados, sélo a partir de
criterios clinicos, no de otro tipo, reservar los antivira-
les para los enfermos de cierta gravedad, pero libe-
rarlos hacia las farmacias o Centros de Salud para
una dispensacién Util a la poblacién; no vaya a ser
que Espana sea el Unico pafs que, teniendo antivira-
les, no los use.

El antiviral més til es el oseltamivir. La dosis para
adultos es 75 mg/12 horas/5 dias en tratamientos y 75
mg/dia/10 dias en profilaxis postexposicién. La profi-
loxis preexposiciéon es Ufil en grupos seleccionados
durante el pico epidémico, pero sélo se puede tomar
durante algunas semanas. Las embarazadas pueden
tomar oseltamivir (categoria B, datos preliminares).

Normalizar el concepto nueva gripe es un arma de
doble filo: existird entre nosotros por muchos afos y
podria pasar que el pUblico minimizase el riesgo. Pero,
por definiciéon, nadie sabe cémo se comportard en el
futuro una nueva enfermedad. En todo caso, hasta que
llegue la vacuna, sélo nos queda la higiene: por tanto,
manos a la obra (la obra es lavarse las manos).

En cada casa debe haber pafuelos desechables, toa-
llas suficientes, jabén liquido, alguna mascarilla para
que el eventual enfermo pueda salir de su cuarto a otras
estancias y moverse con tranquilidad por su casa.

medicinagenerals Elllllllﬂ

Mes a mes toda la informacion de Atencién Primaria

medicinagener medicinageners:

Es altamente probable que vivamos la mayor olea-
da de gripe de la historia laboral activa de todos nos-
otros, y eso significa un gran colapso del sistema asis-
tencial, que perturbard el manejo del resto de patolo-
gias. Habrd que pensar en algoritmos sencillos que
permitan al personal médico y paramédico en
Atencién Primaria cribar las patologias. Por ejemplo,
una propuesta:

A) Sindrome gripal de inicio + pulsioximetria con
buena saturaciéon -> baja médica de 7 dias, parace-
tamol y revisién en 3 dias si precisa.

B) Sindrome gripal de inicio + pulsioximetria con
saturacién baja y/o comorbilidad y/o gestante -> pasa
al médico para tratamiento antiviral, baja médica y citar
para control.

C) Revision del tercer dia: expectoracién mucopuru-
lenta y/o fiebre prolongada -> tratamiento antibidtico.

D) Revisién al 6° dia: Persistencia de la fiebre o empe-
oramiento general -> placa de térax posteroanterior.

Se intenta asi poder continuar con la asistencia
normal de la mayoria de los pacientes, aun a pesar de
la gripe. El personal que asista monogréficamente a
los pacientes con gripe puede ser rotatorio, e ird pro-
tegido con mascarilla en la consulta.

Si evitamos casos con medidas de distanciamiento
social, educacién sanitaria, la vacunacién y el uso de
antivirales, necesariamente en manos del médico de
atencién primaria, el esfuerzo habrd sido un éxito
colectivo.
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El programa materno-infantil es un ejemplo de las
posibilidades que nuestro pais brinda para aunar todos
los esfuerzos de la organizacién por las autoridades poli-
ticas y del gobierno en la consecucién de un objetivo
estratégico que permitié la reduccién de la mortalidad-
infantil en un 50% en la primera década y su disminucién
en grado similar en la segunda de este grupo priorizado!.

El bajo peso al nacer (BPN) es el indice predictivo mds
importante de la morbi-mortalidad infantil, por lo que su
prevencién es uno de los elementos priorizados de este
programa. Es el factor mds importante asociado con los
mds de 5 millones de defunciones neonatales que ocurren
cada afo en el mundo y se considera que la mortalidad
durante el primer afo de vida es catorce veces mayor en
los nifios con antecedentes de BPN respecto a los que lo
hacen a término y con peso normalZ.

Cuando el estado de nutricién materno es desfavo-
rable, repercute negativamente en el peso del recién
nacido34. La desnutricién materna se ha considerado
como el factor de riesgo pre-concepcional biolégico de
mayor incidencia en la evaluacién desfavorable durante
el primer afo de vidaS:6.

El seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio no
sélo tiene la importancia de atender a las necesidades
actuales del nifio a una edad determinada, sino el asistir-
lo con un criterio preventivo y evaluativo teniendo en cuen-
ta sus caracteristicas cambiantes y dindmicas. Por todo lo
anterior la evaluacién y la vigilancia del crecimiento fisico
del nifo constituyen algunas de las acciones més perti-
nentes a cumplir en la atencién primaria’. La evaluacion
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antropométrica de las poblaciones de recién nacidos
es un importante instrumento para estudiar los factores
determinantes y las consecuencias del crecimiento fetal
deficiente o excesivo.

Teniendo en cuenta la importancia del estado nutri-

cional no sélo desde el punto de vista diagndstico sino
también preventivo y evolutivo, nos propusimos realizar el
siguiente trabajo con el objetivo de determinar la relacién
existente entre el estado nutricional de las embarazadas
y el estado nutricional de un grupo de recién nacidos de

la Provincia de Cienfuegos.
MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo y correlacional de
corte transversal. El universo estuvo constituido por los
nacimientos producidos durante el trimestre Octubre a
Diciembre de 2004 y la muestra quedé conformada por
el 20% de todos los recién nacidos a término y sus
madres, pertenecientes a la provincia de Cienfuegos.
Dicha muestra fue seleccionada al azar irrestricto bietdpi-
co, con el software “Apomon” de la FCM de Cienfuegos.

La recogida de datos se realizé dentro de las primeras
24 horas de nacido. Se confeccioné un formulario de
datos, elaborado ex profeso para este estudio, mediante
el que se recogieron los valores de las diferentes variables.
Las fuentes de los datos fueron los carnets obstétrico e
infantil, el interrogatorio directo de las madres y el examen
fisico de los nifos.

La base de datos y el procesamiento se realizd



utilizando el paquete de programas estadistico SPSS.

Los resultados se muestran en tablas de frecuencias
y de relacién de variables, expresadas en nimeros
absolutos y porcientos, valores promedios y desvia-
cién estandar. Para la comparaciéon de medias se
aplicé el estadigrafo Anova intergrupos y para valo-
rar las diferencias entre los percentiles el Chi cua-
drado. La precisién exigida para ambos fue de 95%
con p< 0,05.

RESULTADOS

Del total de 169 recién nacidos 61% presenté peso
favorable, 22,5% peso insuficiente y los recién nacidos
con bajo peso y sobrepeso quedaron representados con
la misma cifra (5,9%).

En la relacién entre el IMC y las diferentes variables
antropométricas en el recién nacido se constaté que el
grupo de recién nacidos con mediciones ubicadas por
debajo del percentil 25 fue mayor en madres con IMC
por debajo de 19,8. El resultado fue estadisticamente
significativo para el pliegue tricipital, que ademds pre-
sentd para los bebés hijos de madres con un IMC por
encima de 19,8 el mayor porcentaje por debajo del
percentil 25.

El incremento del peso en la gestante conlleva
incrementos en las variables evaluadas, exceptuando lo
encontrado en los grupos de madres con ganancia de
peso por encima de 8 Kg en relaciéon con el comporta-
miento de la longitud supina en el grupo de nifios ubica-
dos por encima del percentil 75.

Los valores mds bajos de la media del peso se
encontraron en orden de frecuencia en los grupos de
madres que tenian un IMC al inicio del embarazo menor
de 19,8 (3.067 gramos).

Resultaron significativas las diferencias que se pro-
dujeron entre los diferentes rangos establecidos en la
ganancia de peso.

COMENTARIO

Varios autores coinciden con nuestros resultados y
hacen alusién a la relaciéon directa entre el estado
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nutricional materno y el estado nutricional del recién
nacido3:4.8.9.,10,

El IMC resulté significativo en su relacién con el bajo
peso al nacer independiente de ofros riesgos en un estu-
dio realizado por Mavalankar y otros!!; no resultaron
significativos los resultados revelados por Ferndndez y
otfros en su estudiol?.

El trabajo de Duanis Neyra!3 resalta la significacién
que tiene el bajo peso materno en el bajo peso al nacer.

La neta influencia expresada en el efecto del IMC
en la ganancia de peso fue similar a la encontrada por
otros autores!4:15.

El IMC previo a la gestacién tiene una influencia
discreta en el peso al nacer. Es el més bajo en las muje-
res con menos de 19,8, que se corresponde con el
grado 3 de bajo peso en las normas cubanas del peso
para la tallalé.

Se ha demostrado que la ganancia de peso durante
la gestaciéon en mujeres sanas bien nutridas al comen-
zar el embarazo no modifica el peso al nacer y puede
estar modificada por otros factores no relacionados con
la alimentacién4.

En la literatura se recoge que el incremento de peso
durante el embarazo en madres desnutridas o normonu-
tridas se acompafia de un aumento similar de peso al
nacer. Sin embargo, en madres con gran sobrepeso, el
incremento del mismo no suele acompanarse de un incre-
mento importante en el peso de los recién nacidos!”.

Karim-Johnson y otros autores apoyan el criterio de
que a medida que se incrementa la ganancia de peso
el riesgo de macrosomia aumenta, lo que coincide con
nuestros resultados!8. Por ello recomendamos que
durante la atencién prenatal se tenga especial atencién
y una cuidadosa nutricién para evitar un incremento
excesivo de peso.

CONCLUSIONES

Corroboramos que el indice de Masa Corporal y la
ganancia de peso total de la embarazada tienen una
influencia directa sobre el desarrollo del recién nacido.
La dimensién del pliegue fricipital es la medida antro-
prométrica mds sensible.
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Caceres

Todos los Médicos de Familia (MF) debemos saber
gue con la actual legislacién nacional y las de las
distintas Comunidades Auténomas cualquier persona
puede acudir a nuestra consulta solicitando infor-
macién o aportando su Documento de Voluntades
Anticipadas (DVA). Debemos, pues, estar al dia en la
utilizacién préctica del DVA que nos obliga tanto a
guardarlo en la Historia Clinica (HC), como a tenerlo
en cuenta para tomar decisiones clinicas!.

Podemos definir el concepto de Planificacién Anti-
cipada como el proceso por el que un paciente, tras
deliberacién con su médico, familiares y otras perso-
nas préximas (amigos, consejero espiritual...) toma
decisiones sobre la atencién sanitaria que desea reci-
bir en el futuro. En este contexto, el DVA no es mds
que una parte de dicho proceso?.

La Ley de Autonomia del Paciente define el “Do-
cumento de Instrucciones Previas” como aquél por el
cual “una persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto
de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a
una situacién en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarlo personalmente, sobre los cuidados y el tra-
tamiento de su salud o, una vez llegado el falleci-
miento, sobre el destino de su cuerpo o los érganos
del mismo”3.

ASUMIENDO RESPONSABILIDADES
Los MF, como profesionales préximos y accesibles

y como asesores sanitarios de nuestros pacientes,
estamos llamados a asumir un importante papel en
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el desarrollo del DVA. Una clara comprensién por
parte de los profesionales de atencién primaria (AP)
de los beneficios que este documento puede aportar a
sus pacientes incrementard el uso de este recurso de
atencién sanitaria.

El DVA en el 4mbito de la AP debe basarse, mds
allé de cualquier documento, que también, en un
proceso de relacién médico-paciente prospectivo
gue propicie una comunicacién efectiva acerca del
proceso de morir y las voluntades anticipadas de la
persona. Si falta la comunicacién efectiva, el DVA
puede acabar convertido, al més puro estilo de los
impresos del consentimiento informado, en una ruti-
na burocrdtica alejada de la filosofia de la mayoria
de los profesionales?.

Un metandlisis que revisé la literatura en inglés
desde 1991 a 2005 concluia que la intervenciéon di-
recta sobre el paciente mediante multiples visitas con
los profesionales de AP era mucho mds efectiva para
la realizacién del DVA que la educacién pasiva de los
pacientes usando materiales escritosS. De todas for-
mas, ambas herramientas (entrevista personal y mate-
rial escrito) son complementarias. A la entrevista con
el profesional se puede afadir la entrega de tripticos
u otros documentos para que el paciente amplie y
reflexione sobre la informacién recibida.

Los médicos somos reticentes a plantear este asunto
en la consulta, aunque estamos de acuerdo en que lo
haga el paciente. Sin embargo, los datos disponibles
sugieren que los pacientes esperan que sean los médi-
cos los que establezcan esta cuestiéoné. No sélo no se
sienten intimidados al hablar del tema con sus médicos,



sino que al hacerlo puede mejorar la relacién médico-
paciente. Desean que seamos los profesionales los que
tomemos la iniciativa?.

También otros profesionales de la salud, como los
trabajadores de Cuidados Paliativos, consideran que
ha de ser principalmente el MF el que plantee la cues-
tién de la DVA a los pacientes8.

Los médicos de cabecera, que normalmente somos
los que mejor conocemos al paciente, de forma opor-
tunista, aprovechando situaciones que surgen en la
consulta, podemos informarles de manera paulatina y
sencilla sobre el tema que nos ocupa?. Pero la prdctica
nos demuestra que son pocos los profesionales que lo
hacen por multiples razones (falta de tiempo, de con-
cienciacién, de formacién...) y no olvidemos que para
las personas (pacientes y médicos) posicionarse ante la
muerte implica un importante proceso de maduracién’0.

En un estudio realizado en Mallorca mediante encues-
ta a médicos de AP, respondieron 48% de los encuesta-
dos; de éstos, 97% consideraban Util el Testamento Vital
(TV) para sus pacientes, 83,2% reconocia no tener infor-
macién suficiente y 80,5% nunca habia hablado con sus
pacientes de la posibilidad de hacer TVS. Parece, pues,
manifiesta la conveniencia de implantar programas for-
mativos sobre Voluntades Anticipadas (VA) que permitan
a los médicos el uso de esta herramienta como una
parte habitual més de la HC, que beneficiard tanto a
pacientes como a familiares y a profesionales.

