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Dr. Jesis Ibanez Gomez

Director de la revista FORUM 4, «La revista del médico residente de M. FyC.».

del «Burn Quty...

| médico se encuentra marginado

en el sistema, sin humor y depri-
mido. Hemos pasado de la participa-
cidn en un proyecto a una situacion
de menosprecio y ninguneo.

Asi, el doctor don Salvador Garcia habla
de pasar de la «direccion por instruc-
ciones y por objetivos» a la «direccion
por valores y por concienciay. Para lle-
gar aqui ha tenido que fracasar lo que
se consideraba casi como algo vene-
rable y sagrado «el culto a la eficien-
cia». Los factores que se aducen para
llegar aqui son diversos, pero todos
ellos centrados en la compleja relacion
gestor-paciente-médico.

Partimos de una demanda asistencial
creciente y mas exigente, con una limi-
tacion de los recursos humanos. El sis-
tema se sobrecarga ante la crecida de
pacientes con mas edad, con mayor
nivel de formacion e informacién y con
enfermedades que se cronifican y que
requieren del sistema mas atencion en
tiempo y recursos humanos y mate-
riales. Hablamos del profesional médi-
co que no se siente reconocido por su
entorno con la consecuente disminu-
cion de la autoestima.

No sabemos donde vamos, y estamos
anclados en un sistema de transicion
hacia algo nuevo con normas viejas y
obsoletas. Se necesita una revolucion.
Estamos en un mar en el que no se dis-
tingue al que trabaja mal (pero todos
sabemos quién es), vy, a veces, da la

sensacion de que se le mimay se le
respeta mas, y encima se le dan las
mismas gratificaciones que al que lo
hace bien. El médico cumplidor, tra-
bajador mas alld de su jornada, esta
dando los dltimos coletazos, y esta
situacion lleva a un médico desmoti-
vado, carente de autoestima, enfada-
do, sin humor y sin salida. Hablamos
del médico «quemado», harto y can-
sado.

El médico sigue realizando su trabajo
bajo el signo de la eficiencia a ultran-
za, con miras en resultados economi-
cistas, centrado en resultados en can-
tidad, pero no en calidad. Queremos
trabajar atendiendo a nuestra forma-
cién, a nuestra edad, a nuestras capa-
cidades, a nuestras responsabilidades.
El sistema es poco elastico, poco dina-
mico, y esto a la larga hace que el pro-
fesional maduro (en todos los senti-
dos) se pase de maduro y caiga
enfermo. La realidad (verdad verda-
dera) que se encuentra el paciente
genera frustracion que descarga en el
médico que tiene que afrontar situa-
ciones que le producen una gran ansie-
dad, que comparte con el paciente.
Este y el médico cada vez asumen
menos la inexactitud de la labor médi-
ca y que la Medicina como ciencia de
la salud tiene su variabilidad, que debe
ser asumida. Es aqui donde el sentido
comin debe florecer y del que nos des-
proveemos para evadir responsabili-
dades.

Tenemos un Sistema Sanitario mucho
mas que digno. EL médico ha sacrifi-
cado sueldo por estabilidad laboral. El
paciente tiene la prestacién basica.
El gestor ha conjugado la atencion y
el costo. El esfuerzo, en todos los sen-
tidos, en ser lo que queriamos no se ve
recompensado.

En este momento es cuando las pala-
bras del doctor Salvador Garcia alcan-
zan su mayor protagonismo. Hay que
hablar mas de humanismo y menos efi-
ciencia, y «el profesional médico y sus
necesidades deben figurar en el primer
lugar de la razon de ser de la organi-
zacion sanitaria, incluso antes que los
pacientes y, por supuesto, antes que
los politicos y los administradores».
Estamos necesitados de «lideres trans-
formadores democraticos y valientes,
que se arriesguen a utilizar su poder
para impulsar un proceso de cambio
cultural basado en la confianza». Al
inicio de estas lineas hablabamos de
la Direccidn por Valores: direccidn
estratégica y liderazgo participativo
(confianza y dialogo), y de la Direc-
cion por Conciencia: hacer las cosas
a conciencia, con buena conciencia y
con ciencia emocional.

Desde aqui quiero animar a los jove-
nes médicos a desempefiar su labor con
el mejor propdsito y a tomar las rien-
das de su futuro y del sistema al que
pertenecen. El futuro estéd ahiy es de
todos.

—6 Um ) pigina 5



Es muy grato para mi dar la bien-
venida a este espacio de FORUM 4
«La revista del Médico Residente de
MFyC», a la doctora Belén Alonso Ortiz,
FEA Medicina Interna. H. U. de Gran
Canaria doctor Negrin, a la que muchos
conocemos como presidenta de AEMIR
(Asociacion Espafiola de Médicos Inter-
nos Residentes).

AEMIR es una asociacion que empez6
a formarse en la nebulosa de Inter-
net como resultado de los intereses
comunes de un grupo de residentes,
alla por el afio 2001. Es en el afio
2002, en noviembre, cuando se cons-
tituye como asociacion y como tal ins-
crita, para, posteriormente, presen-
tarse en la escena sanitaria tanto al
Ministerio, a los colegios profesiona-
les como a los sindicatos. En diciem-
bre, AEMIR toma el relevo de CEMIR
(coordinadora estatal de MIR) y desde
aqui, y siendo presidente el doctor
Manuel Menéndez, la asociacion avan-
za: elaboracion de la exitosa Guia
AEMIR de Actuacion en Urgencias (edi-
ciones en 2002 y en 2004), PARTICI-
PACION activa en la elaboracion del
texto base del Estatuto del Residente
(2003), creacion de la muy conocida
revista digital Archivos de Medicina
(que es la publicacidn cientifica ofi-
cial de AEMIR) (2004), hasta que en
2005 la doctora Belén Alonso ocupa la
presidencia de la mano del doctor
Manuel Menéndez, y sigue en esa lucha
diaria que le permite el avance impa-
rable hasta nuestros dias.

Muy amablemente, Belén, ha tenido
a bien, sabiendo lo atareada (malti-
ples frentes de actuacion) y persegui-
da (por los medios), respondernos a
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DRA. BELEN ALONSO ORTIZ

FEA Medicina Interna. H. U. de Gran Canaria.

una bateria de preguntas que versan
sobre la propia AEMIR, sobre el Real
Decreto MIR y sobre el I Congreso
Nacional de Médicos Residentes.

En una primera aproximacion Belén nos
cuenta como se vio inmersa en AEMIR.
Yo vine a Canarias, a Las Palmas, por-
que me encantoé como sitio para hacer
la residencia. He sido un poco juerguista
(va no, me he hecho mayor) y entré en
el comité de fiestas de mi hospital den-
tro de la Coordinadora de Facultativos
Internos Residentes de Canarias (COFIR-
CAN). Después vino ser la Directora de
la Secretaria Técnica del III Congreso
de Residentes de Canarias, la Presi-
dencia de COFIRCAN, AEMIR y la pre-
sidencia. Yo digo que es como el que
entro en un cine vendiendo palomitas
y terming siendo el jefe de una cade-
na de cines, ;jd ja!

Para ella, AEMIR es, nada mds y nada
menos, lo que sus siglas indican; ade-
mds es la dnica asociacion oficial de
MIR de implantacion nacional. Un resi-
dente podria tener incontables razones
para pertenecer a esta asociacion. La
mds importante por el hecho de ser resi-
dente, porque la residencia es un pe-
riodo especial y «espacial», cuando
estds saliente no sabes si estds en tu
planeta o en el de al lado; debe ser una
esponja que todo lo absorbe y como tal
tiene que ser «activoy, preocuparse por
su formacion, por su futuro laboral, por
la investigacion y asocidndose es la
mejor manera de conseguir todos estos
propositos.

Preguntada por los frentes (sin contar
el RD) en que estan trabajando y con
qué objetivos y medios para conse-
guirlos nos comenta que: ahora mismo

el I Congreso Nacional de Residentes
nos tiene monopolizado el cerebro.
Estamos a menos de un mes de su cele-
bracion y los detalles son muchos. En
cuanto a los objetivos de la asociacion,
son muchos, pero a largo plazo; sabe-
mos que las cosas necesitan su tiempo.
Los medios de los que disponemos ;...jd
ja!, humanos, manos para escribir, pies
para correr, si hace falta, y mucha cabe-
za para que no se escape nada, ni cono-
cimiento médico ni de otro tipo.

Como hemos podido observar en el
recorrido histérico de la asociacion,
son muchos los pasos dados, y muchos
los importantes pues han contribuido
todos, en el mas amplio sentido, a la
mejora de las condiciones laborales,
sociales y de formacion de los residen-
tes, pero para la doctora Alonso el hito
mas relevante ha sido que el Tribunal
Supremo nos dé la razon con el RD labo-
ral, precisamente a CESM y AEMIR, las
unicas que dijeron «no» a la firma del
borrador del RD laboral. Dos asociacio-
nes diferentes, pero unidas por una
misma causa. ;No es un buen Decreto!

En septiembre de 2006 se celebro el
primer foro de debate sobre la situa-
cion actual del MIR, que reuni6 a repre-
sentantes de CESM, AEMIR, OMC,
SEMERGEN, SEMFYC y el MSC, y que
surgié como respuesta a la pasividad
del Ministerio y del interés de AEMIR
y CESM en avanzar. Para nuestra entre-
vistada este Foro sirvid, sobre todo,
para poner de manifiesto que los médi-
cos, los profesionales a los que iba diri-
gido el RD laboral, no estaban confor-
mes con el mismo. Un dato cuando
menos llamativo. Un Real Decreto para
residentes sin contar con los residentes



ni con los médicos, en definitiva, sir-
vid para que se sentaran en una mesa
muchas asociaciones relacionadas con
el mundo MIR, para rechazar frontal-
mente el texto existente y exigir la
redaccion de uno nuevo, mas acorde
con las necesidades de los médicos
residentes.

EL 9 de octubre de 2006, el Conse-
jo de Ministros aprob6 el Real Decre-
to MIR (RD), por el que se regula la
relacion laboral especial de residen-
cia para la formacion de especialistas
en ciencias de la salud (no solamen-
te médicos, sino también biélogos,
farmacéuticos...). Los aspectos mas
representativos que se tratan en dicho
RD son el retributivo (equiparacion con
personal estatutario), la jornada labo-
ral (maximo de horas semanales segin
programa formativo); las condiciones
del contrato laboral; la conciliacién de
la vida personal, laboral y familiar; el
principio de igualdad de las personas
con discapacidad (accesibilidad y
medios técnicos), y la violencia de
género (sujetos de proteccion inte-
gral). Queda fuera de este RD (por
motivos de naturaleza juridica) la regu-
lacion de los aspectos formativos, de
la docencia y de la investigacion, y que
seran tenidos en cuenta con la redac-
cion de una normativa especifica que
los considere con mas detenimiento.
ELRD estd ahi, y en este sentido Belén
nos afirma que como primera medida
debiéramos estar hablando de ESTATU-
70 MIR y no de Reales Decretos, y eso
el Ministerio ya lo sabe. Muchos hablan
de que estamos a las puertas de una
«desmembracién formativa», ya que
ésta estara en manos de cada Comu-
nidad Auténoma, o sea 17 programas
formativos, que seguro marcaran gra-
ves diferencias y muchas deficiencias.

Parece ser que las campanadas vol-
vieron a sonar, ya que en febrero de
este afio 2007 es admitido a tramite
el recurso que AEMIR y CESM habian
presentado para exigir la redaccion de
uno nuevo mas acorde con las nece-
sidades de los médicos residentes, ya
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que al parecer se obvio el derecho de
los ciudadanos a participar en los asun-
tos pablicos, directamente o a través
de sus representantes. Preguntada la
doctora por la ausencia de otras fuer-
zas en la presentacion del recurso nos
comenta: esta pregunta seria mejor que
se la realizara a ellos mismos directa-
mente. Como todo en Medicina, sequro
que la causa es multifactorial, y sequ-
ro que en ello algo tuvo que ver el pro-
pio Ministerio... Esta estimacion del
recurso ha llenado de satisfaccion a
muchos, una ventana abierta que per-
mite la entrada de aire fresco, que ven
en ello una posibilidad de mejorar el
contenido e incluso una oportunidad de
un estatuto nuevo. El tiempo nos lo dira.