Los MF debemos integrar el hablar sobre el final de
la vida con nuestros pacientes de una manera natural
en la préctica clinica diaria. Deberiamos iniciar esta
actividad con personas que conozcamos profesional-
mente desde hace tiempo, con un patrimonio en la
relacién médico-paciente favorable y de confianza. A la
vez, deberfamos priorizar en las que tienen riesgo clinico
elevado y mayores de 50 afios!!. En un interesante arti-
culo publicado en una revista geridtrica se nos sugieren
diversas formas para abordar la cuestién en la consulta:
“me gusta hablar con mis pacientes sobre la planifica-
cién de cuidados futuros cuando todavia estédn con
buena salud”; “estaria bien conocer sus deseos para
respetarlos”; “su familia y yo necesitamos comprender
sus intereses para poder respetarlos juntos”12,

Testamento vital: el médico de cabecera, un profesional importante

REVISION

Resulta muy conveniente que el asesoramiento
para realizar el DVA lo realice un profesional sanita-
rio, preferentemente el médico de cabecera, pues es
paradéjico constatar que muchos DVA se realizan al
margen de las consultas y centros sanitarios (ante
notarios, encargados del registro...), que es donde
estdn aquellos a quienes va dirigido y deben tener en
cuenta su contenido. El resultado de este proceder es
que el ciudadano pone mds énfasis en la forma que
en el contenido, en los sellos y validaciones que en el
didlogo previo con el profesional sanitario, y que el
DVA adquiera cardcter burocrdtico!3.

POSIBLES SITUACIONES

En nuestra realidad diaria nos podemos encontrar
con tres posibilidades en lo que respecta a las VA de
nuestros pacientes!0.13:

* Puede ocurrir que el paciente acuda con el DVA ya
realizado fuera del dmbito sanitario (notario, testigos...)
para que el equipo sanitario tenga constancia de ello.
En principio su médico o enfermero habitual, el profe-
sional que mds lo conoce, debe hacer una lectura del
documento para ver si sus deseos e instrucciones son
suficientemente claras. En caso de no serlo, debemos
sefalarlo al paciente y ayudarle a hacer una redaccién
mds adecuada. Siempre se debe aceptar el documento
aun cuando el profesional no comparta su contenido.

* El paciente puede acudir a nuestra consulta para
asesorarse o para ser ayudado a realizar el DVA por
un profesional de su confianza. Seria ideal que los ser-
vicios de atencién al usuario ofrecieran un primer nivel
de respuesta entregando material escrito y explicando
los trédmites formales. Posteriormente intervendré el
médico de cabecera o el profesional de su confianza
que le atiende de manera habitual. No olvidemos que
los profesionales de enfermeria y los trabajadores
sociales pueden tener un papel tan o mds relevante
que los propios médicos, y plantear ademds un enfo-
que distinto y complementario al que los pacientes
pueden recibir de sus médicos.

* Finalmente debemos considerar que hay situaciones
(enfermedades degenerativas) en las que el profesional
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REVISION

sanitario cree que es conveniente planificar de manera
anticipada la atencién que va a recibir el paciente por-
que prevé que en un futuro su estado no le permitird
participar en las decisiones que atafan a su atencién.
En estos casos es conveniente que con la adecuada
delicadeza (no en vano, solemos ser quienes mejor
conocemos a nuestros pacientes) le informemos de la
posibilidad de realizar el DVA.

OBLIGACIONES D€ LOS MEDICOS
DeE FAMIUIA

Los Médicos de Familia debemos'4:

* Aceptar el documento.

* Ayudar a los pacientes en su redaccién.

* Aconsejar a los pacientes su actualizacién.

* Entregarlo en el departamento correspondiente
para su registro.

* Incorporarlo a la HC del paciente. Llegado el
momento, y si el DVA no estd en la HC, se debe veri-
ficar su existencia en el Registro.

* Respetar lo dispuesto en el documento con las
limitaciones correspondientes.

* Razonar por escrito en la HC la decisién final que
se adopte.

* Aprovechar de modo oportunista situaciones que
surjan en la consulta para plantear el tema a nuestros
pacientes; es muy Util disponer en esos momentos de
algun folleto informativo para ser entregado.

CONCLUSIONES

Los MF, como profesionales préximos y accesibles a
nuestros pacientes, debemos asumir un importante
papel en el desarrollo de su planificaciéon de VA.

La préctica nos demuestra que son pocos los pro-
fesionales que han integrado este servicio en su tarea
diaria, por multiples razones (falta de tiempo, de con-
cienciacién, de formacioén...).

Parece manifiesta la conveniencia de implantar pro-
gramas de informacién, sensibilizacién y formacién de
los MF sobre esta nueva demanda de la sociedad.
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Sindrome depresivo y meningioma

Avedillo Carretero MM, Blanco Rodriguez A, Herrero Duque D, Iglesias de la Iglesia L

Centro de Salud de Toro (Zamora)

Mujer de 68 afos, casada, residente en Valdefinjas,
que desde hace unos 3 afos comienza a encontrarse
mds triste y decaida, mds inquieta y nerviosa, duerme
peor. En las Gltimas semanas tiene empeoramiento sin-
tomdtico, con mayor inquietud psicomotora y cefalea
de localizacién frontoparietal.

Se encuentra en tratamiento ambulatorio por su
médico de cabecera con escitalopram (10 mg/dia) y
clorazepato (15 mg/dia). Tuvo un probable episodio
depresivo hace unos 20 afos, reactivo, para el que no
siguié fratamiento. La familia informa de que la pacien-
te ha presentado episodios autolimitados de tristeza y
apatia para los que nunca ha solicitado tratamiento.

Estd diagnosticada de hipertensién arterial e insu-
ficiencia venosa periférica en tratamiento con atenolol
e hidroclorotiacida y Daflon.

No se le conocen alergias medicamentosas ni hdbi-
tos toxicos.

En la TAC cerebral hay una imagen compatible con
meningioma intraselar.

ECG: onda Q en DIl DIl y AVF compatible con
infarto antiguo inferior.

Analitica: colesterol 230; resto sin hallazgos.

Se la remite al Servicio de Neurologia para com-
pletar estudio. Se inicia tratamiento con triflusal.

COMENTARIO

Los tumores intracraneales producen sintomas y
signos neuroldgicos que, cldsicamente, se dividen en
focales y generales. Estos sinfomas varian segin la
localizacién del tumor y sus caracteristicas biolégicas.
Asi, tumores de crecimiento rdpido y localizados cerca
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de las dreas motoras dan manifestaciones clinicas
mucho antes que los de crecimiento lento situados en
regiones cerebrales relativamente silenciosas.

Los sintomas focales incluyen convulsiones focales,
paresias, afasias, apraxias, agnosias, afectaciéon de pares
craneales... Estos sintomas focales son producidos por la
masa tumoral y ftambién por el edema peritumoral, muy
acusado en ciertos tipos de tumores.

Los sintomas generales se atribuyen a un aumento
de la presién intracraneal. La hipertensién intracraneal
puede estar producida por la propia masa tumoral,
por el edema peritumoral, por obstruccién del flujo del
LCR, por obstruccién del sistema venoso cerebral o por
un bloqueo de la absorcién del LCR. Dichos sintomas
incluyen trastornos mentales, cefaleas, nduseas y vémi-
tos, mareos, convulsiones generalizadas y papiledema.
No siempre estos sinftomas generales estén relacio-
nados con la presién intracraneal y no es infrecuente
observar alteraciones de la personalidad, cefaleas (a
veces de predominio nocturno o matinal), mareos y
nduseas, en fases iniciales, cuando no se puede com-
probar la existencia de un aumento de aquélla.

En pacientes con hipertensién intracraneal se obser-
van con frecuencia sinftomas y signos focales denomi-
nados de falsa localizacién. Estas manifestaciones se
deben a la citada hipertensién intracraneal o al des-
plazamiento del tejido cerebral de un compartimiento
intfracerebral a otro. Los més frecuentes son: apatia,
incontinencia urinaria y desequilibrio de la marcha
(debidos a hidrocefalia comunicante), pardlisis unilate-
ral o bilateral del VI par craneal (distorsién del VI par),
ptosis, midriasis, hemiparesia ipsilateral y Babinski bila-
teral (enclavamiento del 16bulo temporal), convulsiones



focales o generalizadas y signos de afectacién corti-
cospinal bilateral en tumores de la fosa posterior.

A continuacién se describen las caracteristicas pro-
pias de los diversos tumores intracraneales agrupéndolos
segln su forma de presentacién clinica:

* Tumores que producen sinftomas y signos gene-
rales y convulsiones: glioblastoma multiforme, astroci-
toma, oligodendroglioma, ependimomas, carcinoma
metastdsico, meningioma y linfoma primario.

* Tumores que se presentan con un sindrome de
hipertensién intracraneal sin sinftomas locales o de late-
ralizacién: meduloblastoma, ependimoma del IV ventri-
culo, hemangioblastoma, pinealoma, quiste coloide del
Il ventriculo y craneofaringioma.

e Tumores que producen un sindrome intracraneal
tumoral caracteristico: craneofaringiomas, neurinomas
del aclstico y ofros tumores del dngulo pontocerebe-
loso, meningioma del ala menor del esfenoides y del
tubérculo olfatorio, gliomas del nervio éptico y del quias-
ma, glioma pontino, cordomas y otros tumores que ero-
sionan la base del créneo.

Los meningiomas se originan en las células de la
aracnoides y suelen ser benignos, encapsulados, bien
delimitados y de crecimiento lento. Al crecer desplazan
el tejido nervioso sin invadirlo y llegan a veces a alcan-
zar dimensiones enormes. En ocasiones, especialmente
cuando crecen en las regiones basales, forman una
[dmina tumoral (meningioma en placa) que puede
adquirir caracterfisticas infiltrantes. Alteran con frecuen-
cia el tejido 6seo subyacente y producen lesiones oste-
oliticas y osteobldsticas.

Los meningiomas tienden a localizarse en regiones
caracteristicas, como el seno sagital superior y regién
parasagital (25%), sobre la convexidad (18%), ala menor
del esfenoides (18%), tubérculo olfatorio (10%), supra-
selares (8%), fosa posterior (7%), peritorculares (3%),
fosa temporal (3%), regiéon del ganglio de Gasser (2%),
intfracerebrales (2%) e intraorbitarios (1%).

Los parasagitales (silvianos y de otras zonas de
la convexidad), como ofros tumores de este grupo, se
manifiestan clinicamente por sinftomas generales y foca-
les. Son frecuentes las convulsiones focales. A menudo,

CASO CLIiINICO

por su lento crecimiento, los sintomas anteceden muchos
anos al diagndstico.

En los casos técnicamente accesibles, la escision
total del tumor produce una curacién permanente. Si
la extirpacién es incompleta, el tumor suele recidivar.

El diagnéstico de una neoplasia intracraneal se
establece por el cuadro clinico y la RMN. Con la intro-
duccién de medios de contraste paramagnético, la
RMN define el propio tumor y lo diferencia del edema
circundante, al igual que la TAC; sin embargo, la RMN
es mds resolutiva que la TAC en los procesos de la fosa
posterior e identifica mejor la persistencia de restos
tumorales después de la intervencién quirdrgica. Otras
pruebas, como la angiografia, los potenciales evoca-
dos y los estudios de LCR, deben reservarse para casos
concretos o para estudio de extensién de la neoplasia.

Los tumores intracraneales deben diferenciarse de
ofros procesos capaces de producir sintomas generales
de hipertensién endocraneal y signos focales neuro-
l6gicos progresivos. Asi pues, han de excluirse otros
procesos expansivos intracraneales no tumorales, como
hematomas subdurales, abscesos cerebrales, gra-
nulomas infecciosos (tuberculomas, gomas), quistes
parasitarios, quistes porencefdlicos y malformaciones
vasculares. Otras enfermedades que con cierta frecuen-
cia producen sinftomas similares a los de los tumores
infracraneales son:

* Accidentes vasculares cerebrales: los tumores
intfracraneales pueden manifestarse inicialmente por
un ictus.

* Enfermedades desmielinizantes: en la esclerosis
multiple los sintomas pueden ser progresivos.

¢ Enfermedades degenerativas: algunas de ellas,
como la enfermedad de Alzheimer, pueden producir
alteraciones mentales progresivas o sintomas focales
como afasia.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Avamys 27,5 microgramos/pulverizacion, suspension para pulverizacion nasal.
COMPOSICION CUALITATIVAY CUANTITATIVA: Cada pulverizacion libera 27,5 microgramos de furoato de fluticasona. Para
consultar la lista completa de excipientes, ver seccion Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Suspension para
pulverizacin nasal. Suspension de color blanco. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas- Adult

(12 afios y mayores) y nifos (de 6 a 11 afos): Avamys estd indicado para el tratamiento de los sintomas de la rinitis alérgica.
Posologia y forma de administracion- La suspension para pulverizacion nasal de furoato de fluticasona debe administrarse
(nicamente por via intranasal. Para obtener un beneficio terapéutico completo se recomienda seguir con regularidad la
pauta posolagica. El efecto terapéutico comienza a observarse 8 horas después de la administracion inicial. Sin embargo,
pueden ser necesarios varios dias de tratamiento para conseguir el maximo beneficio, por lo que se debe informar al paciente
de que sus sintomas mejoraran con el uso regular y continuado del medicamento. La duracion del tratamiento debe
restringirse al periodo correspondiente a la exposicidn alergénica. Adultos y adolescentes (12 afios y mayores): La dosis inicial
recomendada es de dos pulverizaciones (27,5 microgramos de furoato de fluticasona por pulverizacidn) en cada fosa nasal
una vez al dia (dosis diaria total, 110 microgramos). Una vez que se consiga un adecuado control de los sintomas, la reduccion
de la dosis a una sola pulverizacion en cada fosa nasal (dosis diaria tatal, 55 microgramos) puede ser efectiva para el
mantenimiento. Nifios (de 6 a 11 afios de edad): La dosis inicial recomendada es de una pulverizacion (27,5 microgramos de
furoato de fluticasona par pulverizacion) en cada fosa nasal una vez al dia (dosis diaria total, 55 microgramas). Los pacientes
que no respondan adecuadamente a una pulverizacion diaria en cada fosa nasal (dosis diaria total, 55 microgramos), pueden
utilizar dos pulverizaciones diarias en cada fosa nasal (dosis diaria total, 110 microgramos). Una vez que se consiga un
adecuado control de los sintomas, se recomienda reducir la dosis a una sola pulverizacin en cada fosa nasal (dosis diaria
total, 55 microgramos). Nifios menores de 6 afos: La experiencia en nifios menores de 6 afios es limitada. La seguridad y
eficacia en este grupo no ha sido adecuadamente establecida. Paci : Mo es necesario ajustar la dosis
en esta poblacion. Pacientes con insuficiencia renal: No es necesario ajustar la dosis en esta poblacion. Pacientes con
insuficiencia hepética: Mo es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada. No existen
datos en pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver seccidn Advertencias y precauciones especiales de emplea). Se debe
agitar el dispositivo intranasal antes de su uso. El dispositivo se prepara presionando el botdn dosificador para emitir por lo
menos seis pulverizaciones (hasta que se vea una fina niebla), mientras sujeta el dispositivo en posicion vertical. Solo es
necesario valver a preparar el dispositivo intranasal (aproximadamente 6 pulverizaciones hasta que se vea una fina niebla)
si ha quedado destapado durante 5 dias 0 no se ha utilizado durante 30 dias o mas. Después de cada uso se debe limpiar el
dispositivo y volver a colocar la tapa. Contraindicaciones- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes
de Avamys. Advertencias y precauciones especiales de empleo- El furato de fluticasona experimenta un importante
efecto de primer paso metabolico, por lo tanto es probable que aumente |a exposicion sistémica a furoato de fluticasona
administrado por via intranasal en pacientes con insuficiencia hepética grave. Esto puede producir un aumento en la
frecuencia de efectos adversos sistémicos (ver seccion Posologia y forma de administracidn). Se debe tener precaucidn cuando
se trate a este tipo de pacientes. Ritonavir- No se recomienda la administracion cancomitante con ritonavir, debido al riesgo
de que se produzca un aumento de la exposicion sistémica a furoato de fluticasona (ver seccidn Interaccidn con otros
medicamentos y otras formas de interaccidn). Pueden aparecer efectos sistémicos con cualquier corticoide administrado por
via nasal, especialmente a dosis elevadas prescritas durante periodos prolongados, Estos efectos varian en funcion del
paciente y del tipo de corticosteroide utilizado. El tratamiento con dosis de corticosteroides nasales superiores a las
recomendadas puede producir supresion de la funcidn corticoadrenal clinicamente significativa. Si hay evidencia de que se
estan empleando dosis superiores a las recomendadas, debe considerarse la posible necesidad de administrar corticostergides
sistémicos adicionales en periodos de estrés o en casos de cirugia programada. La administracidn de 110 microgramos de
furoato de fluticasona una vez al dia no se ha asociado con supresidn del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA) en
adultos, adolescentes o pacientes pediatricos. Sin embargo, la dosis de furoato de fluticasona intranasal debe ser reducida
hasta la minima dosis posible con la que se consiga mantener un control efectivo de los sintomas de la rinitis. Al igual que
con todos los corticosteroides intranasales, se debe considerar siempre |a carga sistémica total de corticosteraides cuando
se vayan a prescribir concomitantemente otras formas de tratamiento corticosteroide. Se han notificado casos de retardo en
el crecimiento en nifios tratados con algunos corticosteroides nasales a las dosis autorizadas. Se recomienda vigilar
regularmente la altura de los nifios que reciban un tratamiento prolongado con corticosteroides por via nasal. i se detecta
un retardo en el crecimiento, debera revisarse el tratamiento con objeto de, si es posible, reducir la dosis administrada a la
minima con |a que se consiga un control efectivo de los sintomas. Adems, se debe valorar la posibilidad de derivar al paciente
a |a consulta de su pediatra. Si hubiera alguna razdn para suponer que la funcion suprarrenal estd alterada, se debe tener
cuidado cuando los pacientes pasen de recibir un tratamiento con esteroides sistémicos a recibir furoato de fluticasona.
Avamys contiene cloruro de benzalconio. Puede producir imitacion de la mucosa nasal. Interaccidn con otros
medicamentos y otras formas de interaccion- El furoato de fluticasona sufre un rapido aclaramiento sistémico debido
a un importante efecto de primer paso metabolico, producido por |a isoenzima 3A4 del citocromo P450. Tomando como
referencia los datos de otro glucocorticoide (propionato de fluticasona), que se metaboliza mediante la isoenzima CYP3Ad,
no se recomienda administrar furoato de fluticasona de forma conjunta con ritonavir debido al riesgo de aumento de
exposicion sistémica a furoato de fluticasona. Se recomienda precaucion cuando se administren de forma conjunta furoato
de fluticasona e inhibidores potentes de la isoenzima CYP3Ad, ya que no se puede descartar un aumento en la exposicion
sistémica. En un estudio de interaccion medicamentosa de furoato de fluticasona intranasal con ketoconazol, un potente
inhibidor de la isoenzima CYP3A4, se observd un mayor nimero de sujetos con concentraciones medibles de furoato de
fluticasona en el grupo de ketoconazol (6 de los 20 sujetos) comparado con placebo (1 de 20 sujetos). Este pequefio aumento
en la exposicion no tuvo como resultado una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en los niveles
séricos de cortisol de 24 horas (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de emplec). Los datos de induccion e
inhibicion enzimética sugieren que no hay una base tedrica para anticipar interacciones metabdlicas entre el furoato de
fluticasona y otros compuestos cuyo metabolismo estd mediado por el citocroma P450 a dosis intranasales clinicamente
relevantes. Por lo tanto, no se ha realizado ningln ensayo clinico para investigar las interacciones de furoato de fluticasona
con otros medicamentos. Embarazo y lactancia- No existen datos adecuados acerca del uso de furato de fluticasona en
mujeres embarazadas. En estudios en animales se ha observado que los glucocorticodes inducen malformaciones, incluyendo
paladar hendido y retardo en el crecimiento intra-uterino. Sin embargo no es probable que esto sea relevante en humanos
alas dosis nasales recomendadas, ya que la exposicidn sistémica es minima. El furoato de fluticasona solo debe ser utilizado
durante el embarazo, si los beneficios para la madre superan los riesgos potenciales para el feto o el nifio. Se desconoce si
el furoato de fluticasona administrado por via nasal se excreta en la leche matema, S6lo debe considerarse la administracién
de furcato de fluticasona en mujeres durante el periodo de lactancia, cuando el beneficio esperado para la madre supere
cualquier posible riesgo para el nifo. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas- No se han realizado
estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas, ya que no se espera que el furoato de fluticasona
afecte a esta capacidad. Reacciones adversas- Se han empleado los datos procedentes de ensayos clinicos de gran tamafo
para determinar la frecuencia de las reacciones adversas. Las frecuencias se han definido de la siguiente forma:
Muy frecuentes = 1/10; frecuentes = 1/100 a < 1/10; poco frecuentes > 1/1.000 a < 1/100; raras = 1/10.000 a < 1/1.000;
muy raras < 1/10.000.

Tr piratorios, tordcicos y mediastinicos
Muy frecuentes Epistaxis
Fracuentes Ulceras nasales

La epistaxis fue generalmente de intensidad leve a moderada. En adultos y adolescentes, |a incidencia de epistaxis fue més
alta con el uso prolongado (mds de 6 semanas) que con el uso a corto plazo (hasta 6 semanas). En ensayos clinicos en
pacientes pedidtricos de hasta 12 semanas de duracion, la incidencia de epistaxis fue semejante entre los pacientes que
recibieron furoato de fluticasona y los pacientes que recibieron placebo. Sobredosis- En un ensayo de biodisponibilidad, se
administraron dosis intranasales diarias de hasta 2.640 microgramos durante mas de tres dias, sin que se observara ningln
efecto adverso sistémico. Es improbable que la sobredosis aguda requiera algin tratamiento aparte de la observacion.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: Propiedades farmacodinamicas- Grupo farmacoterapéutico: Corticosteroides,
cadigo ATC: ROTAD12. El furoato de fluticasona es un corticosteroide sintético triflucrado que posee una afinidad muy
elevada por el receptor glucocorticoide y tiene una potente accidn antiinflamatoria. Experiencia clinica: Rinitis alérgica
estacional en adultos y adolescentes: Comparado con placebo, la administracién de 110 microgramos de furoato de
fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia mejord significativamente los sintomas nasales (como sen
la rinorrea, congestion nasal, estornudos y prurito nasal) y los sintomas oculares (como son el pruritofardor, lagrimeo y

enrojecimiento de los ojos) en los cuatro ensayos. La eficacia se mantuvo durante el periodo de dosificacian, de 24 horas,
con una Unica administracion diaria. £l comienzo del beneficio terapéutico se observd a las 8 horas después de la
administracion inicial, observandose una mejoria adicional durante los dias posteriores. La administracian de furoato de
fluticasona en suspension para pulverizacion nasal mejord significativamente la percepcidn de los pacientes en cuanto a la
respuesta general al tratamiento, y la calidad de vida de los pacientes relacionada con la enfermedad (Cuestionario de
Calidad de Vida de Rinoconjuntivitis — RQLQ), en los cuatro ensayos. Rinitis alérgica perenne en adultos y adolescentes: La
administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspensian para pulverizacion nasal una vez al dia mejord
significativamente los sintomas nasales asi como la percepcion de los pacientes en cuanto a la respuesta general al
tratamiento comparado con placebo en los dos ensayos. La administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona
en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia mejord significativamente los sintomas oculares, asi como la calidad
de vida de los pacientes relacionada con la enfermedad {RQLQ) en comparacion con placebo, en un ensayo. La eficacia se
mantuvo durante el periodo de dosificacion de 24 horas con una Unica administracion diaria. Rinitis alérgica estacional y
perenne en nifios: La posologia pediatrica se basa en la evaluacion de los datos de eficacia en la poblacidn de nifios con rinitis
alérgica. En la rinitis alérgica estacional, la administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasana en suspensidn para
pulverizacion nasal una vez al dia fue efectiva, pero no se observaron diferencias significativas entre la administracion de
55 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacidn nasal una vez al dia y placebo para ninguna de
las variables. En la rinitis alérgica perenne, la administracion de 55 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para
pulverizacion nasal una vez al dia mostrd un perfil de eficacia mas consistente que la administracion de 110 microgramos
de furoato de fluticasona en suspension para pulverizacion nasal una vez al dia durante 4 semanas de tratamiento. El andlisis
post-hoca lo largo de 6y 12 semanas en el mismo ensayo, asi como el estudio de sequridad del eje HPA de 6 semanas de
duracidn, apoyaron la eficacia de la administracion de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspension para
pulverizacion nasal una vez al dia. Un ensayo de 6 semanas de duracion en el que se evalud el efecto de la administracion
de 110 microgramos de furoato de fluticasona en suspensidn para pulverizacidn nasal una vez al dia sobre la funcidn
suprarrenal en nifios de 2 a 11 afios, mostrd que no se producia ningln efecto significativo en los niveles séricos de cortisol
de 24 horas, en comparacin con placebo. Los resultados de un estudio knemométrico controlado con placebo, con
110 microgramos de furoato de fluticasona en suspensian para pulverizacion nasal una vez al dia, no mostrd efectos
clinicamente relevantes sobre el crecimiento a corto plazo de los miembros inferiores en nifios (6 a 11 afios). Rinitis alérgica
estacional y perenne en nifios (menores de 6 afios): Los estudios de seguridad y eficacia fueron realizados en un total de
271 pacientes de entre 2 y 5 afios tanto en ritinis alérgica estacional como perenne, de los cuales 176 fueron expuestos a
furoato del fluticasona. La seguridad y eficacia en este grupo no ha sido bien establecida. Propiedades farmacocinéticas-
Absorcidn: El furoato de fluticasona experimenta una absorcion incompleta y un importante efecto de primer paso metabdlico
enel higado y en el intestino, que tienen como resultado una exposician sistémica insignificante. La administracion intranasal
de 110 microgramos una vez al dia no suele dar lugar a concentraciones plasmaticas medibles (< 10 pgiml). La
biodisponibilidad absoluta de furoato de fluticasona administrado por via intranasal es de 0,50%, de modo que tras la
administracidn de 110 microgramos, menos de 1 microgramo de furoato de fluticasona estaria disponible a nivel sistémico
(ver seccion Sobredosis). Distribucion: La union de furoata de fluticasona a proteinas plasmaticas es superior al 99%. €I
furaato de fluticasona se distribuye ampliamente con un volumen de distribucion medio en el estado estacionario de 608 1.
Metabolismo: El furcato de fluticasona se elimina rapidamente de la circulacion sistémica (aclaramiento plasmatico total:
58,7 Iih), principalmente mediante metabolismo hepatico por la isoenzima CYP3A4 del citocromo P450 dando lugar a un
metabolito inactivo 178-carboxilico (GWE94301X). La principal ruta metabdlica es la hidrdlisis del grupo S-fluorometil
carbotioato para dar lugar al metabolito acido 178-carboxilico. En los estudios in vivono se ha observado la escision del grupo
furoato para formar fluticasona. Eliminacion: La eliminacion se produce principalmente por via fecal tras la administracion
oral e intravenosa, lo que indica que furoato de fluticasona y sus metabolitos se excretan por via biliar. Tras la administracion
intravenosa, la vida media de eliminacion es 15,1 horas. La excrecion urinaria fras la administracion oral e intravenosa es de
aproximadamente un 1% y un 2% de la dosis, respectivamente. Nifios: En la mayoria de los pacientes, la concentracion de
furoato de fluticasona no es cuantificable (< 10 pg/ml) tras la administracion intranasal de 110 microgramos una vez dia.
Se observaron niveles cuantificables en el 15,1% de los pacientes pediatricos, tras la administracidn intranasal de
110 microgramos una vez dia y slo en un 6,8% de los pacientes pediatricos tras la administracion intranasal de
55 microgramos una vez dia. No se observaron mayores niveles cuantificables de furoato de fluticasona en nifios mas
pequerios (menores de 6 afos de edad). La mediana de las concentraciones de furoato de fluticasona en sujetos con niveles
cuantificables tras la administracion de 55 microgramos fue 18,4 pg/ml y 18,9 po/ml para 2-5 afos y 6-11 afios,
respectivamente. Tras |a administracion de 110 microgramos, la mediana de las concentraciones en sujetos con niveles
cuantificables fue 14,3 po/ml y 14,4 pgiml para 2-5 afios y 6-11 afios, respectivamente. Los valores son similares a los hallados
en adultos (de mas de 12 afios) donde la mediana de las concentraciones en sujetos con niveles cuantificables fue
15,4 pg/ml y 21,8 pg/ml tras la administracion de 55 microgramos y 110 microgramos, respectivamente. Ancianos: S6lo de
un pequedo nimero de pacientes de edad avanzada, (= 65 afios, n=23/872; 2,6%) se pudieron obtener datos
farmacocinéticos. No se observd mayor incidencia de pacientes con concentraciones cuantificables de furoato de fluticasona
entre las personas mayores en comparacion con los pacientes mas jovenes. Insuficiencia renal: £l furoato de fluticasona no
es detectable en la orina de voluntarios sanos después de la administracion intranasal. Menos del 1% de la dosis se excreta
por la orinay por lo tanto no se espera que la insuficiencia renal pueda afectar a la farmacocinética del furcato de fluticasona.
Insuficiencia hepéatica: No existen datos relativos a la administracion de furoato de fluticasona intranasal en pacientes con
insuficiencia hepética. En un ensayo en el que se administrd una sola dosis de 400 microgramos de furcato de fluticasona
por via oral inhalatoria a pacientes con insuficiencia hepatica moderada se observo un incremento de la C_,, (42%) y del
AUC. ., (172%) y una leve disminucidn en los niveles de cortisol (un 23% de media) en pacientes en comparacion con sujetos
sanos. Teniendo en cuenta los resultados de este ensayo no cabe esperar que se produzca una reduccidn en los niveles de
cortisol en pacientes con insuficiencia hepatica moderada tras la exposicion a una media prevista de 110 microgramos de
furoato de fluticasona intranasal. Por lo tanto no es previsible que la insuficiencia hepatica moderada produzca un efecto
clinicamente relevante tras la administracion de la dosis habitual en adultos. No hay datos en pacientes con insuficiencia
hepatica grave. Es probable que la exposicion a furoato de fluticasona se vea aumentada en dichos pacientes. Datos
preclinicos sobre seguridad- Las conclusiones de los estudios generales de toxicologia fueron semejantes a las observadas
con otros glucocorticoides y se asocian con una actividad farmacoldgica exagerada. No es probable que estas conclusiones
sean extrapolables a humanos, para las dosis nasales recomendadas, ya que la exposicion sistémica esperada es minima. No
se ha observado ningtn efecto genotoxico de furoato de fluticasona en las pruebas convencionales de genotoxicidad. Ademés,
no se produjo un aumento en la incidencia de tumores relacionados con el tratamiento en estudios de inhalacion de dos aros
de duracidn en ratas y ratones. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes- Glusosa anhidra, Celulosa dispersable,
Polisorbato 80, Cloruro de benzalconio, Edetato de disodio, Agua purificada. Incompatibilidades- No procede. Periodo de
validez- 3 afios. Tras la apertura: 2 meses. Precauciones especiales de conservacion- No refrigerar o congelar. Naturaleza
y contenido del envase- £ dispositivo de Avamys suspension para pulverizacion nasal es de plastico predominantemente
blanco, con una ventana que permite ver el contenido del frasco. £l botdn dosificador lateral y la tapa protectora son de color
azul claro. La cubierta de plastico contiene la suspension para pulverizacion nasal dentro de un frasco de vidrio Tipo 1 de color
ambar, dotado con una bomba pulverizadora. Bl medicamento esta disponible en un tamafio de envase: 120 pulverizaciones.
Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones- Ninguna especial, TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: Glaxo Group Ltd, Greenford, Middlesex, UB6 ONN, Reino unido. NUMERO(S) DE AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con Receta Médica, Reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. PRESENTACIONES Y PRECIOS:

Avamys 27,5 microgramos/pulverizacion, suspension para pulverizacion

nasal. {1 Frasco - 120 pulverizaciones) PYP-1542¢€

PVP IVA: 16,03 €

FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 11 de enero de 2008, FECHA DE LA
REVISION DEL TEXTO: Enero 2008. La informacian detallada de este medicamento esté disponible en la pagina web de
la Agencia Europea del Medicamento (EMEA): http:/fwww.emea.europa.eu/.

Referencias: 1. Martin BG, Ratner PH, Hampel FC et al. Optimal dose selection of fluticasone furoate nasal spray for the
treatment of seasonal allergic rhinitis in adults and adolescents. Allergy Asthma Proc 2007; 28 (2): 216-225. 2. Fokkens
W), Jogi R, Reinartz $ et al. Once daily fluticasona furoate nasal spray is effective in seasonal allergic rhinitis caused by
grass pollen. Allergy 2007; 62: 1078-1084. 3. Kaiser HB, Naclerio RM, Given J et al. Fluticasone furoate nasal spray: a
single treatment option for the symptoms of seasonal allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol 2007; 119 (6): 1430-1437.
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Problemas de salud por €l consumo de puré vegetal
en lactante: metahemoglobinemia
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€quipo de Atencién Primaria de Allo. Navarra

Nifa de 17 meses que acude al servicio de urgen-
cias del Centro de Salud por presentar coloracién
azulada de piel y mucosas tras haberse despertado
después de una siesta de tres horas.

No padece cardiopatia congénita, ni proceso res-
piratorio, ni ha presentado ninguna enfermedad en
los dias previos. Se encuentra consciente y con un
Glasgow de 15. Estd bien nutrida e hidratada, sin
exantemas, ni petequias. La exploracién por aparatos
es normal. Temperatura axilar: 35,6°C, frecuencia
cardiaca de 162 lpm y saturacién de oxigeno 100%.

Es remitida al hospital més cercano con el diag-
néstico de cianosis no filiada.

En el hospital se instaura oxigenoterapia al 100%.
Se pregunta a la madre sobre su alimentaciéon y se
sabe que ha comido un puré de verduras (espinacas,
zanahoria, borraja, acelgas) que llevaba cuatro dias
en la nevera. Se sospecha la presencia de metahemo-
globinemia adquirida por el consumo del puré y se
inicia tratamiento con 4 ml de azul de metileno dilui-
do en 50 cc de suero glucosado al 5%. Se consigue
que la metahemoglobinemia descienda desde 50,7%
a 9,9%; pero las saturaciones de oxigeno no alcanzan
50-60%, a pesar de estar con mascarilla reservorio
con oxigeno al 100%. Se le administra una segunda
dosis de azul de metileno que consigue un descenso
de la metahemoglobinemia a 1,6%, lo que mejora la
saturacién dado que se alcanzan valores de 95-100%.

En este momento la coloracién de la piel y muco-
sas presenta un ligero tinte azulado. Cinco horas des-
pués la analitica era: pH 7,43; pCO2 29 mmHg; pO2
49 mmHg bicarbonato 19,1 mmol/l; exceso de bases

-4,5 mmol/l; saturacién O2 81%; oxihemoglobina
79%; carboxihemoglobina 0,6%; metahemoglobina
1,4%. Se consigue mantener buenas saturaciones sin
necesidad de administrar oxigeno. Es dada de alta
dos dias después.

COMENTARIO

Los nitratos pueden transformarse en nitritos, que
son perjudiciales para el organismo por su accién
cancerigena (nitrosaminas) y por la oxidacién del
hierro contenido en los hematies (metahemoglobinal).
Ingerimos nitratos por via digestiva a través de las
verduras de hoja verde, el agua y la carne curada en
la que se emplean como conservantes E249 (nitrito
potdsico), E252 (nitrito potdsico), E250 (nitrito sddico)
y E251 (nitrito sédico); también por via aérea con la
inhalacién del humo del tabaco que contiene gran
cantidad de nitratos.

Los hematies estdn continuamente expuestos a sus-
tancias oxidantes; para contrarrestar este efecto poseen
mecanismos enzimdticos compensadores llamados
antioxidantes (citocromo-B5-reductasa y NADPH-meta-
hemoglobina-reductasa). Estos antioxidantes se van
agotando con el tiempo y los hematies no pueden
fabricarlos, al carecer de nicleo y de mitocondrias.

La metahemoglobinemia (MHB) es una enfermedad
que se origina cuando el grado de oxidacién del hierro
de los hematies supera la capacidad de los mecanismos
enzimdticos antioxidantes compensadores; el hierro
pasa a férrico, que es incapaz de transportar oxigeno y
diéxido de carbono!. Como consecuencia de este fallo,
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se produce cianosis y acidosis metabdlica tisular.

Esta enfermedad puede deberse a un déficit genéti-
co o ser adquirida por contacto o ingestién de agentes
oxidantes exdégenos téxicos, como tintes de aniling,
nitrobenceno, fdrmacos o compuestos nitrogenados de
diferentes procedencias; en ocasiones su etiologia es
desconocida.

La MHB congénita es rara y se debe al déficit del
enzima NADH-citocromo-B5-reductasa o a la presencia
de una de las hemoglobinas M. La forma enzimética se
hereda de modo autosémico recesivo y no responde al
tratamiento con azul de metileno.

Los lactantes sanos menores de 4-6 meses tienen una
mayor predisposicion a padecer MHB por varias razones:
mayor inmadurez en el sislema MHB-reductasa, mayor
susceptibilidad de la hemoglobina fetal a ser oxidada y
pH gdstrico elevado que promueve el sobrecrecimiento
bacteriano que desemboca en gastroenteritis infecciosas
agudas, en las se produce, en respuesta a la infeccién e
inflamacién, gran cantidad de éxido nitrico23. En algu-
nos lactantes menores de 6 meses la MHB es secundaria
a la intolerancia a proteinas de leche de vaca?.

La susceptibilidad de los lactantes desaparece a
partir de los 6 meses, cuando se consiguen niveles
enzimdticos de antioxidantes similares a los de la edad
adulta y la hemoglobina fetal ha desaparecidoS:6.

El diagnéstico se realiza por sospecha ante todo
paciente con cianosis que no presenta cardiopatia
congénita ni proceso respiratorio.

Las pruebas complementarias que se realizan
habitualmente son la saturacién de oxigeno por pul-
sioximetria y la gasometria arterial. Cuando las cifras
de MHB son elevadas aparecen desaturaciones mode-
radas de oxigeno (alrededor del 80%), pero grandes
diferencias de nivel de MHB no se traducen en dife-
rencias importantes de saturacién, lo que da lugar a
errores. La gasometria arterial muestra con frecuencia
niveles de oxigeno normales; dado que al calcular la
saturacién de oxigeno no se tiene en cuenta la posible
presencia de hemoglobinas anormales, se pueden
obtener determinaciones de saturacién falsamente
elevadas. El procedimiento de eleccién es la gaso-
metria realizada por un cooximetro, que detecta las
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hemoglobinas anormales por lo que la saturacién es
mds fiable. Un dato caracteristico de la MHB y cldsi-
camente conocido es que la sangre presenta un color
chocolate que no se modifica con el tiempo tras la
extraccions.

Los pacientes con MHB congénita toleran bien la
cianosis crénica que sufren?. Los pacientes con MHB
secundaria aguda se han de estabilizar administrando
oxigeno y realizar en caso de gastroenteritis desconta-
minacién gastrointestinal. El antidoto para combatir la
MHB es el azul de metileno por via endovenosa direc-
ta a razén de 1-2 mg/Kg. Debe administrase cuando
la MHB se encuentra al 20% y el paciente estd ciané-
tico o bien cuando alcanza 30%, aun en ausencia de
sinftomas. La excepcidn estd constituida por pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas o acidosis
metabdlica; en ellos se debe administrar con valores
de 10-30%.

CONCLUSION

Debido a la inmadurez de su organismo, la canti-
dad de nitrato que contiene el agua con la que se pre-
para el biberén, més la que ingieren en los purés, los
lactantes son muy vulnerables a sus efectos nocivos.

Al observar una mayor incidencia de MHB en zonas
con gran contenido de nitratos en sus aguas, la OMS
determiné en 10 ppm el limite méximo de contamina-
cién por nitratos y que el agua del biberén no se hierva
durante mds de dos minutos, porque la evaporacién
excesiva aumenta la concentracién de nitratos.

En la preparacién de los purés infantiles se debe
tener en cuenta que el contenido de nitratos de una
planta depende de multiples factores entre los que
se incluyen los genéticos con diferencias entre las
distintas especies y los del cultivo de la planta, como
luz, temperatura, humedad relativa y nivel de
abono.

Las verduras de invernaderos contienen mayor
cantidad de nitratos que las cultivadas al aire libre por
varias causas, entre ellas las condiciones ambientales
(temperatura, humedad y ausencia de ventilacién) y el
abuso de abonos.
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Las verduras deben consumirse lo mds frescas
posible; se deben evitar las envasadas. Las hojas exter-
nas y los nervios son las partes que contienen mayor
cantidad de nitratos y se recomienda desecharlos. Las
verduras deben lavarse con abundante agua, ya que
los nitratos son solubles y por arrastre se elimina gran
parte de los contenidos en las hojas.

La coccién de las verduras en agua también contri-
buye a reducir la concentracién de nitritos, que pasan
al agua de coccién; por tanto es contraproducente que
se use esta agua de coccién para preparar purés, cal-
dos o sopas.

Es importante que el consumo de las verduras se
haga pocas horas después de su preparacion; en caso
contrario se deben congelar inmediatamente.