En el capitulo de los enemigos, ;qué
nos encontramos? Resulta dificil
entender cdmo unas reivindicaciones
asentadas en la lista de derechos y
deberes de los profesionales MIR, y
reconocidas en otros profesionales de
la Sanidad (obviando el tema forma-
tivo, ya que ni siquiera ha sido trata-
do, jqué raro!) no se hayan podido
plasmar en un documento que satis-
ficiera a todos. Seguimos sin saber por
dénde andan nuestros médicos en for-
macion; bueno si, por la periferia orbi-
tando en el espacio exterior, impor-

tando cuando nos hacen falta. La doc-
tora Belén Alonso a la pregunta: ;qué
enemigos/oscuras fuerzas... hay para
que lo que piden para/por los resi-
dentes no se quiera dar?, nos respon-
de: los cambios aunque sean para bien,
siempre cuestan mucho, y la Sanidad
en Espafia es una «patata calientex;
cualquier cambio puede hacer que el
sistema tiemble, quiebre. El sistema
plblico estd saturado y en ndmeros
rojos. Un estornudo por muy saluda-
ble que sea puede llevar a una I0T
(intubacion orotraqueal) le ingreso en
UMI, ;jd ja!

Llegados a este punto (reivindicacio-
nes justas que no son atendidas a pesar
de los esfuerzos de negociacion lle-
vados a cabo), cuando el interlocutor
no escucha/entiende, ;huelga?, quie-
ra Dios que no sea necesario. A la doc-
tora Alonso, ante esta posible medi-
da, y que en otros ambitos y por ciertos
colectivos se baraja, ¢qué medidas ve
como necesarias? Siempre hemos
defendido la via hablada, el famoso did-
logo, tan oido en otros temas, y siem-
pre esperamos que el Ministerio cambie
su «tozudez» por un poco de cordura.
Huelga no es la mejor via para nadie,
pero a veces hay que hacer uso de ella.
Los MIR estdn muy quemados, se sien-
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ten ninguneados y poco escuchados por
el MSC (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo), ;quién sabe lo que pasard...! Es
tranquilizador escuchar a Belén, y estoy
seguro que, como ella misma nos dice,
el didlogo superara cualquier escollo
y los médicos residentes conseguiran
su objetivo sin medios drasticos, vy
desde luego no sélo les beneficiard a
ellos, sino también a todo el colecti-
vo médico espafiol.

Sin dejar la actualidad avanzamos hacia
un tema menos escabroso y también
muy importante. Los dias 22, 23 y 24
de marzo de 2007, en Las Palmas de
Gran Canaria. Auditorio del Hospital
Universitario de Gran Canaria doctor
Negrin, se celebra el I Congreso Nacio-
nal de Médicos Residentes y VII Con-
greso Regional de Médicos Residentes
de Canarias. Sin quitar mérito al VII
(veterania), si que me parece un gran
logro (y muchisimo esfuerzo) reunirse
de forma especifica los MIR en un con-
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greso nacional, es el primero y seguro
que todos hablaremos de él. En este
ambiente, la doctora Belén Alonso anda
COMO por su casa, jes que es su casa!,
es donde ejerce su profesion y, por ello,
y por mucho mas, es la vicepresidenta
del comité organizador. Y como tal, le
preguntamos, ;c6mo nos animarias-
invitarias a acudir?; ;qué nos vamos a
encontrar?; ;cuales son los objetivos
primordiales?, y ella nos contesta: es el
primero, para todos los residentes del
pais, para todas las especialidades, muy
ambicioso, 3 dias repletos de charlas
(docencia, formacion postgrado, acre-
ditacion docente, legalidad...), talle-
res (suturas, electrocardiograma, fondo
de ojo, valoracién nutricional...) con
la formacién y los RD como «estrellas»
de gala, en una ciudad increible, en una
isla increible. Hace falta algo mds para
animar a un residente. Aceptamos R-15
también, ;jd jd...! y a estudiantes de
Medicina, etc. De hecho, para ellos la
inscripcién cuesta la mitad. Todo lo que

ocurra en el Congreso serd importante.
Objetivos, asistencia plural, propiciar el
didlogo, hablar dentro y fuera del Con-
greso de la formacion, de la asistencia,
de la investigacion, de la vocacion... de
millones de cosas. Inmersos en el pro-
grama del Congreso hay un tema muy
interesante que supone una Conferen-
cia Magistral. El tema: «Mujeres médi-
cas: de la discriminacién a la mono-
polizaciény, y la da nuestra entrevistada,
y como queremos saber algo de dicha
conferencia, preguntamos, ;nos puede
adelantar algo en el sentido de cifras,
motivaciones y alguna conclusion curio-
sa del hecho?, y ella responde: tendrd
que venir a verlo; serd poco convencio-
nal, masica, imagen y, claro, datos obje-
tivos de este hecho; lo que si esta claro
es que la conferencia promete y que
va a ser dificil que sepamos algo con
anterioridad al evento, lo que nos obli-
gara, gustosamente, a acudir a dicho
Congreso.



Seccibn para la presentaciéon de casos que surgen en el
ambito laboral del médico de Familia. Los casos han de tener
una relevancia formativa por ser inusuales, ejemplarizantes
o de evolucidn no habitual. El ndmero maximo de autores
sera de tres. Han de seguirse las normas editoriales espe-

cificadas.
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El caso ha de presentarse con su historia, exploraciones y exa-
menes de laboratorio practicados. El diagnéstico, la discusion
y la bibliografia pueden ir afiadidos o en el siguiente nimero
bajo el epigrafe «Caso resuelto» dentro de la misma seccion.
Pueden afiadirse preguntas de tipo test (maximo tres por caso)

con al menos una respuesta correcta.

Revision: «Tuberculosis extrapulmonary

DRA. PILAR MORA VAzQUEZz

Médico de Familia. Area Sanitaria VI. Asturias.

n los altimos afos la frecuencia de

tuberculosis extrapulmonar ha
aumentado por diversos factores. Por
un lado, debido a un mejor diagnos-
tico, a un menor descenso que en la
forma pulmonar y a una mayor super-
vivencia de los pacientes inmunode-
primidos y, por otra parte, debido a
su mayor frecuencia en pacientes inmi-
grados de zonas con alta incidencia de
tuberculosis y en pacientes con infec-
cion por VIH. Puede afectar a cualquier
organo o sistema, y su presentacion
clinica puede simular otros procesos.
Esto, unido a que obtener muestra para
la confirmacion diagnéstica puede ser
mas dificil que en la tuberculosis pul-
monar, conlleva, con frecuencia, un
retraso en su diagnéstico y en la ins-
tauracion de un tratamiento eficaz,
hasta el punto de que la mortalidad
directa atribuible puede ser del 7%.
Esta mortalidad no ha descendido de
forma tan importante en los dltimos
anos como en la tuberculosis pulmo-
nar.

LINFADENITIS TUBERCULOSA

El lugar mas frecuente de tuberculosis
extrapulmonar es el sistema linfatico.
La infeccion primaria por M. tubercu-
losis se extiende desde el foco inicial
en el pulmon hasta los ganglios hilia-
res. La adenopatia intratoracica es mas

H Pleural
Meningea

Linfatico
Miliar

B Huesos y articulaciones

Peritoneal

M Genitourinario
M Otros

Figura 1. Distribucion de la tuberculosis extrapulmonar.

frecuente en nifios como manifesta-
cion de enfermedad primaria o en VIH-
positivos. Si no se controla la infec-
cion, pueden afectarse otros ganglios
del mediastino superior. Los microor-
ganismos pueden llegar al conducto
toracico y a partir de ahi diseminarse
de forma generalizada. Los ganglios
cervicales son los mas frecuentemen-
te afectados en la linfadenitis tuber-
culosa (70% de los casos). Los siguien-
tes en frecuencia son los ganglios
inguinales y axilares. La mayoria de los
ganglios infectados se curan, pero los
microorganismos pueden permanecer
latentes y viables durante afios o déca-

das, para multiplicarse después y pro-
vocar enfermedad activa.

La presentacion clinica de la linfade-
nitis comprende tumefaccién algo
dolorosa y lentamente progresiva de
los ganglios afectos que, en general,
forman una masa irreqular. La ruptu-
ra del nédulo puede formar un trayec-
to fistuloso, el cual puede resultar muy
dificil de curar. Las adenopatias intra-
toracicas pueden comprimir el bron-
quio, causando atelectasias seguidas
de infeccion pulmonar e incluso bron-
quiectasias.

En el diagnostico etiologico de una
adenopatia es necesario confirmar
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mediante cultivo que esta producida
por M. tuberculosis y descartar otros
procesos por el estudio anatomopa-
tologico.

En el tratamiento se recomienda la pauta
de 6 meses con isoniacida, rifampici-
na y pirazinamida, que es eficaz.
Durante el tratamiento, o al final del
mismo, se puede producir un creci-
miento del ganglio, la aparicion de
nuevos ganglios, fluctuacién, fistuli-
zacion o la persistencia del ganglio
aumentado entre un 15 y un 35% de
los casos, sin que esto implique resis-
tencia ni fracaso. Si se realizan culti-
vOs en estos casos, siempre son esté-
riles, aunque en la histologia se sigan
evidenciando granulomas.

Los corticoides se recomiendan en
aquellos pacientes con dolor o signos
inflamatorios importantes. No hay
estudios sobre la utilidad de los cor-
ticoides en la adenitis tuberculosa peri-
férica, aunque su eficacia clinica en el
tratamiento de la adenitis mediastini-
ca, que produce compresion del bron-
quio, hace pensar que podrian ser Gti-
les en algunos casos de evolucidn
torpida.

La cirugia estaria indicada para la con-
firmacion diagnoéstica (cuando no pudo
realizarse por puncidn aspirativa per-
cutanea), para el drenaje de abscesos,
la reseccion de tractos fistulosos y la
extirpacion de ganglios sintomaticos
residuales tras el tratamiento farma-
coldgico. En caso de realizar cirugia,
se deberia realizar una exéresis com-
pleta para disminuir el riesgo de recu-
rrencias y persistencia de fistulas-
escrofulas.

TUBERCULOSIS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

La tuberculosis del SNC puede llegar
a ser una amenaza para la vida. Aun
con los nuevos farmacos antitubercu-
losos, la tasa de mortalidad de esta
entidad esta sobre el 21% para per-
sonas inmunocompetentes y sobre el
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33% para aquellos con infeccién por
VIH.

La meningitis tuberculosa no tratada
es siempre fatal. Es muy importante el
diagnéstico precoz de esta enferme-
dad para instaurar el tratamiento
correcto lo antes posible.

Los sintomas comprenden fiebre, cefa-
lea persistente, nauseas y somnolen-
cia, que puede progresar hasta el estu-
por y el coma. La rigidez del cuello
(signo de Brudzinski) y el dolor con
la elevacion de la pierna recta son sig-
nos inconstantes pero Gtiles cuando
estan presentes.

Las fases de la meningitis tuberculo-
sa incluyen: 1, sensorio conservado con
LCR anormal; 2, somnolencia o estu-
por con signos neuroldgicos focales,
y 3, coma. La probabilidad de defec-
tos neuroldgicos permanentes aumen-
ta con la fase. Los sintomas pueden
progresar de modo sdbito si la lesion
causa trombosis de un vaso cerebral
importante.

El diagnéstico se establece mediante
examen de liquido cefalorraquideo. Sin
embargo, los microorganismos son, en
general, demasiado escasos para ver-
los en la extension tefida, y muchas
veces no se encuentran ni incluso en
el cultivo del liquido.

Las anomalias del liquido cefalorra-
quideo mas (tiles son una cifra de glu-
cosa menor de la mitad de la glucemia,
aumento de la concentracion de pro-
teinas (aunque la elevacion de la con-
centracién de proteinas y niveles bajos
de glucosa son hallazgos clasicos aso-
ciados con meningitis tuberculosa, la
ausencia de uno de ellos no excluye
el diagnostico) y pleocitosis con pre-
dominio de linfocitos. La PCR en el
liquido cefalorraquideo proporciona
una prueba fiable, rapida y muy espe-
cifica.

En la mayoria de estudios, mas del 50%
de pacientes con meningitis tubercu-
losa tiene anomalias en la radiogra-
fia de torax, de acuerdo con un anti-

guo o activo proceso tuberculoso, a
menudo, una tuberculosis miliar.

En la meningitis tuberculosa, el TAC
puede ser normal, pero también puede
mostrar edema difuso o hidrocefalia
obstructiva. En ocasiones, los bacilos
tuberculosos establecidos dentro del
encéfalo se manifiestan como una
masa o un absceso. La curacion puede
conducir a formacion de lo que cono-
cemos como tuberculoma, que nor-
malmente aparece como una lesion
focal que crece lentamente. El liqui-
do cefalorraquideo a menudo es nor-
mal, y el diagnéstico se establece por
TAC 0 RMN y la subsiguiente reseccion,
biopsia o aspiracion de la lesion.

En la meningitis tuberculosa es esen-
cial un rapido diagnéstico y una ins-
tauracion precoz de una pauta eficaz,
porque la mortalidad en esta locali-
zacion de la enfermedad se produce en
un 90% de los casos en los primeros
dias del tratamiento, y es mayor en las
edades extremas y en estadios clinicos
avanzados.

En las primeras 2-4 semanas, las dosis
de farmacos podrian ser un poco mayo-
res para asegurar buenos niveles en
liquido cefalorraquideo.

La pauta de 6 meses es eficaz y se reco-
mienda en aquellos pacientes que pre-
sentan una evolucion clinica favorable
y normalizacion de los parametros del
liquido cefalorraquideo en el transcurso
de los 6 meses de tratamiento. Por ello,
seria importante un seguimiento con
puncion lumbar y estudio de liquido
cefalorraquideo.

Realizar un TAC o RNM craneal es acon-
sejable en todos los casos y necesa-
rio en los estadios II y III. La apari-
cion o crecimiento de tuberculosas
intracraneales en el curso del trata-
miento no debe hacer modificar la
pauta terapéutica, si acaso, prolongar
la duracion del tratamiento, asociar
corticoides y raras veces es necesaria
la cirugia.



Se recomienda el empleo de corticoi-
des en las siguientes situaciones: pre-
sencia de hipertension intracraneal
(asociados a otras medidas de restric-
cion de liquidos, diuréticos, punciones
lumbares repetidas), estadios IT y III,
presencia de tuberculomas y exudado
basilar.

La cirugia esta indicada en el trata-
miento de la hidrocefalia, en los tuber-
culomas que no responden al trata-
miento médico o provocan hipertension
intracraneal y en los abscesos.

PLEURITIS TUBERCULOSA

Es una complicacion frecuente de la
tuberculosis primaria. Suele deberse
a la evolucion directa desde un foco
tuberculoso subpleural, pero también
puede ser secundaria a una siembra
hematbgena, lo que explica las pleu-
resias contralaterales al complejo pri-
mario y las bilaterales.

El derrame pleural tuberculoso es el
resultado del desarrollo de una reac-
cion de hipersensibilidad frente a los
antigenos de la micobacteria en el
espacio pleural. Esta forma de tuber-
culosis puede pasar inadvertida y resol-
verse espontaneamente. Sin embargo,
en algunos pacientes, puede presen-
tarse de forma muy aguda, con dolor
en punta de costado intenso, disnea
y fiebre, si el derrame es importante,
puede aparecer insuficiencia respira-
toria. A veces tiene un comienzo mas
solapado, con un sindrome constitu-
cional y/o febricula, que predomina
sobre los sintomas respiratorios, los
cuales, como la disnea de esfuerzo,
aparecen mas tarde. En los casos de
evolucion aguda, en la exploracion sue-
len auscultarse roces pleurales, expre-
sion de la inflamacion fibrinosa, que
desaparecen cuando el contenido liqui-
do del derrame es mayor. En este caso
se aprecia una disminucién del mur-
mullo vesicular y vibraciones vocales.
La exploracion radiolégica debe prac-
ticarse antes de realizar la paracente-
sis evacuadota y revelara en la mayo-
ria de los casos, la presencia del
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derrame. En ocasiones, se requieren
posiciones en decdbito lateral para ase-
gurar la existencia del derrame (p. €j.,
cuando éste es subpulmonar o sélo esta
ocupado del costodiafragmatico). La
toracocentesis es la exploracion fun-
damental en esta entidad.

El liguido suele ser de un color paji-
zo, casi nunca hemorragico. El anali-
sis bioquimico muestra que se trata de
un exudado con predominio de linfo-
citos, si inicialmente predominan los
polimorfonucleares, debe seguirse el
cuadro porque puede indicar que se
trata de otra etiologia o de la evolu-
cién hacia un empiema.

El derrame pleural tuberculoso es uni-
lateral en el 95% de los casos y es mas
frecuente en el lado derecho. El derra-
me suele ser pequeifio, ocupando
menos de la mitad del hemotérax. La
cantidad de derrame no determina el
pronéstico.

En la radiografia de torax se observa
enfermedad tuberculosa pulmonar aso-
ciada a derrame en mas del 50% de los
pacientes. En las tres cuartas partes de
los casos, la afectacion pulmonar esta
localizada en los l6bulos superiores, lo
cual es sugestivo de reactivacion
tuberculosa. El derrame tuberculoso
suele aparecer en el mismo lado de la
infiltracion parenquimatosa pulmonar.

El cultivo del liquido pleural es posi-
tivo para M. tuberculosis en aproxi-
madamente el 45% de los pacientes,
mientras que la biopsia pleural es posi-
tiva en el 64% de los pacientes. La
biopsia pleural se puede obtener por
puncién con aguja fina o via toracos-
copia.

En el examen histoldgico, la presen-
cia de granulomas pleurales es diag-
nostico de tuberculosis. La caseifi-
cacion y la demostracion de bacilos
no es requisito para el diagnostico,
aunque los granulomas no caseifica-
dos podemos encontrarlos en otras
enfermedades, como la sarcoidosis o
la artritis reumatoide con afectacion
pulmonar.

El cultivo de esputo es menos sensi-
ble; es positivo en el 20-50% de los
casos, mas frecuente en pacientes con
afectacion pulmonar.

Existen algunos test especiales, como
la concentracion de adenosindesami-
na y lisozima en liquido pleural, aun-
que no se utilizan de rutina actual-
mente.

En el tratamiento se recomienda la
misma pauta que en la tuberculosis
pulmonar. En zonas con resistencias
primarias bajas y en los pacientes que
no presentan afectacion pulmonar,
seis meses con isoniacida y rifampi-
cina son suficientes.

Los corticoides se recomiendan en
aquellos pacientes con fiebre persis-
tente y derrame masivo que no mejo-
ran tras iniciar el tratamiento. Las tora-
cocentesis evacuadotas, la fisioterapia
respiratoria y la utilizacion de corti-
coides aceleran la mejoria clinicay la
reabsorcion del derrame, pero no influ-
yen en la evolucion final del trata-
miento ni en el grado de secuelas pos-
teriores (fibrosis pleural y enfermedad
pulmonar restrictiva).

La cirugia estaria indicada en el caso
de derrames complicados con empie-
mas loculados que no pueden ser dre-
nados por puncién percutanea bajo
visualizacion con ecografia o TAC, asi
como neumotdrax, pioneumotdrax o
empiema mixto bacteriano-tuberculo-
so. En caso de fistula broncopleural,
generalmente es necesario el cierre de
la misma. También se indica la ciru-
gia en el caso de paquipleuritis resi-
duales importantes que provocan in-
suficiencia respiratoria restrictiva,
evaluada meses después de comple-
tado el tratamiento farmacolégico.

TUBERCULOSIS GENITOURINARIA

La tuberculosis genitourinaria es la
forma mas tardia de presentacion, y
suele aparecer al cabo de 20-30 afios
de la primoinfeccion.
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El paciente suele referir sdlo molestias
locales, disuria, polaquiuria, tenesmo
y urgencia vesical, también puede apa-
recer dolor en flancos. Los sintomas
sistémicos son menos frecuentes. Estos
sintomas y el hallazgo de piuria y/o
hematuria en un analisis de orina, en
el que no se encuentran organismos de
rutina, orientan al diagndstico y nos
llevan a realizar un cultivo para mico-
bacterias en orina.

La pielografia descendente demostra-
ra, practicamente siempre, la presen-
cia de imagenes tipicas de tuberculo-
sis renal, que pueden ser unilaterales
o bilaterales. La necrosis papilar es el
proceso basico de la enfermedad; hay
dilatacion calicial y, mas tarde, for-
macion de verdaderas cavidades limi-
tadas por lineas irregulares con una
apariencia apolillada y borrosa. Pue-
den desarrollarse cicatriciales y ampu-
tacion de calices, asi como dilatacio-
nes y estrechamiento de la pared. En
fases avanzadas, la radiografia sim-
ple puede mostrar calcificaciones.

La ecografia renal es la prueba diag-
nostica mas atil porque permite rea-
lizar biopsias guiadas.

La tincion adecuada y el cultivo de
orina en medio especifico, preferen-
temente matinal y repetidas veces si
es necesario, permiten establecer el
diagnéstico.

En la enfermedad genital masculina,
los 6rganos mas frecuentemente afec-
tados son: prostata, epididimo y vesi-
culas seminales. La orquitis tubercu-
losa es menos frecuente y se asocia a
menudo con enfermedad miliar.
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La epididimitis es la presentacidn cli-
nica mas frecuente y se manifiesta por
tumefaccién escrotal con dolor aso-
ciado. Con el avance de la enfermedad,
se pueden formar abscesos y fistulas
que drenan material purulento. En la
enfermedad prostatica, los sintomas
mas frecuentes son disuria y frecuen-
cia miccional. El examen de la pros-
tata mediante tacto rectal suele ser
normal, a no ser que la enfermedad
esté muy avanzada, en cuyo caso,
puede estar aumentada de tamafio,
dura, nodular, simulando un adeno-
carcinoma de prostata.

La tuberculosis genital femenina afec-
ta, en primer lugar, a los anejos por
via hematica, desde donde se extien-
de al endometrio. El diagnéstico pre-
coz es dificil porque los sintomas son
poco caracteristicos: alteraciones de
la menstruacion, dolor abdominal bajo,
febricula o fiebre. Si afecta las trom-
pas, puede causar esterilidad o emba-
razo ectopico. Los hallazgos radiolé-
gicos por histerosalpingografia son
bastante caracteristicos, pero en gene-
ral se detecta al realizar un estudio
de esterilidad y denota una infeccion
pasada. En las mujeres no se puede
establecer el diagndstico mediante cul-
tivo de orina; en general, es necesaria
la laparotomia, pero el diagndstico se
obtiene, en ocasiones, mediante legra-
do uterino o laparoscopia.

Se recomienda la pauta de 6 meses con
isoniacida, rifampicina y pirazinami-
da. Es necesario realizar controles
microbiolégicos y ecograficos periodi-
cos, incluso después de terminado el
tratamiento por la posibilidad de que
se presenten complicaciones obstruc-
tivas.

El papel de los corticoides no esta
claro, aunque pueden ser de utilidad
en el caso de obstrucciones uretera-
les progresivas. Se recomienda iniciar
tratamiento antituberculoso y seguir
controles con técnica de imagen; si no
mejora la estenosis en 2 semanas, aso-
ciar corticoides; si en 3 semanas no
mejora, pasar a manejo quirdrgico.

La cirugia puede ser necesaria, en oca-
siones, para obtener muestras histo-
l6gicas y establecer el diagnostico, asi
como en casos de sepsis, abscesos,
uropatia obstructiva con hidronefrosis
e insuficiencia renal progresiva que no
pueden resolverse por via de cistos-
copia y colocacion de catéter doble J,
en casos de mala respuesta al trata-
miento médico, recurrencia después
del tratamiento, presencia de tractos
fistulosos, rifién no funcionante o par-
cialmente funcional que produce dolor
persistente o hipertension arterial, y
en casos de destruccion de dos calices
y/o dos tercios del parénquima de un
rifidn. Se debe realizar después de unas
semanas de tratamiento médico. Tam-
bién se indica la cirugia para corregir
el tamafio de la vejiga y evitar los sin-
tomas de una vejiga crénica con urgen-
cia miccional o reflujo vesicoureteral.

TUBERCULOSIS INTESTINAL
Y PERITONEAL

La tuberculosis intestinal y peritoneal
es una enfermedad regional, cronica,
especifica, generalmente secundaria a
tuberculosis pulmonar avanzada, que
mayormente adopta la forma localiza-
da en el tejido linfoide ileal, con loca-
lizacion frecuente en ileon terminal,
yeyuno ileal, ileocecal y/o peritoneo.

El origen de la peritonitis tuberculosa
puede ocurrir por propagacion directa
del intestino o por rotura de un ganglio
mesentérico tuberculoso secundaria-
mente infectado desde el intestino.
La adenitis mesentérica tuberculosa es
la fuente de la mayoria de las compli-
caciones (fistulas, peritonitis...). La
peritonitis tuberculosa también puede
originarse desde una salpingo-oofori-
tis tuberculosa, o por diseminacibn
hematdgena a partir de un foco infec-
cioso extraintestinal.