Deben recomendarse las verduras mds apropiadas
para la edad de los lactantes. Las que contienen can-
tidades minimas de nitratos (col de Bruselas, endibig,
cebolla, judia verde, pepino y pimiento) se recomien-
dan para los nifios de menos meses (4-6); col, coliflor,
apio, calabacin, berenjena, zanahoria y tomate con-
tienen cantidades medias y las Gltimas en introducirse
(a partir de los 6 meses) son espinaca, lechuga, borraja,
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acelga, repollo, remolacha, rédbano y nabo, por tener
un alto contenido en nitratos.

Se ha revisado la literatura para calibrar la influen-
cia que tfiene la conservacién deficiente o prolongada
de los purés en las intoxicaciones por dcido nitrico. En
dos revisiones de casos de MHB se concluyé que en
todas las situaciones el puré llevaba preparado més de
24 horas y se habia conservado a temperatura
ambiente? 10, En consecuencia, es importante incidir en
la conservacién cuando realicemos educacién sanitaria
con los padres.

Los médicos de atencién primaria que trabajamos
en los servicios de urgencias rurales debemos atender
con frecuencia a lactantes y realizar el cribado y diag-
néstico de sospecha de patologias que deben ser trata-
das en un nivel terciario. El caso descrito tiene un doble
interés, ya que es un padecimiento de baja prevalencia
y puede ser desconocido para muchos de nosotros; por
su gravedad debemos actuar rdpida y correctamente,
porque la vida del lactante esté en peligro. Como ya se
ha comentado, su diagnéstico es por sospecha y con la
publicacién de este caso clinico pretendemos contribuir
a su reconocimiento.
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BCGitis pulmonar

Presa Abés T, Parra Gordo ML, Fernandez Perea G, Oller Rubio V, Manzano Paradela M

Servicio de Radiodiagndéstico. Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Varén de 80 afios con antecedentes de neoplasia
de vejiga en tratamiento con radioterapia e instilacio-
nes de BCG (vacuna de Calmette-Guerin).

Comienza con un cuadro de febricula vesperting,
malestar general, astenia, anorexia y pérdida de peso
quince dias después de la Gltima instilacién. En la ana-
litica del paciente destaca una VSG de 27 y 7.560 leu-
cocitos, sin otras alteraciones.

Se realizan como primera prueba diagnéstica
radiografia posteroanterior (PA) y lateral de térax
(figuras 1y 2), con una imagen localizada en hemitérax

derecho (figura 3). Se observan mdltiples imégenes

micronodulares en ambos parénquimas pulmonares, Figura 2y 3
en relacién con patrén miliar. Estos nédulos milimétricos
estan distribuidos de forma aleatoria tomando como
referencia anatémica el lobulillo secundario, y debe

diferenciarse de las localizaciones centrolobulillar y A: CENTROLOBULILLAR
perilobulillar o perilinfatica (figura 4).

Este patrdn infersticial miliar plantea diferentes

diagnésticos diferenciales. En primer lugar, la etiolo-
B: PERILOBULILLAR

gia infecciosa, originada por bacterias (tuberculosis

y nocardia), hongos (histoplasmosis, blastomicosis,

C: ALEATORIA

coccidioidomicosis, aspergilosis, criptococosis) y virus
(varicela). En segundo lugar considerariamos como
agente causal la inhalacién de particulas: silicosis,
antracosis, beriliosis, siderosis o alveolitis alérgica
extrinseca (AAE). En tercer lugar hay que descartar

el origen efiologia tumoral: las metdéstasis (tiroides,

melanoma y algunos tumores gastrointestinales) son

Figura 1 las que con mayor frecuencia producen patrén miliar.
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Por Gltimo hay que considerar diversas entidades que,
entre sus multiples manifestaciones radiolégicas, pue-
den producir un patrén miliar, como bronquiolitis obli-
terante, microlitiasis alveolar, enfermedad de Wegener,
sarcoidosis o granuloma eosinéfilo.

Se solicitan al paciente otras pruebas comple-
mentarias, como Mantoux y BAAR, que son negativos;
también una citologia de esputo, con resultado anato-
mopatoldgico sugestivo de carcinoma no microcitico
de probable origen urotelial.

Dados los antecedentes de instilacién vesical recien-
te, la clinica infecciosa y los hallazgos radiolégicos, con
la sospecha clinica de tuberculosis miliar secundaria a la
BCG, se comienza tratamiento empirico con rifampicina,
isoniacida y miambutol, con lo que se produce mejoria
clinica progresiva del paciente.

Se realiza una tomografia computarizada diez
meses después del diagndstico en la que no se obser-
va afectacién intersticial.

COMENTARIO

La BCG se utiliza desde 1921. Se trata de bacilos
vivos atenuados de Micobacterium bovis, cuyo mosai-
co antigénico es casi idéntico al de Micobacterium
tuberculosis.

En pacientes con neoplasia superficial de vejiga
y carcinoma in situ el tratamiento con instilaciones vesi-
cales seriadas con BCG tiene el objetivo de disminuir
las recidivas. Sus complicaciones son conocidas como
BCGitis, por la reactivacién de la micobacteria a los
2-15 meses después de haber comenzado el fratamiento
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pone en marcha los Cursos FITyP 2009
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y comprende reacciones vesicales y extravesicales.
Entre estas Ultimas se encuentran descritas fiebre
(2,9%), linfadenopatia regional (10%), granulomatosis
intramedular, neumonitis y hepatitis (0,7%). Se puede
desarrollar una enfermedad diseminada con sepsis
en 0,4% de los casos.

En nuestro caso, la radiografia simple fue determi-
nante para plantear un tratamiento, ya que el patrén
miliar en un paciente con los antecedentes clinicos
descritos, obliga a considerar el diagnéstico de
BCGitis pulmonar. Si por el contexto clinico la sospe-
cha de tuberculosis es elevada, estd aceptado en la
literatura iniciar el tratamiento antituberculoso durante
una semana; la respuesta positiva al mismo confirma
el diagndstico.
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€ERRORES MEDICOS

Algunos pacientes colaboran de forma determinante
€n los errores de la medicina

Este es el caso quizas tipico en €l que, si se nos permite la expresion, los errores de diagndstico son de considera-
cién, pero no tan graves como la enorme equivocacion que se comete a diario: el mayor error, una vez mas, reside en
no tener la capacidad suficiente para sensibilizar sobre lo imprescindible que es la prevencién, para concienciar sobre
su valor y no acordarse de €lla ‘solo cuando truena’. Lamentablemente este error garrafal no es sélo médico.

Caso clinico

Palomo Sanz V!, Orio Moreno €!, Barcena Miguel R2, Zancada Martinez B!, Morales Gutiérrez F2, Ruiz Arriazu A2

IMédico
2€enfermero

Centro de Salud de Torrelaguna. Madrid

Paciente de 59 afios, con antecedentes de abuso
de alcohol, exftumador (3 paquetes diarios desde los
15 a los 55 afos), operado en 2004 de cdncer epi-
dermoide de laringe sin tratamiento adyuvante, en
seguimiento por ORL, sin signos de recidiva locorre-
gional. Acude a consulta en diciembre por vémitos
alimenticios la noche anterior. No hay diarrea ni fie-
bre y la exploracién es normal, por lo que se pauta
dieta y rehidratacién oral.

En enero presenta cuadro gripal, con tos producti-
va mucopurulenta, fiebre de 38,5°, anorexia, vémitos
y mialgias. La exploracién, salvo la auscultacién res-
piratoria con roncus y sin crepitantes, es normal. Ha
perdido 1 Kg de peso en un mes y lo atribuye a la
anorexia y a los vémitos. Se le prescribe paracetamol
y liquidos abundantes.

A los 7 dias no ha mejorado. Sigue con abundante
expectoracién purulenta —a veces hemoptoica- y fiebre
de 39°. La exploracién fisica es normal, salvo roncus
a la auscultacién y subcrepitantes bibasales, por lo
que se anade amoxicilina (1g cada 8 horas) durante
10 dias. Se pide radiografia de térax urgente, que sélo
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muestra aumento de la tframa broncovascular.

Cinco dias mds tarde el paciente acude a la urgencia
hospitalaria por persistir la clinica, con escasa mejoria,
y presentar mareo con dolor tordcico no opresivo. La
analitica con enzimas cardiacas es normal, como el
electrocardiograma, y la placa de térax presenta sélo
signos de EPOC. Se le recomienda terminar el trata-
miento y volver si no mejora.

Pocos dias después la familia da un aviso urgente
porque el paciente presenta cuadro de mareo con
inestabilidad, sudoracién, vémitos y malestar general.
La exploracién es anodina, con Romberg, dedo-nariz,
pares craneales y nistagmus normales. Ante el cua-
dro de probable vértigo periférico, se administra una
ampolla de sulpiride IM y se recomienda continuar con
50 mg oral cada 8 horas durante 3-4 dias.

A las dos semanas el paciente acude a consulta. Ha
perdido 4 Kg en tres meses. Ya no tiene mareos, aunque
sigue presentando vémitos diarios y en la Gltima semana
disfagia para sélidos y epigastralgia urente con irradia-
cién retroesternal. Se solicita endoscopia urgente, que
—a los 5 dias- encuentra compresién esofdgica extrinseca



vascular, gastritis crénica y duodenitis no erosiva. Con
este diagnéstico se anade al tratamiento omeprazol
(20 mg diarios) y domperidona (10 mg cada 8 horas).
Pese a ello el paciente sigue sin mejoria, con vémitos
frecuentes y disfagia, por lo que a la semana se deri-
va a urgencias del hospital para estudio por sindrome
constitucional.

A los 15 dias vuelve del hospital. Cuando ingresd,
en la exploracién sélo destacaba desnutricién modera-
da, hipoventilacién y resto de exploracién (incluida
neurolégica) normal. En la analitica no habia alte-
raciones. En la radiografia de térax sélo aparecian
signos de EPOC. En la TAC téraco-abdominal se apre-
ciaba un nédulo de 2 cm en segmento apical posterior
de I6bulo superior izquierdo en contacto con la pleura,
grandes conglomerados adenopdticos mediastinicos
en cadena paratraqueal izquierda, subcarinal, parae-
sofdgicos (rodeando corta descendente, carina, bron-
quio principal izquierdo y cadena paratraqueal dere-
cha) y probable infiltracién del eséfago tordcico. En la
TAC cervical se identific6 una lesiéon en hemisferio
cerebeloso izquierdo, de 2 cm, con importante edema
perilesional, que producia efecto masa en cuarto ven-
triculo y un érea de edema en |6bulo frontal derecho.
En la fibrobroncoscopia la mucosa bronquial izquierda
estaba infiltrada, con anatomia patolégica de adeno-
carcinoma de pulmén positivo para citoqueratina.

El diagnéstico al alta era de carcinoma de pulmén
estadio IV con afectacién cerebral y ganglionar medias-
tinica. El paciente quedaba pendiente de radioterapia
holocraneal y se inicié antes de su alta quimioterapia
con cisplatino y docetaxel. El tratamiento propuesto
incluia dexametasona (8 mg cada 8 horas), omeprazol
(20 mg cada 24 horas), Zofran (8mg cada 8 horas
durante 3 dias tras la quimioterapia) y Largactil (10 gotas
cada 8 horas).

COMENTARIO

El paciente habia fumado 1.000 paquetes/afio a lo
largo de su vida. Al presentar un carcinoma epider-
moide de laringe cuatro afos antes, dejé de fumar
radicalmente... Pero ya era tarde. Es destacable que

tan sélo en esos 4 anos dio tiempo a desarrollarse un
nuevo tumor maligno en pulmén de 2 cm e incluso a
soltar metdstasis en cerebro... Y eso a pesar del segui-
miento anual que le hacian los ORL con TAC cérvico-
tordcico, entre otras pruebas.

En este caso (que estaba cantado), los errores de
diagnéstico —pensamos- son errores asumibles: al ini-
cio del caso, tras el proceso gripal, enseguida se hizo
radiografia de térax por la mala evolucién (aunque
l6gica en un paciente con EPOC). En realidad se hizo
en un mes tres radiografias de térax —ldstima que no
existan los archivos digitalizados de imagen-, todas
con resultado negativo. Tras el cuadro de vémitos y
disfagia, se hizo muy pronto una endoscopia, también
con resultado negativo, y ello a pesar de que el
paciente era vomitador inveterado por abuso de alco-
hol. Finalmente (no era de esperar, pero asi sucedié
en realidad), los mareos y la inestabilidad del paciente
-por metdstasis cerebelosa- cedieron con sulpiride.

En realidad traemos el caso aqui porque el médico
de cabecera cometié un error mayUsculo e injustifica-
ble: tratando durante 20 afos al paciente, no consi-
guid que éste dejara de fumar hasta que desarrollé un
tumor maligno.

Para finalizar, unos datos epidemiolégicos de lo que
supone este tipo de tumor:

* En Espafia se diagnostican 20.000 nuevos casos
de cdncer de pulmén al afo, un 3,2% en muijeres.
Representan 12% de todos los cdnceres y cuentan con
la mortalidad més elevada de todos los tumores (20%
del total, superior a la suma de las muertes por cancer
de mama, préstata y colon).

* Espana se encuentra en un nivel medio de inci-
dencia del cdncer de pulmén en hombres (tasa de
77,4 nuevos casos por cada 100.000 habitantes) y en
una incidencia baja en mujeres (tasa del 8,07%), ten-
dencia que puede cambiar en los préximos afos.

* Aunque el cadncer de pulmén no es el tumor més
frecuente en Espafa en relacién con aparicién de nue-
vos casos, es el que provoca una mayor mortalidad.
“Uno de cada cinco espafioles que mueren por céncer,
fallece por céncer de pulmén”.

* En nuestro pais el cdncer que més muertes causa
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es el de pulmén (aproximadamente 19.000 muertes al
afo), seguido por el colorrectal (13.000), los tumores
hematoldgicos (7.200), el de mama (5.800), el de
estémago (5.700), el de préstata (5.500), el de pén-
creas (4.600), el de vejiga (4.400) y los tumores gine-
coldgicos (4.100). El cancer de pulmén es la causa de
la muerte del 8,3% de los espafioles (1 de cada 12
hombres fallece por un cdncer de pulmén en Espafa)
y del 1,3% de las espafolas.