En la tuberculosis intestinal el sinto-
ma mas frecuente es el dolor abdomi-
nal, tanto espontaneo como a la pal-
pacion, es de localizacion difusa, de
predominio en cuadrante inferior dere-
cho y se acompafa generalmente de



anorexia y nauseas. Existe alteracion
del ritmo intestinal con presencia de
diarreas persistentes y/o alternancia
de diarrea con estrefiimiento, las heces
pueden ser acuosas o con presencia de
moco y sangre. La hematoquecia puede
presentarse en la forma ulcerosa. Sig-
nos importantes son la pérdida de
peso, distension abdominal, fiebre y
borborismos en fosa iliaca derecha,
también es posible palpar una masa
dolorosa en el cuadrante inferior de-
recho.

La afectacion peritoneal es particu-
larmente comn en alcohélicos con
cirrosis. Los sintomas pueden ser leves,
con astenia, dolor e hipersensibilidad
abdominales, o suficientemente gra-
ves para imitar una peritonitis bacte-
riana aguda con dolor de gran inten-
sidad y con marcada postracion, ascitis
y vientre en tabla. La ascitis es el
hallazgo fisico mas frecuente, y se
encuentra en forma manifiesta en el
75% de los casos. El liquido ascitico
es un exudado donde el valor entre la
concentracion de albdmina plasmati-
ca y albamina del liquido ascitico es
menor de 1,1 g. El cociente entre el
LDH del suero y LDH del liquido asci-
tico es menor a 1, lo que indica que
existe un mecanismo exudativo, situa-
cién que igualmente ocurre en la car-
cinomatosis. La elevacion de la enzi-
ma adenosina deaminasa (ADA) es de
gran ayuda diagndstica cuando los
valores sobrepasan de 40 U/L. La glu-
cosa en el liquido ascitico se encuen-

tra disminuida en relacién con la
glucemia, existe celularidad incre-
mentada, el recuento leucocitario es
mayor de 500 con predominio linfo-
citario. Otro procedimiento diagnosti-
co fiable es la biopsia peritoneal con
aguja y la identificacion de M. tuber-
culosis mediante PCR. El hallazgo de
granulomas en la biopsia, junto con
una prueba cutanea positiva, estable-
ce el diagnostico casi con tanta sequ-
ridad como la identificacion de M.
tuberculosis en los cultivos.

Las principales complicaciones de la
tuberculosis son la obstruccidn intes-
tinal, las fistulas enteroentéricas, la
perforacion intestinal y el sangrado.

Para el tratamiento se recomienda la
pauta de 6 meses con isoniacida, rifam-
picina y pirazinamida.

Los corticoides no se recomiendan. No
tienen papel en la peritonitis por su
rapida y buena respuesta al trata-
miento médico y no esta clara su uti-
lidad en casos de obstruccion intes-
tinal, dado que pueden evolucionar de
forma favorable con el tratamiento
antituberculoso.

La cirugia se reserva para los pacien-
tes con complicaciones. Las lesiones
estenoticas, cuando no son muy exten-
sas o maltiples, pueden evolucionar
satisfactoriamente con tratamiento
médico. En caso de cirugia, se reco-
mienda que ésta sea conservadora
(resecciones segmentarias) y realizar-

la, si es posible, tras 2 semanas de tra-
tamiento médico.

TUBERCULOSIS MILIAR

Cuando una lesion tuberculosa se abre
a un vaso puede producirse disemi-
nacién masiva de microorganismos,
que causa millones de lesiones de 1 a
2 mm, nodulares, que histolégicamente
son granulomas. Tal diseminacion,
conocida como miliar, es mas comin
en nifios menores de 4 afios y ancia-
nos, aunque actualmente esta aumen-
tando la frecuencia en adultos espe-
cialmente infectados por VIH.

El sintoma mas frecuente es la fiebre;
de hecho, la tuberculosis miliar debe
tenerse siempre presente en el sin-
drome de «fiebre de origen descono-
cido». Después de unos préodromos
solapados y poco definidos, con fie-
bre, sudacion, anorexia, palidez y aste-
nia, el estado general del paciente se
agrava y a menudo aparecen hiperter-
mia, polipnea y, a veces, hepatome-
galia y/o esplenomegalia. La tos pro-
ductiva es frecuente, porque la mayoria
de los pacientes con enfermedad dise-
minada tienen afectacion pulmonar. La
cefalea y la alteracién de la concien-
cia son menos frecuentes y estan en
relacion con la afectacion meningea
de la enfermedad.

El enfermo suele ser atendido por el
médico por un sindrome febril prolon-
gado, con escasos signos de localiza-
cién o ausencia de éstos. La explora-
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cion fisica del aparato respiratorio
puede ser normal, incluso durante un
periodo prolongado, si bien en gene-
ral en la primera o segunda semana
aparece la imagen tipica de tubercu-
losis miliar en la radiografia de torax
que consiste en miles de nddulos
intersticiales con 2 a 3 mm de tama-
fio, distribuidos de modo uniforme por
los pulmones, lo que facilita el diag-
nostico. Sin embargo, la tuberculosis
diseminada puede cursar sin un patron
miliar en la radiografia. Cuando se sos-
pecha tuberculosis miliar, la radiogra-
fia de torax se debe repetir al cabo
de pocos dias, puesto que quizas se
encuentren entonces los tubérculos
miliares. Puede aparecer una pleuri-
tis a veces bilateral.

La afectacion de la médula 6sea puede
originar diversos patrones de anoma-
lias en sangre periférica: anemia refrac-
taria, trombocitopenia, reaccion leu-
cemoide y otras.

Un hallazgo sugestivo de tuberculo-
sis miliar es la aparicion de un tubércu-
lo coroideo, que consiste en un gra-
nuloma localizado en la coroides de
la retina.

El diagnéstico se puede establecer
mediante lavados bronquiales, raspados
con cepillo protegido o biopsia trans-
bronquial. Si estas técnicas fracasan, se
tomaran biopsias, primero de médula
6sea y después de higado. Aunque la
prueba cutanea con tuberculina suele
ser positiva, puede existir anergia, sobre
todo en los pacientes con fiebre y en
ancianos. El diagnostico se debe con-
firmar mediante PCR, pero la demos-
tracion de granulomas es suficiente para
iniciar la quimioterapia mientras se espe-
ran los resultados de otras pruebas. El
diagnéstico diferencial incluye infeccion
micotica diseminada y diseminacion car-
cinomatosa linfangitica, procesos ambos
que se distinguen con facilidad en los
especimenes de biopsia con tinciones
apropiadas.

En la tuberculosis miliar las recomen-
daciones terapéuticas son las mismas
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que para la tuberculosis pulmonar:
pauta de 6 meses de duracion con iso-
niacida, rifampicina y pirazinamida. Hay
que tener presente la relativa frecuen-
cia de afectacion meningea en el curso
de la tuberculosis miliar, por lo que se
deben utilizar aquellos farmacos que
penetren adecuadamente la barrera
hematoencefalica. Los corticoides podri-
an emplearse en casos de distrés res-
piratorio y en pacientes con gran afec-
tacion sintomatica general, pero no hay
datos suficientes para valorar su utili-
zacion en la tuberculosis miliar.

TUBERCULOSIS OSEA

La tuberculosis osteoarticular se pro-
duce fundamentalmente por via hema-
togena. Ha pasado de ser una enfer-
medad de nifios y adultos jovenes a
predominar en la edad adulta. En casi
la mitad de los casos coincide con
focos tuberculosos activos pulmonares
o extrapulmonares y pocas veces se
presenta en mas de una localizacion
esquelética. La enfermedad clinica
puede aparecer enseguida o meses,
afios e incluso décadas mas tarde.

La enfermedad es una combinacion de
osteomielitis y artritis. Las principa-
les articulaciones afectas son las coxo-
femorales, rodillas, sacroiliacas, tobi-
llos, mufecas y codos. El cuadro clinico
es bastante inespecifico, consiste en
dolor que cede con el reposo e impo-
tencia funcional de la articulacién,
generalmente acompafiados de mani-
festaciones locales de inflamacion. El
sintoma inicial puede ser la aparicion
de un absceso en una localizacién
dependiente de la lesion osteoarticu-

lar. La presencia de sintomas sistémi-
cos de infeccion no es frecuente. La
localizacion mas grave es la de la
columna vertebral, que se conoce como
enfermedad de Pott. Esta comienza en
el cuerpo vertebral cerca del espacio
discal, se afectan dos vértebras, y el
espacio discal intermedio se estrecha
por caseificacion. Se manifiesta cli-
nicamente por un dolor en region lum-
bar alta o dorsal baja y, con menor fre-
cuencia en otras regiones. Cursa con
defensa y rigidez musculares que difi-
cultan los movimientos. A veces no hay
fiebre, el enfermo presenta dolor selec-
tivo en la vértebra afecta que no calma
con el reposo.

Si la enfermedad no se diagnostica ni
se trata pronto, puede producirse la
destruccion vertebral y colapso con
cifosis angular e, incluso, paraplejia
y otra afectacion neurolégica. Una
tumefaccion paravertebral en la zona
afecta puede representar un absceso
que, en ausencia de tratamiento, puede
disecar hacia abajo el mdsculo psoas
y aflorar en la cara anterior del muslo.

El diagnéstico se puede sospechar por
los sintomas, pero son esenciales la
TACy RNM. El mejor método para con-
firmar el diagnéstico es la biopsia; en
la columna se puede obtener una
muestra de hueso mediante biopsia por
puncién. En otros lugares quiza sea
necesaria una biopsia de tejido sino-
vial o de hueso. La muestra tisular se
debe examinar histolégicamente y
tefiir para M. tuberculosis, hongos y
otros patdgenos. También se debe
estudiar mediante PCR y se haran cul-
tivos para tuberculosis y otros gérme-




nes (p. ej., Staphylococcus, Brucella,
Salmonela...).

En la tuberculosis vertebral dorso-lum-
bar, el tratamiento corto de 6 meses
es eficaz y la inmovilizacion no obtie-
ne mejores resultados que el trata-
miento ambulatorio. Se recomienda la
pauta de 6 meses con isoniacida, rifam-
picina y pirazinamida.

La inmovilizacién sélo estaria indica-
da en localizaciones cervicales, com-
presion medular o inestabilidad espi-
nal. En estos casos, los pacientes
deben ser manejados con un corsé
externo durante un tiempo variable
segn la evolucién clinica (resolucion
de sintomas) y la evidencia de fusién
del hueso en el estudio radiolégico.

El papel de los corticoides en la pre-
sencia de compresion medular no esta
definido, aunque podrian utilizarse en
algunos casos.

Las indicaciones de cirugia son: esta-
blecimiento del diagnéstico etioldgico
si no fue posible por biopsia percuta-
nea, déficit neurolégico, deformi-
dad/inestabilidad espinal (destruccién
del 50% del cuerpo vertebral, cifosis
severa con enfermedad activa, cifosis
progresiva), falta de respuesta al tra-
tamiento médico, presencia de abs-
cesos no resueltos con drenaje percu-
taneo y alteracion progresiva de la
funcion pulmonar.

De todas maneras, el tratamiento debe
ser individualizado en cada caso, dado
que la recuperacion parece depender mas
de la presentacion clinica de cada caso
que del tipo de manejo terapéutico. Es
necesario realizar un seguimiento estre-
cho de las complicaciones porque la des-
truccion o6sea, mielopatia y los absce-
sos pueden, incluso, presentarse meses
después de iniciado el tratamiento. Si
no se drenan los abscesos o existe des-
truccién 6sea muy importante, es posi-
ble que sea necesario prolongar la dura-
cion del tratamiento.

En la tuberculosis articular se reco-
mienda también la pauta de isoniaci-

da, rifampicina y pirazinamida duran-
te 6 meses. Se debe realizar reposo
en la fase aguda de inflamacion y dolor,
seguido de movilizacién activa sin car-
gar peso durante 4-6 semanas. La ciru-
gia solo estaria indicada para esta-
blecer el diagndstico, drenar abscesos
que no responden al tratamiento médi-
co y en casos de inestabilidad articu-
lar. En casos en los que sea necesario
una artroplastia total de cadera o rodi-
lla por la afectacion tuberculosa de las
mismas, se deberia realizar tras una
semana de tratamiento médico.

PERICARDITIS TUBERCULOSA

El pericardio puede afectarse por con-
tigliidad, en general secundariamen-
te a una pleuritis tuberculosa, por reac-
tivacion de una infeccion latente en
un ganglio linfatico mediastinico o por
via hematégena.

Se pueden encontrar sintomas de insu-
ficiencia cardiaca o distension de las
venas del cuello, junto con fiebre y
tonos cardiacos distante, asi como
taponamiento cardiaco por pericardi-
tis constrictiva. Puede existir dolor,
pulso paradéjico y roce pericardico.

La radiografia de torax puede mostrar
agrandamiento de la silueta cardiaca
con forma de botella. El diagnostico
suele requerir obtencion de una mues-
tra de liquido pericardico o biopsia qui-
rirgica del pericardio. Los diagndsti-
cos diferenciales mas habituales son
los de pericarditis virica y afectacion
por carcinoma de pulmon.

Si la prueba cutanea con tuberculi-
na es positiva y los signos clinicos
sugieren pericarditis tuberculosa, se

debe instaurar tratamiento antitu-
berculoso incluso antes de confirmar
el diagnostico. Cuando existe liqui-
do pericardico abundante, la presion
se puede disminuir mediante drena-
je con aguja, aunque es preferible la
intervencion quirdrgica para crear una
ventana pericardica, que ademas per-
mite tomar una biopsia con fines diag-
nosticos.

La pauta de 6 meses con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida resulta efi-
caz y es la recomendable. Se reco-
mienda el empleo de corticoides en
la fase aguda de la pericarditis por-
que reduce la cantidad de derrame y su
reacumulacion, asi como la necesidad
de pericardiocentesis repetidas para
controlar la acumulacion de liquido, la
necesidad de pericardiectomia para
prevenir el desarrollo de taponamien-
to y la mortalidad. No esta claro el
papel de los corticoides en la preven-
cion de pericarditis constrictiva. Es
necesario seguir a los pacientes duran-
te algln tiempo porque esta compli-
cacion puede presentarse afios después
de completado el tratamiento. La ciru-
gia esta indicada en casos de pacien-
tes con taponamiento, en casos de
recurrencia o aumento del derrame en
el curso del tratamiento y en la peri-
carditis constrictiva. La intervencion
puede ser una pericardiocentesis, peri-
cardiotomia o pericardiectomia. Las
dos Gltimas permiten aumentar la ren-
tabilidad diagnéstica y disminuir la
recurrencia de acumulacion de liquido.

OTRAS FORMAS DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR

Existen otras localizaciones que son
mucho menos frecuentes. Entre ellas
se incluyen: formas cutaneas, oculares
(iridociclitis), dlceras de la lengua,
laringitis, tuberculosis bronquial,
amigdalar, de la mama, de los tejidos
subcutaneos, tuberculosis gastrica,
otica... En la mayoria de estas formas
puede establecerse facilmente la biop-
sia o el cultivo de las secreciones o
exudados.
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Caso clinico: «Hiperprolactinemia
iatrogénica». Doctora, ;no estare

embarazada?

DRA. NATALIA CORREA GONZALEZ

Médico de Familia. Centro de Salud Victor Caballero (Santa Marta de los Barros). Badajoz.

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente
de 37 afos de edad que acude a con-
sulta de Atencion Primaria por ausen-
cia de menstruacion y mastalgia desde
hace 3 meses. Se realiza test de ges-
tacion que resulta negativo, por lo que
se inicia el estudio.

PALABRAS CLAVE

Amenorrea, hiperprolactinemia, sulpi-
ride.

INTRODUCCION

La ausencia completa de menstruacion,
denominada amenorrea, puede ser pri-
maria (ausencia de la menstruacién
antes de los 16 afios de edad) o secun-
daria (se produce en las mujeres que,
habiendo menstruado con regularidad,
dejan de tener la regla durante mas de
3 ciclos 0 6 meses) (1).

Entre sus maltiples causas destacan (2):

e Alteraciones hormonales del hipo-
talamo y la hipéfisis.

e Problemas organicos en el canal
vaginal, ovarios o (tero.

e Trastornos de la alimentacion (3).

e Himen no perforado.
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e Exceso de secrecion de prolactina,
provocado, generalmente, por la
ingesta de medicamentos.

® Embarazo.
e Ejercicio extenuante.

La incidencia de la amenorrea prima-
ria en Europa es de menos del 1% y

la incidencia de amenorrea secundaria
(por causas diferentes al embarazo) en
la poblacién general es mas o menos
del 4%.

Los sintomas varian seg(n la causa de
la amenorrea. Por ejemplo, si es pri-
maria, el crecimiento de las mamas,
el vello plbico y el axilar y los cambios

Causas de anovulacion

Polycystic Ovarian Syndrome

Thyroid Dysfunction

Hypothalamic or Pituitary
Dysfunction

Ovarian Failure

(Menopause/Pre-Menopause)




en la forma del cuerpo, estaran ausen-
tes o solo parcialmente presentes.

Si la causa es un embarazo, los sin-
tomas son nauseas matutinas y aumen-
to del tamafio abdominal.

Si los valores de la hormona tiroidea son
elevados, los sintomas que observare-
mos son: frecuencia cardiaca acelera-
da, ansiedad, piel caliente y himeda.

El sindrome de Cushing hace que la
cara tome aspecto redondeado (cara
de luna llena), el abdomen aumenta de
volumen y las piernas y los brazos adel-
gazan.

Algunas causas, como el sindrome de
Asherman, no dan sintomas y sé6lo se
manifiestan en forma de una inte-
rrupcion de la menstruacion.

En el sindrome del ovario poliquisti-
co aparecen algunas caracteristicas
masculinas, como el vello facial, y el
ritmo menstrual es irregular o incluso
desaparece (4).

CASO CLINICO

Mujer de 37 afios de edad que acude
a la consulta angustiada por ameno-
rrea de 3 meses.

Menarquia a los 12 afios. G2AOP2. VPPB
en tratamiento con sulpiride desde
hace 3 afios.

Consulta por ausencia de flujo mens-
trual desde hace varios meses, mas-
talgia y galactorrea, por lo que cree
que puede estar embarazada y deman-
da test gestacional.

Buen estado general. Vigilante y orien-
tada. Buena hidratacion de piel y
mucosas. Eupneica. Cabeza y cuello sin
signos de aumento de PVC. Pulsos caro-
tideos simétricos, sin soplos. Neuro-
l6gico: sin hallazgos. Torax: tonos rit-
micos sin soplos a 70 lpm. Murmullo
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Tumor hipofisario

Otras causas idiopaticas

Determinacion
niveles de PRL

Elevados Normales
Repetir
No Tranquilizar paciente
Elevados Descartar manipulacion
Considerar tratamiento
Si
> 200 20-200 Hormonas
tiroideas
Resonancia Normales
Magnética
Nuclear

Hipotiroidismo

vesicular conservado sin estertores ni
crepitantes. Abdomen: blando, no
soplos abdominales, no signos de irri-
tacion peritoneal. Genitales externos
y tacto vaginal sin anomalias. Extre-
midades inferiores: no edemas ni sig-
nos de TVP. Pulsos periféricos simé-
tricos y palpables.

Se solicita: hemograma, bioquimica,
hormonas tiroideas, FSH, LH, estradiol
y prolactina, objetivando niveles de
100 de la misma. Test de gestacidon
negativo.

Ante la sospecha clinica de hiperpro-
lactinemia iatrogénica, se decide la
retirada de sulpiride durante 2 sema-

nas y nueva valoracién hormonal: pro-
lactina 18.

La paciente acude a los 20 dias y refie-
re que ya ha menstruado y ha desapa-
recido la galactorrea.

DISCUSION

La hiperprolactinemia es el trastorno
endocrino mas frecuente del eje hipo-
talamo-hipofisario (5). La mayoria de
los casos se produce en mujeres. Las
causas principales pueden ser fisiold-
gicas (embarazo y lactancia), farma-
cologicas (metoclopramida, sulpiride,
metildopa, reserpina, estrégenos) o
patoldgicas (sarcoidosis, craneofarin-
giomas, hipotiroidismo primario, insu-
ficiencia renal cronica, cirrosis) (6).

En las mujeres, los sintomas mas fre-
cuentes son disminucion de la libido,
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infertilidad, oligomenorrea/amenorrea
y galactorrea.

En el varon, disminucion de la libido,
infertilidad, ginecomastia o impoten-
cia. Ante un paciente con hiperpro-
lactinemia, haremos una historia y un
examen fisico detallados, buscando
otros sintomas y signos propios de
enfermedades causales (véase tabla 1).

El mecanismo fisiopatologico por el
que los neurolépticos pueden alterar
la secrecion de las hormonas hipofi-
sarias: prolactina, hormona de creci-
miento y tirotrofina, se basa en el blo-
queo de los receptores dopaminérgicos
centrales D, (7).

A dosis terapéuticas pueden incre-
mentar los valores de prolactina en
pacientes esquizofrénicos (8). Este
efecto puede producirse a dosis bajas
y con periodos cortos de tratamien-
to, incluso con un periodo menor que

MAY0 2007 ]O XU‘]] ’ NOMERO 6

la aparicidn de respuesta clinica an-
tipsicotica.

Los valores de prolactina suelen nor-
malizarse 2-4 dias después de sus-
pender el tratamiento. La normaliza-
cion de los ciclos y del valor de
prolactina al suspender el sulpiride
confirman el papel del farmaco como
agente causal. El diagnostico de sos-
pecha de la reaccion adversa de un
medicamento puede evitar la realiza-
cion de pruebas complementarias inne-
cesarias (9).
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Caso clinico: «Hiperaldosteronismo
como causa de HTA secundaria»

DRA. ITzIAR PRAT CABODEVILLA*, DR. UXUE NAVARRO ADRIAN**
Y DR. JUAN MANUEL PERez GOMEZ* *

* R3 Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Burlada (Navarra).
** Tutor docente y médico de Atencién Primaria. Centro de Salud de Burlada (Navarra).

M ujer de 30 afos de edad, sin aler-
gias medicamentosas conocidas.
Sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés. No toma farmacos
ni toxicos.

Trabaja como auxiliar de clinica en un
hospital, por lo que tiene facil acce-
so para realizarse tomas de tension
arterial (TA) (hasta la actualidad las
cifras han sido siempre normales).

En octubre de 2003 acude a consulta
porque esta embarazada de su primer
hijo (Gltimas semanas de gestacion)
y ha objetivado cifras elevadas de TA:
142/88, 143/90, 156/96. Se le reali-
za una exploracion fisica reglada que
es normal salvo las cifras de TA: 152/92.
Las exploraciones complementarias
muestran ECG: ritmo sinusal sin alte-
raciones y la analitica, incluyendo
hemograma, bioquimica, iones y sedi-
mento de orina, result6 ser normal.

Con el diagnoéstico de hipertension
arterial (HTA) esencial grado Iy tenien-
do en cuenta que esta embarazada,
se comienza tratamiento con espiro-
nolactona 250 mg (2 veces al dia). A
las pocas semanas conseguimos un
control adecuado de la TA (120/85;
119/72; 120/80).

Tras el parto y por nuestra mayor expe-
riencia con el uso de calcioantagonis-

tas durante la lactancia se decide con-
tinuar el tratamiento antihipertensivo
con amlodipino 5 mg/dia.

Acude de nuevo a consulta 2 meses
mas tarde porque refiere una marcada
variabilidad tensional intertomas
(desde 135/85 hasta 152/92); se le
indica la realizacion de automedicio-
nes de TA (AMPA) de forma estanda-
rizada y reevaluar en 1 semana.

Pasado este tiempo, vuelve con el
siguiente registro del AMPA: P. matu-
tina: 138/89, P. vespertina: 144/93 y
total: 141/91

Al no conseguir un buen control de
cifras de TA, incrementamos la dosis de
farmaco a 10 mg/dia de amlodipino.

Unos meses después la paciente acude
a consulta por otro motivo y se regis-
tra una nueva toma de TA, obtenien-

do unas cifras de 142/88, similar a
las tomadas por la propia paciente.

No son unas cifras demasiado altas,
estan rozando la normalidad, y en
ausencia de otros factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y con una valo-
racion del riesgo cardiovascular (RCV)
global bajo, se decide mantener el
mismo tratamiento insistiendo en las
medidas no farmacolégicas.