* Cuatro quintas partes de los pacientes no son
operables por el retraso diagnéstico. De éstos, 84%
fallece en el primer afo.

* Del 20% que son operables, es realidad sélo en
9% se consigue reseccién completa. A los 5 afios de la
cirugia sobrevive el 50% de los operados en estadio |
pero sélo el 10% de los operados en estadio Il
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* Una mujer que fume de 1 a 20 cigarrillos diarios
tiene un riesgo 10,3 veces superior al de la que nunca
fumé. Para la que fuma més de 20 cigarrillos diarios su
riesgo es 21,2 veces superior al de la que nunca fumé.

* En 1996 moria una persona cada 10 segundos
en cualquier lugar del mundo a causa del tabaco. En
2003 el tabaco se cobré una vida cada 8 segundos y
la proyeccién para el afo 2026 es de una muerte por
el tabaco cada 3 segundos.

* Cuantos més afos se lleve fumando mds se mul-
tiplicard el riesgo de padecer otros 16 tipos de cdncer:
nariz (x 2), rindn (x 5), lengua y boca (x 6-27), vejiga
(x 3), glédndulas salivales y faringe (x 6-27), pene
(x 2,2-3), pdncreas (x 2-5), garganta (x 12), colon-
recto (x 3), eséfago (x 8-10), ano (5,5-6), laringe
(x 10-18), estdmago (x 2-3), Gtero, cervix y piel.

AEE
r

Vios @ -

HICKO  CONTACTO  MAPAWEE RECOMENDAR — ACCESERILIDAD T

/1.\‘
@ M Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia

', SALA DE PRENSA

") revisTADE
“  PRENSA

XVI Congreso Nacional y X
Internacional de Medicina

oo General y de Familia
Atencion Friara. :
i Fssumen de nofiss e sabd en os

principsies disrios racicnales (wesz de.

b AT v |

Descubre todas las
ventajas y servicios que
te ofrece nuestra web

www.semg.es

Web de la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia




ACTIVIDADES DE LA SEMG | H

La SEMG, atenta a las previsiones, pone en marcha una
Red Asesora sobre la gripe A dirigida a médicos de AP

La Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG) ha presentado la creaciéon de su Red
Asesora sobre la gripe A/HIN1. Se parte de la base no
sélo de las previsiones de que otofio e invierno serdn
“intensos” sino también de que uno de los protagonis-
tas para la deteccién de los casos serd el médico de
Atencién Primaria, para lo que serd imprescindible estar
bien formados.

La Red consta de diferentes fases de implantacién: tras
la presentacion del proyecto en el Pleno, ya realizada, se
creard un Comité de Expertos formado por 7 médicos
generales/familia y 3 profesionales sanitarios de otras
especialidades; también se disefiard un proyecto de
comunicaciéon y formacién. En esta fase se pretende
dar a conocer a los médicos de atencién primaria los
propésitos de la Red Asesora y las actividades que se
desarrollarén para favorecer la actualizacién de cono-
cimientos sobre la enfermedad. La segunda fase del
plan se iniciard en julio: se realizardn talleres presenciales,
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en principio como reunién nacional y en segunda ins-
tancia de dmbito provincial. Las iniciativas de la Red son
diferentes y variadas, como una seccién actualizada en la
pdgina web, una mesa de actualizacién en el XVI
Congreso Nacional y X Internacional de Medicina
General y de Familia, un monogrdfico de verano con el
que se pretende formar a los responsables sanitarios de
dmbito provincial, etcétera.

Uno de los ‘Premios Conocimiento y Pacientes’ de la
Fundacion Josep Laporte reconoce la labor de la SEMG

“Por su colaboracién en los proyectos destinados a
cubrir las necesidades de pacientes, profesionales,
familiares, cuidadores y voluntarios”, ese es el motivo
por el que se ha premiado a la SEMG, dentro de la
categoria “Sociedades Profesionales”, en los Premios
ConoCImiENto y PaClENtes convocados por la
Fundacién Biblioteca Josep Laporte con motivo de su
décimo aniversario.

El acto de entrega de estos galardones se celebraba
a finales del mes de abril en Barcelona, y en él se con-
gregaron representantes de las sociedades y colectivos
premiados en las siete categorias convocadas, asf como
de otras organizaciones del entorno sociosanitario. El

encuentro tenia como obijetivo asimismo el celebrar
también el quinto aniversario del Foro Espafol de
Pacientes y el tercero del Forum Catald de Pacients y
de la Universidad de los Pacientes, iniciativas todas
ellas vinculadas a esta organizacién.

mayo - junio 2009




m ! ACTIVIDADES DE LA SEMG

€l Congreso Internacional de Ecografia Clinica
alcanza su décima edicién en Segovia

Un afo mds, la Seccién de Ecografia de la
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
ha reunido a expertos en ecografia clinica para asi
crear un espacio de discusidén en el que intercambiar
experiencias y conocimientos, con un marcado cardc-
ter prdéctico. El Dr. Manuel Devesa, presidente del
Comité Cientifico, apunta que la gran especificidad en
el diagnéstico de la ecografia y la importancia que ha
tenido la ecografia a la hora de minimizar los falsos

positivos en un amplio espectro de dolencias, la ha
convertido en “los ojos del médico”.

El encuentro ha llegado a su décima edicién en
Segovia, contando con la colaboracién una vez mas
de la Sociedad Espafiola de Ecografia y la European
Society of Breast Echography. Los asistentes disfrutaron
de un programa que abarcaba desde el diagnéstico y
seguimiento de lesiones musculares hasta la detec-

cién precoz del cancer de mama.

La SEMG apoya la celebracion del Congreso Nacional
del Sindrome de Wolfram en Madrid

El objetivo de este Congreso era dar a conocer esta
enfermedad tanto entre la poblacién como entre los pro-
fesionales de diferentes dmbitos que estdn muy impli-
cados en su deteccién y tratamiento. El Sindrome de
Wolfram afecta a 5 de cada 10.000 personas y su
deteccién precoz resulta de gran importancia, puesto

que segun los pocos estudios de que se dipone se sabe
gue la media de edad de los pacientes en el momen-
to del diagnéstico supera los 20 afos de edad.

En este primer encuentro han participado médicos de
diferentes especialidades, trabajadores sociales, pacientes
y familiares de enfermos.

Castilla La- Mancha se suma también a
la Red Respira de €Espacios Libres de Humo
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El mes de mayo ha sido el elegido también para pre-
sentar la adhesién de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha a la Red Respira de Espacios Libres de
Humo, cuya creacién, ahora hace un afo, fue propiciada
por la SEMG, junto a la SEPAR.

La presentacién se hizo en Toledo, y conté con la pre-
sencia del consejero de Salud y Bienestar Social, Fernando
Lamata; del director general de Ordenacién y Evaluacién,
José Luis Lépez; del presidente de la Sociedad Castellano-
Manchega de Patologia Respiratoria, José Celdrén y del
presidente de la Sociedad Castellano-Manchega de
Médicos Generales y de Familia, Carlos Miranda.
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Los congresos autonémicos de Andalucia y Aragon
han vuelto a ser alabados por contenido y organizacion

En el lll Congreso Andaluz de Médicos Generales y de
Familia se han vuelto a superar expectativas. En primer
lugar destacar el éxito de asistencia, que en esta ocasién
ha alcanzado casi los 200 congresistas. Ademds, la cali-
dad cientifico-técnica de las actividades desarrolladas ha
sido muy valorada también por los congresistas. El Comité
Organizador quiso destacar asimismo el impulso y sensi-
bilidad de la sociedad andaluza ante SEMG-Solidaria,
que estuvo presente en las jornadas de SEMG-Andalucia.

Como novedad, este afio ha sido el primero en el que
se ha invitado a estudiantes de la facultad de Medicina de
Cadiz y los organizadores han remarcado su participaciéon
y el alto nivel de respuesta y de integraciéon ante el primer
contacto que tenian con una sociedad cientifica.

Igual de exitoso resulté el Congreso organizado por
SEMG-Aragén. Una vez mdés, los congresistas destacaron
el inmejorable plantel cientifico y la organizacién de este
Congreso dedicado monogrdficamente al cancer.

Aunque coincidieron en que la programacién fue
sumamente atractiva, subrayaron el gran inferés de la pri-
mera sesion en la que el profesor Pedro Cia abordé “La
comunicacién con nuestros enfermos de cdncer”. Del
mismo modo, la conferencia de clausura a cargo del pro-
fesor Alejandro Tres Sdnchez, “Cdncer en el siglo XXI.
Ganando una batalla, perdiendo una guerra”, fue suma-
mente ilustrativa. Entre el plantel de ponentes del resto del
programa cientifico, reconocidos expertos en este amplio
campo de las neoplasias malignas.

Otras actividades - Agenda

Abordaije integral en Patologia
Respiratoria: AIRE

San Sebastidn, 15y 16 de mayo
Valencia, 5y 6 de junio

Galicia, 16 y 17 de octubre
Valladolid, 23 y 24 de octubre

Congreso
XVI Nacional
Internacional

de Medicina General
y de Familia

VIEBB =52
de pinln de 2005
P i O

vagssas Pri s Felijm

1st International Course on Pain Medicine

Granada, del 28 al 31 de mayo

FES en Patologia Respiratoria

Valladolid, 15y 16 de mayo

Bilbao, 15y 16 de mayo

Jaca (Huesca), 29 y 30 de mayo
Aracena (Huelva), 16 y 17 de octubre
Calpe (Alicante), 16 y 17 de octubre

CAMPUS
CATEDRAS

“w SEMG

Santiago de Compostela
Del 24 al 26 de sepliembre de 2009

XLVIl Curso de Ecografia Clinica

Madrid, del 9 al 18 de octubre

maés informacion: SEMG teléfono 91 364 41 20 www.semg.es
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Juan Gérvas
Médico general. Equipo CESCA. Madrid

Los médicos generales somos médicos generales,
redundancia que conviene no olvidar. Es decir, a los
médicos generales los han transformado en Espafa
en médicos “de familia y de la comunidad”, pero en
otros paises desarrollados, como Dinamarca, Holanda,
Irlanda y el Reino Unido, los médicos generales siguen
siendo tales. La denominacién es importante, pues la
familia es una estructura social y la comunidad una
entelequia, en muchos casos. Asi que los nuevos médi-
cos generales espafoles, los médicos de familia y de
la comunidad, lo son de una estructura social cam-
biante y en desaparicién, y de una entelequia. En una
sociedad moderna la familia ya consiste en mds del
25% de los casos en el individuo solo, y su comunidad
es en muchos casos virtual, de Internet. No es de
extrafiar que sea la Ultima especialidad que se escoge
en el MIR, y la primera que se abandona. No es de
extranar el desencanto ante una prdctica clinica que
no tiene nada que ver con la rimbombancia del tal
titulo. Lo que hacemos los médicos generales es ser
generalistas.

—Lo que deberiamos hacer, perdona.

—Bueno, si, tienes razén.

—Es que las cosas no son tan sencillas, y en la préc-
tica somos poco generales, poco polivalentes.

-De eso mismo queria hablar, si no te importa.

—Vale, pero pon ejemplos.

—2Ejemplos? iLos que quieras, si me dejas seguir!

—Por mi, todo tuyo.

—Vale, sigo.

Ser generalista significa ir sin extrafieza del catarro
nasal en un paciente, al duelo patolégico en el siguien-
te, por ejemplo. O saltar de una visita a domicilio de
un paciente terminal a la de una mujer recién pari-
da. Ser generalista es no extrafarse por nada y estar

dispuesto a dar respuesta a cualquier cosa que venga
a la consulta, desde el paciente al que se le ha caido el
ojo artificial y quiere que se lo pongas al aviso urgente
por un paciente esquizofrénico descontrolado. Lo légico
es fomentar esa capacidad de ser generales propia-
mente dichos, de ser generalistas, con el desarrollo de
una enorme polivalencia. Es decir, con el fomento de
actitudes, aptitudes, capacidades y conocimientos que
nos permitan controlar con ciencia la incertidumbre de
un trabajo tan vasto, tan general.

Cabe la postura opuesta: renunciar a ser genera-
les, quedarnos en la familia y en la comunidad. Es
decir, tal y como se ve hoy en Espafia, con ejemplos,
cabe dejar los nifios y adolescentes en manos de los
pediatras y renunciar a una parcela de edad crecien-
te. Podemos abandonar a los terminales en manos de

esos oncdlogos reconvertidos en médicos generales de
la ¢ltima fase de la vida. Por supuesto, se puede aban-
donar el embarazo, parto y puerperio, dejado en
manos de los tocélogos. Y podemos dejar la anticon-
cepcién en manos de los ginecélogos. Incluso pode-
mos renunciar a los pacientes con SIDA; vy, ¢ltima-
mente, a los avisos a domicilios no programados y a
los urgentes. Cabe, incluso, renunciar a los pacientes
con insuficiencia cardiaca.

—&¢También a los pacientes con insuficiencia cardiaca?

—Si, también. Promovido por los hospitales y tam-
bién promovido por las propias gerencias de atenciéon
primaria.

—iNo me lo puedo creer!

—A los hechos me remito.

Ya digo, mucha familia y mucha comunidad, pero
cada vez menos generalistas, ni nifios, ni adolescentes,
ni terminales, ni embarazadas, ni partos, ni anticon-

cepcién (ni pildora postcoital, ni pildora anovulatoria



ni DIU), ni domicilios no programados y urgentes, ni
pacientes con SIDA, ni pacientes con insuficiencia car-
diaca, ni... iCada dia menos generales!