Medio afo después, la paciente acude
de nuevo a consulta, ya que persis-
ten cifras de TA altas y, ademas, ha
notado que en el Gltimo mes le han
aumentado algo los edemas maleola-
res que habitualmente presenta por
insuficiencia venosa en extremidades
inferiores. Dado que es una persona
joven sin otros factores de riesgo que
nos indiquen un tratamiento especi-
fico, decidimos sustituir el amlodipi-
no por un diurético (clortalidona 25

Tabla 1. Causas de hipertension arterial secundaria

e Hiperaldosteronismo primario.

® De origen medicamentoso (esteroides, AINES, IMAO, algunos antidepresivos, regaliz...).

e Enfermedad renal (glomerulonefritis, nefropatias intersticiales, hidronefrosis, tumores

renales).

e Enfermedad vascular-renal (aterosclerosis, displasias de arterias renales).

e Feocromocitoma.
e Enfermedad de Cushing.



mg/d) que ademas ayudara a mejorar
los edemas distales.

Las determinaciones analiticas obteni-
das unos meses después son normales
(Glucosa: 77 mg/dL; LDL: 123 mg/dL;
Na*: 140 mmol/L; K*: 3,5 nmol/L; TSH:
2,9 uU/mL).

Aconsejamos que siga realizando auto-
mediciones de TA y control analitico
anual. Hacemos hincapié en que tome
el tratamiento de forma reqular y en
las medidas higiénico-dietéticas.

Pasado el afio, nos confirma que, a pesar
de haber seguido adecuadamente el tra-
tamiento, continda con mal control de
TA. Y en la nueva analitica de control
objetivamos un K* de 2,7 nmol/L (resto
normal).

Dado que la paciente no presenta buen
control de la TA, nos planteamos una
revision del caso, observando 2 pun-
tos criticos:

® Hemos diagnosticado a esta pacien-
te de HTA esencial, siendo éste un
diagnéstico de exclusion, basado en
ausencia de hallazgos especificos,
tanto en exploracion fisica como en
el ECG y la analitica. Aunque la HTA
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esencial constituye la mayor pro-
porcidn de casos, en aproximada-
mente un 5% de los mismos, un por-
centaje nada desdefable, se describe
una etiologia concreta, potencial-
mente curable (tabla 1-HTA secun-
daria). Hay una serie de situaciones
que nos deben hacer pensar en una
HTA secundaria: edad joven del
paciente, respuesta inadecuada al
tratamiento, existencia de HTA seve-
ra, inicio brusco. En nuestro caso se
trata de una mujer joven con una
respuesta atipica a los antihiper-
tensivos (excelente a los antialdos-
terbnicos y escasa a calcioantago-
nistas). Esto nos deberia haber
hecho replantear el diagnéstico de
HTA esencial.

En la historia evolutiva de la pacien-
te existe una modificacién de la con-
centracion plasmatica de potasio,
con tendencia descendente hasta
alcanzar un nivel anormal, situacion
que nosotros atribuimos a la toma
de diuréticos. A pesar de que en la
practica clinica esto se da con rela-
tiva frecuencia, existen otros moti-
vos que puedan justificar una dis-
minucién del potasio (tabla 2).

Tabla 2

En nuestra situacion y tras descartar
posibles causas de hipopotasemia, y
dado que la situacién nos permitia supri-
mir transitoriamente el diurético (esca-
so RCV global), lo procedente hubiese
sido suspenderlo y volver a valorar la
concentracion de potasio, y en el caso
de que éste persistiese bajo se deberia
analizar el sistema renina-angiotensi-
na- aldosterona. En cualquier caso, para
dicha determinacion, es imprescindible
retirar previamente el diurético.

Nosotros optamos por suspender el tra-
tamiento diurético para un mes, des-
pués realizar la determinacion del eje
renina-angiotensina-aldosterona, obte-
niendo un aumento de aldosterona (691
ng/L) con una renina baja (3,5 ncg/L).

Nos encontramos, por lo tanto, fren-
te a un hiperaldosteronismo; asi que
reiniciamos tratamiento con espiro-
nolactona con buen control de TA.

Con el diagnoéstico de hiperaldostero-
nismo se solicitan pruebas de imagen a
través del servicio de Medicina Interna.

En el TAC abdominal se objetiva un ade-
noma suprarrenal izquierdo, que queda
pendiente de intervencion quirdrgica.

Por falta de aporte
e Anorexia nerviosa.
e Alcoholismo.

e Sueroterapia intravenosa libre
de potasio.
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Por redistribucion

(extracelular-intracelular)

Por pérdidas extrarrenales

Alcalosis. e Diarrea, laxantes, fistulas.

Aporte de insulina. e Vomitos, aspiracion
nasogastrica, adenoma velloso

Descarga de catecolaminas en
de colon.

situaciones de estrés.
Farmacos betadrenérgicos.
Hipotermia.

Parélisis periddica
hipopotasémica.
Tratamiento de anemia

megaloblastica con B12 y
acido folico.

Por pérdidas renales

Acidosis tubular renal.
Cetoacidosis diabética.
Hiperaldosteronismo.
TA maligna.

Estenosis arteria renal.
Corticoides.

Toma de regaliz.

Sind. Cushing.
Diuréticos.

Sindrome de Bartter.

Poliuria postnecrosis tubular
aguda y postobstructiva.

Hipomagnesemia.
Penicilina.
Carbenicilina.

Leucemias (sobre todo la
mielomonocitica).



HIPERALDOSTERONISMO COMO
CAUSA DE HTA

Diversos estudios epidemiolégicos, en
diferentes lugares del mundo, sugie-
ren que la incidencia del aldosteronis-
mo primario oscila entre 8 y 15%, es,
por tanto, la causa mas frecuente de
HTA secundaria; ademas se constitu-
ye como una de las formas potencial-
mente curables de HTA.

En este caso, la HTA es secundaria a la
accion de la aldosterona a nivel renal,
que determina un aumento en la reab-
sorcidn de sal y agua, lo que se tra-
duce en un aumento del volumen intra-
vascular y, por tanto, de un aumento
de la TA.

Existen 2 tipos de hiperaldosteronis-
mo:

e Primario: donde existe una produc-
cion excesiva de aldosterona; estan-
do la concentracidn plasmatica de
renina inhibida.

e Secundario: hay un aumento de pro-
duccion de aldosterona y renina por
activacion del SRAA tras un des-
censo del volumen circulante.

Por tanto, para diferenciar el hiperal-
dosteronismo primario (HAP) del
secundario, es necesario medir la acti-
vidad plasmatica de Renina; en el caso
de HAP existe una concentracion plas-
matica inhibida; en cambio, en el
secundario existe una gran elevacion.

A su vez, cada uno se divide en varios
subtipos dependiendo de la causa que
lo produce (tabla 3).
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Dentro del HAP la causa mas frecuen-
te es el adenoma suprarrenal o sindro-
me de Conn; éste es mas frecuente en
mujeres de entre 30 y 50 afios.

La clinica tipica que nos debe hacer des-
cartar esta entidad es la presencia de
tetania, calambres musculares frecuen-
tes e hipopotasemia (K < 3,8 mEg/l). A
este respecto cabe sefialar que, en el
screening del HAP, la hipokaliemia ha sido
clasicamente utilizada para el diagnos-
tico, pero se ha demostrado que el hi-
peraldosteronismo primario normokalié-
mico constituye la forma mas comdn de
presentacion de la enfermedad, aunque
si es importante afadir que la variante
hipokaliémica de la enfermedad suele
corresponder a la forma mas severa.

Cuando se presenta, por lo tanto, un
paciente con esta clinica y una hipo-
kaliemia, lo primero que hay que hacer
es asegurarse de que el paciente no
esté tomando diuréticos, regaliz, este-
roides o laxantes catarticos.

Una vez descartado lo anterior, habria
que realizar determinacion de renina
y aldosterona en plasma sin medica-
cion y con dieta sosa (menos de
100 mEq de Na, que equivale a no
tomar conservas, quesos ni embutidos
y afadir s6lo una minima cantidad de
sal a las comidas que mas lo requie-
ren, como verduras, sopas, pescados
de agua dulce, etc.).

Si la renina es baja o normal y la aldos-
terona esta elevada, es necesario rea-
lizar un TAC abdominal para ver las
glandulas suprarrenales y detectar
posibles nodulos; en el caso del ade-
noma, el tratamiento seria la inter-

Tabla 3

Hiperaldosteronismo secundario (HAS)

Hiperaldosteronismo primario (HAP)

e Hiperplasia adrenocortical bilateral o
hiperaldosteronismo idiopatico.

e Adenoma productor de aldosterona
(Sd. Conn).

e Hiperaldosteronismo suprimible
por glucocorticoides.

e Hiperplasia micronodular.

e Carcinoma suprarrenal.

Nefroesclerosis.

Tumor productor de renina.

Uso de diuréticos.

Hipovolemia (vomitos o diarrea).
Sd. Bartter.

Sd. paraneoplasico.

Edemas.

Ascitis.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

vencién quirdrgica. Si (nicamente se
observase hiperplasia, se debe afadir
espironolactona al tratamiento.

CONCLUSION

La HTA es una entidad muy frecuente
en la practica clinica en el ambito de
Atencién Primaria. Aunque la mayo-
ria se define como HTA esencial, exis-
te un porcentaje significativo de HTA
secundaria.

El diagnostico de HTA esencial es un
diagnoéstico por exclusion, por lo que
tiene que ser revisado en aquellos
pacientes que presentan una evolucion
atipica.

La presencia de hipopotasemia en
pacientes hipertensos en tratamiento
con diuréticos es relativamente fre-
cuente, pero hay otras causas a estu-
diar que podrian justificar este hecho,
entre ellas el hiperaldosteronismo.
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Caso clinico: «Dolor de brazo
en paciente joven: de la clinica
al diagnostico»
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INTRODUCCION

Diversas etiologias pueden subyacer al
sintoma del dolor de extremidades. Por
un lado, enfermedades cutaneas, mus-
culares, arteriales, venosas, 6seas, ner-
viosas y articulares. Por otro lado, alte-
raciones de columna vertebral con
irradiacion a extremidades, asi como
patologia de 6rganos internos con pro-
yeccion algica al hombro y brazo.

CASO CLINICO

Se valora en consulta un hombre de
25 afios por dolor en brazo derecho.

Entre sus antecedentes personales se
destaca su trabajo en libreria-copis-
teria. Ausencia de habitos toxicos.
Asma bronquial persistente leve, a tra-
tamiento con formoterol-budesonida.
Acudia de forma esporadica al gimna-
sio.

Un afo antes, presenta dolor similar
con tumefaccion en regidn tricipital,
de probable origen infeccioso y que
resolvié con tratamiento antibi6tico
empirico, siendo la sospecha diag-
nostica de absceso.
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A la exploracion fisica, destaca un
aumento del perimetro bicipital y
tumefaccion de masa muscular, aso-
ciada a una palpacion dolorosa, con
pulso radial conservado y con presen-
cia de circulacién colateral, en cara
anterior de hombro.

Inicialmente, en base a estos datos y
la historia previa, se diagnostica de
linfangitis, secundaria a picadura de
insecto, y se trata con ciprofloxaci-
no, tras una mala evolucién, se deci-
de tratamiento con amoxicilina/cla-
vulanico, con pobres resultados.

Dada la escasa mejoria tras 8 dias de
tratamiento, se deriva a servicio de
urgencias hospitalarias, donde se indi-
can pruebas complementarias: hemo-
grama y bioquimica basica, radiogra-
fia de toérax y de hombro derecho en
2 proyecciones, resultando todas ellas
normales.

DISCUSION

Una diferenciacién importante de cara
al diagnéstico diferencial de un dolor
de brazo es su forma de presentacion
y duracion, en el caso que nos ocupa,

nos encontramos ante un dolor de pre-
sentacidon aguda, donde ademas, y
seg(n la presencia o ausencia de tume-
facciones, cambio de la coloracion
cutanea, fiebre y especialmente sin-
tomas neuroldgicos, se puede dirigir
el diagndstico desde un punto de vista
clinico y semioldgico, hasta concluir
un diagnostico certero. A estos sin-
tomas cabe afiadir otros signos guias
que, aunque mas secundarios, posibi-
litan una delimitacion apropiada del
diagnéstico diferencial.

Entre las causas que pueden originar
un dolor de brazo, en el diagnostico
diferencial se decidié incluir todas
aquellas que podrian corresponder a
un origen anatémico, asi se descar-
taron como posibles origenes, tanto el
sistema mdsculo-esquelético y el
neuro-vascular, una vez que las posi-
bilidades de la piel y tejidos anexos
quedaron descartadas tanto por la cli-
nica como por la toérpida evolucién, a
pesar del tratamiento empirico inicial.

En este recorrido anatémico, el dolor
6seo no reunia las caracteristicas cli-
nicas que asi lo definen, ni los ante-



cedentes propios que justifican este
tipo de dolor: no se conocia antece-
dente traumatico previo, que justifi-
case la presencia de fracturas éseas,
microtraumatismos repetidos, osteo-
mielitis, tumores primarios o metas-
tasicos, alteraciones del metabolismo
fosfocalcico o de la mineralizacién
6sea, como asi confirmaron las prue-
bas de imagen y analiticas posterior-
mente realizadas.

El dolor muscular no sélo se refiere al
misculo propiamente dicho, también
puede involucrar ligamentos, tendones
o fascias. Suelen ser dolores especifi-
cos y tienen una relacion mecanica con
el inicio o el transcurso de una acti-
vidad fisica que involucre el grupo
muscular afectado. Circunstancia no
coincidente con el dolor manifestado
por el paciente, que se trataba mas
bien de un dolor continuo, sin relacion
con el ejercicio ni movimiento. En el
momento del suceso, no se conocian
habitos toxicos del paciente que hicie-
ran sospechar de la presencia de rab-
domiolisis u otros secundarismos aso-
ciados al consumo de drogas.

Si nos centramos en el sistema neuro-
vascular, la presencia de tumefaccion,
cambios en la coloracién cutanea, en
ausencia de signos neurolégicos, hace
pensar en la posibilidad del sistema
circulatorio como origen del sindrome.

Los procesos infecciosos: linfangitis,
erisipela y abscesos, en principio,
pasan por la presencia de sintomato-
logia general, en forma de fiebre, ade-
nopatias, tumefaccion, eritema, dolor
y calor.

La linfangitis se caracteriza por la pre-
sencia de una puerta de entrada, desde
donde, de forma centripeta, se marca
una linea roja que recorre la extremi-
dad hasta los ganglios linfaticos afec-
tados. Por el contrario, la erisipela pro-
duce un eritema localizado, que se
extiende rapidamente de forma super-
ficial. Un absceso presenta eritema,
dolor, calor en una tumefaccion mas
localizada y que puede fluctuar.
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Sindrome de la salida tordcica. Trombosis venosa profunda axilosubclavia con extensa cir-
culacion colateral.

Los trastornos por obstruccion del sis-
tema venoso encajan con los signos
y sintomas que presentaba el pacien-
te, de tal forma que una tromboflebi-
tis superficial debe dejar palpar la vena
afecta a modo de cordén doloroso, con
eritema y tumefaccion del area que la
circunda, pero cuando el trombo se
localiza en el sistema venoso profun-
do, ademas de dolor de inicio repen-
tino, puede producir tumefaccion y
cambios de coloracion de la piel; sin
embargo, es frecuente que se prece-
da de ciertos factores de riesgo, como
la inmovilidad del miembro, patolo-
gias que impliquen hipercoagulabili-
dad y estados de shock grave (situa-
ciones que, por otro lado, no se daban
en este caso clinico). Cuando la trom-
bosis abarca a todas las venas de una
extremidad, se produce una tumefac-
cidn a tension y una coloracion azu-
lada (flegmasi cerulea dolens).

Cuando a las caracteristicas del dolor,
se afladen sintomas y/o signos neu-
rolégicos, también deben valorarse
otros cuadros clinicos asociados:

e Una oclusion arterial aguda por
trombosis o embolia presenta un
cuadro clinico caracteristico con
palidez, dolor, ausencia de pulso,

pérdida de fuerza y, finalmente,
paralisis. Objetivamente, habria
cambios en la coloracion de la mano,
palidez, cianosis y fenémenos de
Raynaud.

e El sindrome compartimental puede
precederse de un aplastamiento,
fractura o hemorragia, o trastornos
circulatorios arteriales por sobrees-
fuerzo. Se presenta como dolor, ten-
sion muscular y pérdida de funcién
de los grupos musculares afectados.

e La presencia de vesiculas ocupan-
do dermatomas y dolor neuropati-
co (hipo o hiperestésico) caracte-
rizan el cuadro clinico de un herpes
z0ster.

e También puede valorarse la posibi-
lidad de dolor irradiado desde
columna vertebral cervical por pro-
lapsos que puedan originar dolores
intensos. Suelen acompanarse de
incapacidades motoras y/o sensiti-
vas, que siguen el trayecto de la raiz
afectada con ausencia de expresion
en piel.

Hasta el momento, el origen vascu-
lar, desde el punto de vista clinico,
parece el diagnostico mas plausible,
como asi confirmaron las pruebas com-
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Tabla 1. Maniobras de exploracion en la compresion
a la salida del torax

Maniobra

Hiperextension del cuello.
Adson.

Costoclavicular de Eden.

Hiperabduccion.

plementarias de imagen. En este sen-
tido, la compresién del paquete vas-
culonervioso en la salida del torax
puede ser la causa que justifique el
cuadro clinico vascular y que merece
ser recordado:

Se trata de la compresidn organica o
funcional del paquete neurovascular por
estructuras anatémicas vecinas, nor-
males o anormales, desde el cuello hasta
el brazo. Clinicamente puede sospe-
charse por el debilitamiento o desapa-
ricion del pulso radial y cubital, espon-
taneo o provocado por las maniobras
clinicas; esto puede ocurrir por com-
presion, por espasmo, trombosis de la
arteria, o embolismos. Acompafado, en
su maxima expresion, de lesiones isqué-
micas de los dedos, necrosis y (lceras
de localizacion distal, pequefas y muy
dolorosas. También podria verse un
aneurisma postestenético de la arteria
subclavia en la zona supra e infracla-
vicular. Las maniobras clinicas (véase
tabla 1) también aumentan los signos
venosos: edema del miembro superior,

Resultado
Disminuye o desaparece pulso radial y cubital.
Compromiso de arteria subclavia y plexo.

Compromiso del paquete neurovascular
incluyendo la vena, sintomatologia venosa.

Tironeamiento del paquete neurovascular.

turgencia del sistema venoso, circula-
cion colateral.

EVOLUCION

Con la sospecha clinica de probable
origen venoso como causa de cuadro
de dolor de hombro y cambios en la
coloracion de la piel se completan
estudios de confirmacion:

e Eco-doppler informada como trom-
bosis de vena axilar y fraccion pro-
ximal de vena humeral (basilica y
cefalica permeables).

e TAC toracico que excluy6 la presen-
cia de adenopatias y patologia
mediastinica o pulmonar como ori-
gen etioldgico, pero no pudo des-
cartar presencia de sindrome del
escaleno, patologia que si se des-
cartd en una nueva prueba de ima-
gen posterior.

Se inici6 tratamiento con vendaje com-
presivo, heparinas de bajo peso mole-
cular (HBPM) y, posteriormente, anti-

coagulantes orales hasta completar 6
meses de tratamiento.

Queda pendiente de la finalizacion del
tratamiento para iniciar estudio hema-
toldégico de hipercoagulabilidad, con
el fin de descubrir la causa de la trom-
bosis en este joven paciente.
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La verdad es que pocas tardes libres tiene el residente con
tantas guardias. Pero la tarde, salvo en los centros donde hay
turno vespertino, es del residente, es cuando puede hacer algo
que no sea lo que realiza en el dia a dia por la mafana. Para
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esta labor necesita formaci6n en aspectos como investigacion,
expresion oral, como hacer una comunicacién, un poéster, una
publicacion, un curriculum, qué le espera en el futuro... Temas
muy variados y que tendran lugar en esta seccion.

Otra salida laboral mas para
el medico de Familia

Cada vez estoy mas convencida de
que hice una buena eleccion al ele-
gir Medicina de Familia como espe-
cialidad. Casi todos mis amigos y fami-
liares me miraban extrafiados cuando,
orgullosa, les decia que habia elegido
ser médico de Familia: «;y vas a ser
médico de cabecera?, ;pero no vas a
hacer ninguna especialidad?, me de-
ciany».

Al principio les explicaba que el médi-
co de cabecera ya era un especialis-
ta, y que tardaba unos 10 afios en
saber lo poco o mucho que sabe, pero
lo suficiente, al fin y al cabo, como
para sentarse detras de una mesa e
intentar solucionar los tormentos que
llevan a los pacientes a la consulta
de Atencién Primaria.

Creo que los médicos de Familia siem-
pre seremos esos «médicos no-6logos»
y, por tanto, no-especialistas, aun-
que nuestra especialidad ya sea de
4 afos, como la del resto de «espe-
cialistas 6logos» (me referiré a partir
de ahora a los médicos especialistas
no-médicos de Familia como «élo-
gos»). Me entristece que para la socie-
dad general y alguna parte de la médi-
ca, alin exista la division de Primaria
y Especializada para hablar de unos
especialistas y otros, pero éste no es
el motivo de mi redaccion.

DRrRA. RAQUEL BLASCO MONTERO

Médico de Familia. Médico en la Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) de San Vicente de Alcantara, Badajoz.

Hoy me he propuesto hablar de la suer-
te que tenemos los médicos de Fami-
lia de ser unos médicos tan versatiles
(como dirian en mi pueblo, «lo mismo
pa’ un roto que pa’ un descosio»).

Somos tan afortunados que el que no
termina haciendo mafianas en un cen-
tro de salud, de médico de atencion
continuada, de médico de urgencias
hospitalarias, de médico en unidades
del dolor o en unidad de cuidados
paliativos, o, incluso, de médico en

unidades como planificacion familiar
o centros de desintoxicacion, tiene la
profunda suerte, como es mi caso, de
pasar a formar parte de las urgencias
extrahospitalarias en una UVI mévil.

Sinceramente, la decision de trabajar
en la calle como médico de emergen-
cias nada mas terminar mi especiali-
dad, no fue para nada sencilla. No me
sentia suficientemente preparada (a
pesar de las miles de horas en la puer-
ta de urgencias de un hospital y de
un centro de salud) y la verdad, en
seqguida me di cuenta de que no tiene
nada que ver trabajar fuera y dentro de
un hospital.

Durante nuestra formacion como médi-
cos de Familia vamos rotando por mul-
titud de servicios, demasiados, a mi
parecer, y durante tiempo insuficiente
en algunos de ellos, con el objeto de
«saber un poco de todo» cuando sea-
mos médicos de cabecera y poder expli-
car a nuestros pacientes que le ha
puesto el «6logo» de turno en el infor-
me que nos presenta y decidir ade-
cuadamente cuando tenemos que deri-
var a un paciente a otro especialista.
De residentes también asistimos a
innumerables cursos (siempre fuera del
horario laboral) de diferente indole,
con el fin de completar nuestra for-
macién. Estos incluyen temas tan
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diversos como: introduccion a la Medi-
cina de Familia, taller de electrocar-
diografia, soporte vital avanzado, taller
de cirugia menor, introduccién a la
informatica, taller de radiologia, in-
troduccién a la entrevista clinica,
introduccion a la bioética, taller de
infiltraciones, introduccién a la inves-
tigacion, basquedas bibliograficas en
pubmed, medicina comunitaria... Pare-
ce que no estamos tan mal formados,
ino?

Hace unos dias asisti a una entrevis-
ta de trabajo para una UME, y uno de
los integrantes del tribunal me pre-
gunt6 que si me gustaba mas el tra-
bajo de consulta en equipos de Aten-
cion Primaria o el de las emergencias.
Después de meditar unos instantes,
contesté que como médico de Fami-
lia me encantaba el trabajo diario en
la consulta, pero que las emergencias
también me apasionaban.

El conocer a tu cupo y el seguimien-
to de los pacientes no se puede com-
parar con ningdn otro trabajo en el

26 .. Torumy

ambito de la Medicina, pero como la
situacion laboral no permite consoli-
dar plaza en equipos de Atenci6n Pri-
maria hasta después de afios y afios de
penosas sustituciones y precarios
refuerzos, veia mas accesible conso-
lidar mi puesto laboral en las emer-
gencias, dada la situacion actual de
nuestro sistema sanitario, se van a
crear 4 nuevas unidades de emergen-
cias que se sumaran a las 12 ya exis-
tentes dentro del territorio del Servi-
cio Extremefio de Salud.

Quedé satisfecha con mi contestacion
y el que me habia formulado la pre-
gunta también, me dijo que era una
buena respuesta.

;Qué otro médico especialista puede
decir lo mismo de su especialidad?,
;qué otro especialista médico se forma
siempre fuera del horario laboral y
siempre con problemas por parte de
la Administracion porque no encuen-
tra sustituto?, ;qué otro especialista
tiene tanta presion asistencial y sigue
apasionado con lo que hace?