Ya digo, ni generales, ni coroneles, ni comandan-
tes, ni capitanes, ni tenientes, ni sargentos, ni cabos,
ni nada de nada. Simple soldados rasos buenos para
barrer y fregar las letrinas. El médico descalzo de
Alma Ata, ya digo.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Al lector inteligente le recomiendo todo lo que ha
publicado Fernando Rodriguez Artalejo en los Gltimos
afos sobre pacientes con insuficiencia cardiaca en
Espana. Espanta un poco ver lo mal que lo hacemos.
Sobre todo por contraste con lo fécil que seria hacer-
lo bien. Se trata de que el paciente con insuficiencia
cardiaca tenga 1/ un tratamiento correcto (IECA, beta-
bloqueante, diurético como base), 2/ un seguimiento
constante (que dependerd bdsicamente de la enfer-
mera si estd bien controlado, tanto en la consulta
como en el domicilio, con algin teléfono de contacto
para complicaciones) y 3/ un conocimiento completo
de lo bdsico respecto a cambios en la evolucién de la
enfermedad (aumento-disminucién de peso, edemas
periféricos y demds). En general se precisa la colabo-
racién de la familia, de algun cuidador principal que

pueda colaborar en el seguimiento del paciente.

—Parece facil, éno?

—Si, es facil, pero por ahora sélo lo hacen en los
programas de gestién de enfermedades.

—2Qué es eso?

Los programas de gestiéon de enfermedades son
respuestas estructuradas a problemas concretos, fun-
dadas en el uso de protocolos y de informética, con
mucho personal de enfermeria y con implicacién de
los pacientes y familiares. Por ejemplo, ante los multi-
ples reingresos, ante la mala calidad de vida y ante la
muerte prematura de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, el programa de gestién de esa enfermedad
ofrece (desde el hospital, o desde una empresa con
afan de lucro) una respuesta a base de seguimiento
constante por enfermeria, visitas a domicilio, compro-
bacién de la medicacién, ensefianza de las complica-
ciones a pacientes y familiares y revisiéon ocasional en
una “unidad de insuficiencia cardiaca”.

Es la respuesta légica a las carencias de la aten-
cién primaria. 2Respuesta l6gica? No. Es la respuesta
ante la impotencia de ver unos médicos que cada vez
son menos generales, que cada vez ceden més parce-
las. Mala solucién.

Correspondencia: jgervasc@meditex.es
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Nos estan tomando €l pelo

€l Tuerto

Cada uno tenemos nuestras manias, que suelen
venir marcadas por el peculiar modo con el que ten-
demos a encarar nuestra existencia, que es Unica e
irrepetible. Eso es lo normal, porque aqui cada uno
es de su padre y de su madre, y, por eso, cada quién
hace de su capa un sayo y elige su intransferible
estilo de transitar por la vida, que, por cierto, dura
lo mismito que un querer.

Mis manias no son tan raras, digo, pero reco-
nozco que tampoco son muy comunes, al menos
para los de mi propio gremio. Por ejemplo, decidi
hace ya muchos afos vivir en el monte y ser lo mds
autosuficiente posible en casi todos los sentidos. A la
par, intento ejercer con cierta dignidad mi vocacién
de médico rural. Total que, en ese medio, me desen-
vuelvo como puedo, quiero y me dejan. Y entre mis
manias, o si lo prefieres aficiones, me gusta cuidar
de todo tipo de bichos normalitos, de los de toda la
vida, que no de los estrambdticos que ahora se lle-
van, como serpientes, arafas raras y demds zaran-
dajas. Entre otras cosas, porque de esos desagrada-
bles hay muchos en el campo que me rodea y los
veo en su salsa, en libertad. O sea, que rodeado de
animales vivo, si; pero salvo el canario, que me
canta cuando quiere el so ladrén, los demds a la
puta calle, o sea, en el patio y el jardin, vale, pero en
casa como que no, que por mucho que los quiera,
animales son y como a tales los trato. O sea, que los
gatos, por ejemplo, a sestear al tejado.

Bueno, pues para poder tener esa aficién que
tengo no veas la que te montan de controles veteri-
narios, permisos del Seprona, papeleos del ayunta-
miento... Y como me gusta ir de legal, pues tengo
que hacerlos. No me digas que no es de cofa que
para tener media docena de gallinas tengas que
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pedir autorizacién al ayuntamiento. Boquiabierto me
quedé cuando al solicitar el permiso la secretaria
toda seria me inquirié sobre “el nimero de picos
que iba a tener”. Y no te digo nada de la guasa con

44

que me tomé su advertencia de que “y si le crian,
pues tiene que actualizar debidamente los datos”. Y
por una pareja de perdices, a pedir permiso al
Seprona; y lo mismo por dos conejas y un macho; o
por las palomas... “Porque hay que tener cuidado
con la gripe aviar, claro”. Asi que tengo cumplidos
todos los trémites, que conste, para que no me pue-
dan meter mano por ahi; y, ademdés, “porque usted
tiene que dar ejemplo”, que me solté la susodicha.
Al preguntarle que todo ello para qué, me solté un
rollete de baratija, tipo pseudoecologista, al que
asisti perplejo por la preocupacién de la ley respecto
al espacio por bicho, fuentes de iluminacién, el des-
tino de sus detritus... “para que no se contamine el
medio natural”. Y como soy mds malo que un dolor,
pues le dije con retranca que tranquila, que, si nece-
sario fuere, pondria dodotis a los canarios y colga-
ria en un drbol del jardin el libro de reclamaciones
por si gatos, perros o demds bicherio se me repu-
chan cualquier dia y quieren meterme una demanda.
Y ya puestos a colaborar, le pedi que, por favor,
comunicaran por bando municipal a los estorninos
que se surten de la higuera de mi patio, y que me
comen los higos, que encima no me caguen en el
banco de piedra que tengo debajo, que son unos
guarros y me dejan todo que no veas. Sélo me olvi-
dé de solicitarle una breve disertacién sobre la
influencia de mi cria de canarios respecto al cambio
climdtico, que no quisiera yo ser causa de mayores
males. Y ese olvido me da una preocupacién que
me tiene a mal traer.



Y no te pierdas lo del otro dia en la consulta. Va
y me llega el tipico a deshoras, de ésos que, cuando
estés cerrando las puertas, se presentan jadeando a
por recetas, y, claro, te ponen de los nervios. El hom-
bre, ya entrado en afios, al ver el careto que le ponia
por su tardanza, enseguida empezé a disculparse:

—Perdone que llegue a estas horas, pero es que
vengo del Cuartel de la Guardia Civil, hombre,
porque como tenia que hacer

de delincuencia organizada, a ese que tiene capaci-
dad real de contaminar todo y envenenarnos a
todos, a ése, honor y gloria, y a esperar en todo
caso a que opinen, que no lo hardn, los del juzga-
do de guardia. Como para no rebotarse.

Y es que leo en el periédico, con desencanto y
amargura, los devaneos y avatares del plan Sigre.
Transcribo literalmente parte del articulo aparecido

en el periédico La Opinién de

papeles... Porque, ésabe?, ahora
hasta para poder cortar las
zarzas que me estdn tirando
las paredes del prado tengo
que rellenar una instancia pre-
via pidiendo permiso. iNo me
diga! A lo que estamos llegan-
do, que hasta para arrancar
unas zarzas haya que andar
con papeleos.

No te rias, que no es broma.
Bueno, y eso para arrancarlas,
que, si ademds las quieres
guemar, ya ni te digo: Guardia

Civil, Ayuntamiento, Seprona...

La Coruna:

“El operativo disefiado por
la industria farmacéutica espa-
fiola para reciclar los medica-
mentos usados o caducados y
evitar que acaben dafando
el medio ambiente y la salud
publica, se frustra al llegar al
vertedero de Sogama en
Areosa (Corufia). Ese es el des-
tino de las 12.000 toneladas
de fdrmacos que fueron reco-
gidos en toda Espafa durante
los Gltimos seis afios bajo el

programa Sigre, un sistema de

Y a esperar el informe, que pri-

mero las pasan a ver, luego te dan dia y hora de
quema, avisan a los forestales con sus motos todo-
terreno... Y eso en un terreno baldio, en el que el
arbolito més préximo estd a no menos de 500
metros. Tendria sentido y légica en zonas boscosas,
¢pero en este erial? iVamos, no me digas! Es que es
de traca. Pero, en fin, todo sea por la preocupacién
l6gica de que cuidar el medio ambiente merece la
pena. Pues vale.

Pero resulta que pasa lo de siempre. Al que tiene
seis gallinas y un gallo le piden hasta el sexo de los
bichos, que menos mal que en las gallinas es facil
distinguir porque al gallo se le ven los giebos y pica;
o al que quiere cortar unos zarcerones que nacen
solitos por doquier y sin sentido, vigilancia, contro-
les exhaustivos y amenazas de multa. Y, sin embar-
go, al que de verdad actéa con peligrosidad y visos

reciclaje Unico en Europa cuyo
objetivo es recuperar los envases e incinerar los
restos de los medicamentos para obtener energia.
Desde que se inauguré el sistema en 2002, todos los
fdrmacos desechados en los contenedores distribui-
dos por las farmacias espafiolas llegan a la planta
Sigre de seleccién y clasificacién de medicamentos
de Cerceda, una instalacién de la empresa Danigal.
Alli, los operarios separan los productos médicos de
los envases, que son enviados a reciclar segin se
trate de cajas, botellas o tubos de cartén, papel o
pldstico. En cuanto a los restos de los medicamen-
tos, muchos de ellos caducados, en lugar de ser
enviados a la planta incineradora de Sogama para
quemarlos y convertirlos en energia, tal y como
habia dispuesto la industria farmacéutica, los fér-
macos se entierran en el vertedero que la sociedad
publica tiene en Areosa, junto a los millones de
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toneladas de basura en descomposicién que se acu-
mulan alli. En su pédgina web, Sigre se define como
‘una iniciativa ecolégica sin dnimo de lucro que pre-
tende evitar que tanto los envases como los restos de
los medicamentos se mezclen con otros residuos
domésticos y acaben en la basura o en el desague,
contaminando nuestros rios’. Para ello, Sigre puso
en marcha en 2002 un complejo sistema de distri-
bucién y logistica en el que participan 20.000 far-
macias y 150 almacenes en toda Espafa, en los que
se van recogiendo y almacenando los medicamen-
tos que ya no sirven y que los particulares dejan en
unos contenedores blancos marcados con una cruz
verde. Ademds, en estos seis afios y medio Sigre ha
invertido grandes cantidades de dinero en campa-
fias de publicidad para sensibilizar a la poblacién
de la necesidad de no tirar a la basura los farmacos
que ya no necesiten, por su alta toxicidad, insis-
tiendo en que la mejor solucién es incinerarlos. Sin
embargo, ni uno solo de los fdrmacos desechados

en los Ultimos seis afios en toda Espafa ha sido que-
mado -o ‘valorizado energéticamente’- en Sogama.
En lugar de eso, las 12.000 toneladas de medica-
mentos recogidas por Sigre y clasificadas por
Danigal desde junio de 2002 acabaron en el verte-
dero de Sogama en Areosa, en el municipio corufiés
de Cerceda”.

2Qué tal se te queda la cara, colega? Me gus-
taria saber qué han hecho la Guardia Civil, el
Ayuntamiento, el Seprona y demds organismos com-
petentes y toda su panda en todo esto. No lo que
vayan a hacer ahora, una vez conocido el tema por
la opinién pUblica, que vete a saber, si no lo que
habrian tenido que hacer en todos estos afos y no
han hecho. éResponsabilidades? iNo me digas!

Mientras tanto, al pobre Saturnino, que, cuando
iba con el tractor cargado camino de la escombrera
municipal con los resultantes del retejado de su casa
vieja, se le estropeé el remolque y tuvo que vaciar-
los temporalmente a 100 metros de él, a la vera de
un camino perdido en el monte por el que no pasa
ni dios, hasta poder volverlos a cargar, a ése le han
crujido los costillares con doscientos euros, de los de
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vellén, de multa que le han puesto. Qué, éseguimos
jugando? 2A qué? Vivimos en un pais que no es
serio, que es una especie de escorzo de broma, y de
mal gusto.

O sea, a ver si me explico... Que resulta que,
como ya no saben qué hacer alli con los orines y las
heces de los cerdos que crian para hacerlos espetec
en Olot (Gerona), pues los traen aqui de pequeii-
tos, los crian por aqui con todas sus consecuencias
para nuestro medioambiente, que no para el suyo, y
cuando ya estdn floridos y hermosos se los llevan
para alld, donde los comercializan; y para alld las
ganancias y para aqui los residuos. Y punto. Aqui no
queda un puto euro, salvo media docena de jorna-
les, porque hasta los piensos que los bichos comen
a dos carrillos se los traen de alli. Y hasta alld se los
llevan con camiones de alli. O sea, ¢de qué medioam-
biente me hablas, colega? ¢Dénde tu preocupacion?
¢Dénde tu ecologismo?

Y el remate. Va mi colega, ecologista ella, a
hacer un aviso a las tres de la mafana. Coincide el
domicilio con los contenedores de reciclaje del pue-
blo. Mientras echa mano al maletin y busca a la luz
del interior del coche el punetero boligrafo que no
quiere aparecer, llega el camién de recogida. Ve
cémo eleva y vacia el contenedor del vidrio, el del
papel y el de los plésticos, uno detrds del otro para
la misma caja. Los tritura todos juntitos y amasados
todos los indtiles esfuerzos recicladores de los veci-
nos bien amaestrados; santas pascuas, arranca y se
va tan feliz. Mi fiable colega se queda de piedra,
porque ella es de las que tiene en casa tres bolsas
de colores para separar los residuos domésticos, y
anda todo el dia dale que te pego, mareando a los
nifnos con que si la bolsa de los gusanitos es en ésta
o en aquélla. Y viene con la moral a ras y encabro-
nada. Cuando me lo cuenta lo hace con una mezcla
de rabia, indignacién e impotencia tal, que me con-
mueve mientras intento consolarla indtilmente.

O sea, que vale, que muy bien, que eso. Nos
siguen tomando el pelo.

Correspondencia: eltuerto@semg.es



Gus Van Sant recupera el clasicismo para resol-
ver la historia de este activista con un inicio y un
final excelentes y entrega su cdmara por completo
al servicio de Sean Penn, que prdcticamente sostie-
ne la fuerza de la pelicula a través de su interpreta-
cién de Harvey Milk. No en vano, aunque ya se
sabe que no siempre es significativo, ha sido galar-
donado por este papel con el Oscar de Hollywood
al mejor actor. Aunque tampoco resulta menos
remarcable el buen papel que hacen tanto Emile
Hirsch, Josh Brolin y James Franco como el resto de
secundarios.

Y entre medias, un ejercicio de reivindicacion
homosexual respondiendo al afédn diddctico y com-
prometido del director, que retrata con un tempo lento
pero ritmico una mds que anecdética apropiacién de
parte del espacio urbano de San Francisco, la articu-
lacién de lobbies de poder, y la lucha y conquista de
libertades por una minoria consciente de que su
supervivencia depende de integrarse como fuerza
politica. Una historia que afortunadamente escapa de
los cansinos estereotipos tanto de la comunidad gay
como de los politicos sin o con causa, sea la que seq,
y de otras peliculas precedentes.

Las dos horas largas de duracién de la pelicula
se consumen bajo las premisas de un director mar-
cadamente independiente alejado de la maquinaria
de los grandes estudios, un guién, el de Dustin
Lance Black, largamente elaborado y pulido duran-
te cerca de cuatro afos, un actor que absorbe y

OTROS ESTRENOS

EANPENN

M1 NOMBRE ES
HARVEY MILK

N °

MI NOMBRE ES HARVEY MILK
Direccién: Gus van Sant Guién: Dustin Lance
Black Fotografia: Harris Savides Musica: Danny
Elfman Montaje: Elliot Graham Vestuario:
Danny Glicker Disefio de produccién: Bill
Groom Producciéon: Dan lJinks y Bruce
'& Cohen Reparto: Sean Penn, James Franco,
B L& Emile Hirsch, Josh Brolin, Diego Luna, Alison
. Pil, Victor Garber. Duracién: 167 minutos.
Estados Unidos, 2008.
Sinopsis: cansado de huir de si mismo, Harvey deja un puesto
de ejecutivo en Wall Street para salir del armario y mudarse
al barrio Castro de San Francisco con su eterno companero
Scott Smith. Abre una tienda de fotografia que no tarda en
convertirse en el punto de encuentro del barrio, cuyos vecinos
no tienen otro lugar para reunirse en una época particular-
mente rigida. Harvey, consciente de que no estd solo, comienza
a enfrentarse a empresarios, sindicatos y politicos intoleran-
tes. Sus victorias son cada vez mayores y la comunidad gay,
que se siente unida y mdas fuerte, le elige para un puesto
publico, convirtiéndose en el primer politico abiertamente gay
elegido en Estados Unidos.
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atrae irresistiblemente al espectador y una deliciosa
composicién musical a cargo de Danny Elfman, que
destapa la caja de melodias y detalles jazzisticos en
la que es su tercera colaboracién con Gus Van Sant.

Todas las piezas que componen esta pelicula
estédn enlazadas de una manera tan sutil y en una
contextualizacién tan impecable de una América de
los afos setenta, lograda con un disefio de produc-
cién refinadisimo, que transportan al espectador
directamente a esta reproduccién histérica de una
realidad, un momento, un lugar y sobre todo un
personaje y traen como resultado una pelicula de
visiéon necesaria y admirable por su belleza formal
y contenido, bien contada y bien estructurada.

OBSESIONADA. Sharon, Beyoncé Knowles,
es una madre de familia que no puede pedir
nada mds en la vida...hasta que aparece una
oficinista que se encapricha de su marido.
NO-DO. Francesca es una joven pediatra que
decide trasladarse a una casa de campo des-
pués de haber perdido a un hijo. Es alli donde
empiezan unas visiones inquietantes.

CORAZON DE TINTA. Mortimer y su hija
comparten la pasién por la literatura. Y un
talento especial para hacer que los persona-
jes cobren vida leyendo en voz alta.

TETRO. Francis Ford Coppola vuelve a sor-
prender con un film en el que se mezcla
literatura, pasién y aforanza. Destaca la
presencia de actrices espanolas como

Maribel Verdt o Carmen Maura.

CHER AMI. Una propuesta diverfida y fomiliar
que presenta cémo viven los animales de una
granija francesa la llegada de la Gran Guerra.
LOL. Lola es una adolescente que estd pasan-
do un mal momento. No sabe si esté enamo-
rada de su mejor amigo, si sus padres siguen
juntos o si alguien ha leido su diario.



Si se tiene la oportunidad, no se puede dejar de
visitar la maravillosa ciudad de Toledo en el mes de
junio, especialmente en los dias en los que se celebran
las fiestas del Corpus Christi, que este afio se llevaré a
cabo del 7 al 14 de junio.

La primera noticia que se tiene en Toledo de la fes-
tividad del Corpus Christi se remonta a 1342. Hoy es
la Semana Grande de la ciudad y estd reconocida
como fiesta de interés turistico internacional.

El desfile de la Custodia por las calles curiosamente
engalanadas acompanada de todos los estamentos civiles
y religiosos de la ciudad es uno de los momentos mds

esperados de la fiesta. www.corpuschristitoledo.es

Desde el 26
de junio hasta el
10 de enero de
2010 puede visi-
tarse en el Museo
Guggenheim de
Bilbao una expo-

sicién que explo-
ra la historia de la coleccion de la Fundacién Solomon R.
Guggenheim, reuniendo obras de arte esenciales, desde
pinturas del siglo XIX a innovadoras instalaciones de los
afios noventa. La exposicidon nos explica fambién cémo
pasd de una coleccién privada a convertirse en museo
publico y el cambio que constituyé en la manera de enten-
der el arte. Las diferentes adquisiciones de la Fundacién
permiten presentar el arfe moderno y confempordneo
desde una perspectiva transversal, que resulta vital y dind-

La dama .
de la furgoneta
Alan Bennett
Anagrama

96 péginas z
Publicacién: 2008 =

En 1974, cuando Miss Shepherd y su
furgoneta se instalaron definitivamente en
el jardin de la casa de Alan Bennett, ya hacia
afos que se conocian. Tras extrafos encuen-
tros y después de que algunos gamberros
la atacaran, Bennett le sugirié que pasara
las noches en un cobertizo de su jardin.
Aunque, afirma el escritor, él jamds se en-
gaié pensando que su impulso obedecia a
razones caritativas; aquel sadismo le habia
perturbado demasiado, se pasaba el dia
vigilando a Miss Shepherd y no podia escri-
bir. Y éste fue el comienzo de una conviven-
cia que duraria quince afos, hasta la muer-
te de la excéntrica y digna Miss Shepherd.

mica... y que sigue en constante evolucién.

El gato negro y ofros | s

e i

relatos de terror

Edgar Allan Poe
Libros del Zorro Rojo
128 péginas
Publicacién: 2005

Las ilustraciones del gran artista argen-
tino Luis Scafati recrean admirablemente
los peculiares ambientes y personajes de
estas piezas, creacién del maestro universal
del relato corto, recopiladas en la obra titu-
lada El gato negro y otros relatos de terror,
volumen que relne otras dos piezas impres-
cindibles de su narrativa: El pozo y el pén-
dulo y El entierro prematuro. Como en los
restantes relatos de esta seleccién, lo mun-
dano y lo cotidiano descubren al lector una
segunda y tenebrosa naturaleza: la com-
prensién racional se enfrenta con lo invero-
simil; lo sobrenatural irrumpe en la rutina,
desconcertante.

Ella era Hemingway
No soy Auster
Enrique Vila-Matas
Ediciones Alfabia

32 pdginas

Publicacién: 2008

Los dos textos de Vila-Matas con los
que la coleccién Cuadernos Alfabia inicia
su singladura pueden entenderse como
sendas reflexiones sobre los escurridizos
factores, a menudo tan poco cientificos y
analizables, que hacen valiosas las obras
literarias. Ya sea la curiosa falta de misterio
de un relato de Hemingway o el inefalble
encanto de las novelas de Auster, la litera-
tura, como experiencia, no siempre es
reducible a explicaciones teéricas. Esta
coleccién de textos breves y de calidad,
presentados en pequefio formato, con un
disefio original y un precio asequible
atraen a la funcién portétil de la literatura.



LA OTRA CARA DEL DEPORTE | B

rueba de esfuerzo,
no sin €l médico

La Federacion Espanola de Medi-
cina del Deporte y la Organizacién
Médica Colegial (OMC) han querido
recordar recientemente a la poblacién
y, en especial, a los deportistas y pro-
fesionales relacionados con el depor-
te los riesgos que supone la realiza-
cién en laboratorio, por personal no
médico, de pruebas de esfuerzo, ante
lo imposibilidad de reconocer y de
tratar de forma inmediata las compli-
caciones que pudieran surgir en el
transcurso de estas pruebas.

Dado el aumento que se viene
observando de pruebas de esfuerzo a
deportistas y a la poblacién general
realizadas por profesionales no médi-
cos, las dos organizaciones insisten en
que “una prueba de esfuerzo es una
prueba diagnéstica que tiene unas
indicaciones, unas contraindicacio-
nes, un riesgo de complicaciones y
unas causas para su deteccién acep-
tadas internacionalmente”. Por otra
parte, para la realizaciéon de pruebas
de esfuerzo en laboratorio se utilizan
equipos (ergémetros, analizadores de
gases, electrocardiégrafos, efc.) que
se encuentran catalogados como
“producto sanitario”, lo que implica
lo obligatoriedad de su manejo por
personal sanitario cualificado.

Para ello se necesita la valora-
cién de un médico con la formacién
adecuada y es una grave irrespon-
sabilidad que un profesional no cua-

lificado realice este tipo de pruebas,
aparte de tratarse de un caso de intru-
sismo profesional.

Con relacién a la posible apari-
cién de complicaciones, precisamente
los riesgos derivados de una prueba
de esfuerzo hacen que las compaiias
de seguros las sitéen en el nivel de
mdximo riesgo (junto con la cirugia
cardiovascular, la neurocirugia, etc.) a
la hora de suscribir un seguro de res-
ponsabilidad civil a los profesionales
que las realizan.

En Espafa existe una serie de nor-
mas que deferminan los requisitos de
los centros deportivos en los que se
realicen pruebas de valoracién funcio-
nal, entre ellas la necesidad de un
médico con la formacién adecuada
especialista en Medicina del Deporte.
Sélo estos profesionales poseen el
conocimiento de las indicaciones y
contraindicaciones de las referidas
pruebas, de la fisiologia bdsica del
ejercicio, de los principios de inter-
pretaciéon y de los procedimientos de
urgencia. En aplicacién de la Ley de
Protecciéon de la salud y la lucha con-
tra el dopaije, las pruebas de esfuerzo
estdn incorporadas a la tarjeta sanita-
ria del deportista y, por tanto, forman
parte de su historial médico. Esto sig-
nifica que sélo pueden ser realizadas
por (o bajo la supervision de) un
médico y dicha informacién queda
amparada por el secreto profesional.

MATIZ

La prueba de esfuerzo acre-

dita las condiciones de seguri-
dad adecuadas para desarro-
llar un nivel de sobrecarga con-
dicionada por el ejercicio con
menor riesgo de aparicién de
complicaciones cardiovascu-
lares graves o comprueba los
resultados de pardmetros de
rendimiento en sujetos entrena-
dos especificamente. Todas las
recomendaciones, guias y pro-
tocolos internacionales advier-
ten de lo necesidad de ser
exquisitomente rigurosos en su
indicacién y ejecucién, siempre
realizada por personal sanitario
liderado por un médico experto
en las pruebas, con formacién
para advertir la aparicién de
complicaciones cardiovascula-
res (arritmias, isquemias) e ins-
taurar el tratfamiento adecuado
de inmediato. Por supuesto
debe tener entrenamiento espe-
cifico en el abordaje de paradas
cardiorrespiratorias  (asistolia y
fibrilacién ventricular).

mayo - junio 2009




NORMAS D€ PUBLICACION

Fe de erratas
En el caso clinico “QT largo frente a epilepsia” (n°112 -
nov. 2008, pdg. 788) se public6 de manera errénea el
nombre de uno de los autores: Rosa Maria Barrios Alonso.
Pedimos disculpas a la autora y a los lectores.

11 mayo - junio 2009
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famo hepético. - Cloranfinical: Potenciacion de la tovcidad del cloranfenicol, por postble inhibiciin de su metabolismo hepéfico. ﬂmm&
Disminucién de los niveles plasmiticos de paracetamol, con posible inhibicion da su efecto, por posibl induccion de su metabolismo, - Diurslicos del
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Propenol Ef propranolol inhibe el sistema enzimético responsabie de la ghucuronidacidn v oxidacin def paracetamol, Por b tanto. pueds potenciar
{a accitn del paracetamol. -Aitampicia: Aumentn del aclaramisnto de paracetamol por posible induccitn de su metabolismo hepatico. - Antiosingraicos
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vaciado gastrico. -Resinas de intercambio idnico {eolestiaminal: Disminucidn en la absorcion del paracatamel, con posible inkibicion de su efecto, por
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reactivo, & paracetamol puede produci resultados falsamente posiivos. Las pruebes cuantiiativas no resultan afteradas.

Embarazo: No se han descito problemas en humanos. Aungue no se han realzado estudios controlados, s2 ha demostrado que el paracetamol atra-
viesa la placenta, par ko que se recomienda no administrar sahvo caso de necesidad [categoria B de la FDA). Lactancia: No s han descrifo problemas
&n humanos. Aungue en la leche matema se han medido concentraciones mdkimas de 10 a 15 po/mi (de 56,2 2 39,3 pmoles) al cabo de 10 2 horas
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, realizar un estudio de fa funcite hepatica y repeti el estudio con intervalos de 24 horas, Bl fallo hepdtico pueds desancadenar
muefalupaa,mymmﬁe Niveles plasmaticos de paracetamol superiores a 300 po/ml, encontrados a las 4 horas de 2 ingestion, s han asociado
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