Después de mis dudas iniciales, comen-
cé a prepararme en las emergencias,
hice un curso de 400 horas en urgen-
cias y emergencias, volvi a estudiar far-
macos, dosis y diluciones utilizados en
emergencias y todo ello haciendo
10 guardias al mes en las que la mayor
parte del tiempo tenia los nervios aga-
rrados al estdbmago (aln me sigue
pasando) y entraba en taquicardia en
cuanto sonaba el teléfono para indi-
carnos una salida.

Después de 7 meses como médico sus-
tituto en urgencias de Atencidn Pri-
maria, he conseguido estabilizar mi
plaza y me he convertido en interina,
de lo que me siento muy orgullosa. La
misma suerte desearia para los com-
paferos que decidieron seguir otro de
los diferentes caminos a los que pode-
mos optar, pero siguen haciendo su tra-
bajo con la ilusidon de conseguir un
contrato de mas de un mes.

:No es verdad que los médicos de Fami-
lia somos de una casta diferente?



Si el residente tiene su tarde, por lo menos
el tutor un rincén. La Revista del Residen-
te de Familia no puede dejar de lado una
pieza fundamental en su formacion (para lo
bueno y lo malo) como es el tutor. Por ello,
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existe esta seccion, como foro de expresion
de inquietudes y temas que el tutor consi-
dere oportunos. También puede servir de
réplica a temas planteados en esta u otras
revistas.

:Debemos evaluar
la competencia de los tutores

docentes?

e todos es conocido que el obje-

tivo de formar médicos mejor capa-
citados se hizo explicito en el Proyecto
«Salud para Todos en el afio 2000, de
Alma Ata en el afio 1978 . A raiz de
esto, muchas han sido las declaracio-
nes en respuesta a esa estrategia y
como ejemplo de ello tenemos la Carta
de Ottawa de 1986 (Carta de Ottawa
para la promocién de salud).

Las unidades docentes de Medicina
Familiar y Comunitaria han jugado un
papel destacado en el desarrollo de
la reforma de la Atencién Primaria de
Salud en nuestro pais. No s6lo han
formado especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria, sino que han
contribuido a liderar la adaptacién
de los profesionales a los cambios
ocurridos y a aumentar el prestigio
de la Medicina Familiar y Comunita-
ria y, en general, de la Atencion Pri-
maria.

Actualmente se ha desarrollado el Pro-
grama de Formacion de la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comuni-
taria que distribuye la formacién en
4 afios, especificando 5 areas com-
petenciales y establece 3 niveles de
prioridad. En este programa se esta-

DRA. MILAGROS GONZALEZ BEJAR
Coordinadora Nacional de Metodologia de la Evaluacion de SEMERGEN.

blece cuales son las funciones a
desarrollar por el tutor docente. Debi-
do a los cambios y al desarrollo del
programa, los tutores deben ir adap-
tandose al mismo, con una constan-
te actualizaciéon de conocimientos y
demostrando sus habilidades en la
ensefianza de esos conocimientos.
Aqui radica la importancia de la eva-
luacién de la competencia de los tuto-
res docentes.

Basados en la calidad y en la excelen-
cia que deben poseer nuestros profe-
sionales, es imprescindible evaluar los
conocimientos y competencias de los
tutores docentes, tanto para su acce-
so al nombramiento de tutor (Acredi-
tacion) como realizar una reacredita-
cion periddica que nos indique que ese
tutor sigue garantizando una forma-
cién de calidad de los residentes que
tiene a su cargo. Esto debe venir acom-
pafiado de una desacreditacion del
tutor cuando no supere los objetivos
minimos marcados en el programa de
formacion.

Para evaluar a los tutores docentes,
el sistema debe basarse en un con-
junto de instrumentos entre los que
se encuentran: actualizacion de los

conocimientos adquiridos, entrevista
clinica (habilidades de comunica-
cioén), monitorizacion de objetivos
docentes. Seria importante la reali-
zacion de una prueba ECOE (tercer
escalon de Miller) para evaluacion de
la competenciay por el feed-back eva-
luativo y formativo que aporta al tutor
que la realiza. Es muy importante que
las estrategias utilizadas potencien la
autoevaluacion.

La experiencia que existe en pruebas
de evaluacion de la competencia para
tutores de las Unidades Docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria se
remonta a 2001 en el seno de la Socie-
dad Catalana de Medicina Familiar y
Comunitaria. Estas pruebas tuvieron
valor en el conjunto de méritos para
la reacreditacion que se debe realizar
periddicamente.

En relacion a la acreditacion y rea-
creditacion de tutores docentes, seria
un mérito a anadir la realizacién de
ECOE (Evaluacion de la Competencia
Profesional) con una periodicidad que
podria ser de entre 3 y 5 afos. Esta
prueba seria la idonea, ya que nos
puede dar una vision generalizada de
la competencia profesional, seria id6-
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nea para la detecciéon de aspectos for-
mativos a mejorar y poder introducir
las medidas correctoras oportunas. En
la prueba se pueden introducir pre-
guntas cortas unidas a imagenes,
algoritmos de decision, evaluacion de
la comunicacién, realizacidn de prue-
bas de habilidad técnica, resolucion
de casos clinicos en relacion con
temas de alta prevalencia en Atencion
Primaria y todo esto unido a aspectos
no tan clinicos, sino mas especificos,
como son la capacidad docente, la
investigacion, asi como la capacidad
de gestion de la consulta, nos dan una
valoracion del perfil profesional del
tutor docente.

La ECOE podria ser en un futuro el
método evaluativo para la acreditacion
y reacreditacion de tutores docentes,
aunque, si queremos evaluar el cuar-
to escalon de Miller, tendriamos que ir
a técnicas mas complejas, como es el
portfolio. La caracteristica diferencia-
dora de este método seria que se basa
en el analisis y a reflexion sobre aque-
llo en lo que nos hemos formado y rea-
lizado. Consiste en un conjunto de evi-
dencias que nos demuestran que el
profesional ha adquirido una serie de
competencias. Se evaldan los docu-

mentos aportados (historias clinicas,
tutorias y planes docentes, planes de
aprendizaje, indicadores de la practi-
ca, proyectos de investigacion y pu-
blicaciones). La experiencia que exis-
te en la actualidad versa mas en el
portfolio formativo y al que lo realiza
le da una amplia vision de lo que ha
aprendido de manera individualizada y
global.

Lo que nos debemos plantear es que
tienen que existir métodos evaluati-
vos, periddicos, que nos garanticen
la calidad de los tutores docentes vy,
a su vez, la formacion de profesiona-
les de calidad. No hay que perder de
vista la motivacion y dedicacion de los
tutores docentes, ya que han supues-
to que la Atencion Primaria esté con-
siderada en la Sanidad Espafiola.
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Sesion clinica:
Prevencion de los riesgos laborales

de los trabajadores que utilicen «PVD -

Pantallas de Visualizacion de Datos»

DRA. MILAGROS MENENDEZ ALVAREZ

Médico de familia Area Sanitaria IV. Asturias

INTRODUCCION

La informatizacion de nuestro puesto
de trabajo ha supuesto que pasemos
muchas horas de nuestra jornada labo-
ral delante de un monitor, sentados en
una silla, mas o menos cémoda, apo-
rreando un teclado y agarrando un ratén
para dirigir la flechita donde queremos.

La informacion de este articulo esta
sacada en parte de la Guia técnica para
la evaluacion y prevencion de los ries-
gos relativos a la utilizacion de equi-
pos con pantallas de visualizacion del
INSHT (Instituto Nacional de Segquri-
dad e Higiene del Trabajo), conforme
con lo encomendado a este organis-
mo por el citado Real Decreto 488/1997
en su Disposicién Final Primera que se
encuadra en la reglamentacion general
sobre Seguridad y Salud en el Trabajo,
constituida principalmente por la Ley
31/1995, de 8 de noviembre, de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, y por el
Real Decreto 39/1997, de 17 de enero,
por el que se aprueba el Reglamento de
los Servicios de Prevencion.

DEFINICIONES

Pantalla de visualizacién: una pantalla
alfanumérica o grafica, independiente-
mente del método de representacion
visual utilizado (tubo de rayos catodi-
cos, plasma, cristal liquido, etc.) inclui-

Determinar los puestos que
han de ser objeto de evaluacion (1)

¢Los errores cometidos
por el trabajador pueden comportar Si
riesgos graves para su seguridad
o la de terceras personas?

Realizar un estudio
ergonémico exhaustivo
de cada uno de los puestos (3)

Aplicar a cada uno de los
puestos el testo de evaluacion Evaluacion completada
incluido en el anexo de la Guia (4)

No
:Existen puestos donde, tras Para dilucidar dichos aspectos,
la aplicacion del test, no haya sido Si utilizar criterios de evaluacion
posible determinar con certeza la mas preciso, 0 en su caso,
adecuacion de algunos cuantitativos (5)
aspectos?
No
Evaluacion completada Evaluacion completada

Aplicar las medidas correctoras adecuadas a las deficiencias
puestas de manifiesto en la evaluacion

Esquema general de la evaluacion de puestos con PVD

—ﬁ um ) pégina
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das las pantallas de visualizacién no
basadas en la tecnologia electrénica,
como es el caso, por ejemplo, de las pan-
tallas de visualizacién de microfichas.

Puesto de trabajo: el constituido por
un equipo con pantalla de visualiza-
cion provisto, en su caso, de un tecla-
do o dispositivo de adquisicion de
datos, de un programa para la inter-
conexion persona/magquina, de acce-
sorios ofimaticos y de un asiento y
mesa o superficie de trabajo, asi como
el entorno laboral inmediato.

Trabajador: cualquier trabajador que
habitualmente y durante una parte rele-
vante de su trabajo normal utilice un
equipo con pantalla de visualizacion.

El Real Decreto 488/1997 esta destina-
do a proteger la salud de los empleados
considerados como «trabajadores» usua-
rios de equipos con pantalla de visuali-
zacion. Esta proteccion se relaciona con
los riesgos asociados a la utilizacion efec-
tiva de dichos equipos; principalmente,
los trastornos musculoesqueléticos, los
problemas visuales y la fatiga mental.

La probabilidad de experimentar tales
trastornos esta relacionada directa-
mente con la frecuencia y duracién de
los periodos de trabajo ante la pan-
talla, asi como con la intensidad y
grado de atencion requeridos por la
tarea. Junto a estos factores intervie-
nen otros, como la posibilidad de que
el operador pueda seguir su propio
ritmo de trabajo o efectuar pausas.

El efecto combinado de todos estos fac-
tores hace imposible establecer una sen-
cilla frontera basada, por ejemplo, en un
determinado nimero de horas diarias o
semanales, para decidir quién es «tra-
bajador» usuario de equipos con pan-
tallas de visualizacién y quién no lo es.

CRITERIOS PARA DETERMINAR
LA CONDICION DE TRABAJADOR
USUARIO DE PVD

Categorias

A. Los que pueden considerarse «tra-
bajadores» usuarios de equipos con

Torum.
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pantalla de visualizacién: todos
aquellos que superen las 4 horas
diarias o 20 horas semanales de tra-
bajo efectivo con dichos equipos.

Los que pueden considerarse
excluidos de la consideracion de
«trabajadores» usuarios: todos
aquellos cuyo trabajo efectivo con
pantallas de visualizacién sea infe-
rior a 2 horas diarias o 10 horas
semanales.

Los que, con ciertas condiciones,
podrian ser considerados «trabaja-
dores» usuarios: todos aquellos que
realicen entre 2 y 4 horas diarias

(0 10 a 20 horas semanales) de tra-
bajo efectivo con estos equipos.

Una persona incluida dentro de la cate-
goria C puede ser considerada, definiti-
vamente, «trabajador» usuario si cumple,
al menos, 5 de los requisitos siguientes:

CRITERIOS PARA DETERMINAR
LA CONDICION DE TRABAJADOR
USUARIO DE PVD

1. Depender del equipo con pantalla
de visualizacién para hacer su tra-
bajo, no pudiendo disponer facil-
mente de medios alternativos para
consequir los mismos resultados.

SISTEMA INFORMATICO

COLOCACION DE LA PANTALLA

® Frente al usuario de la misma.
e Borde superior altura ojos.
e Distancia 40-71 cm.

e |uz artificial parrillas difusoras y
paralelas a la ventana.

TECLADO

e Ligera inclinacion.

e Espacio (10 cm min.) hasta el borde de
la mesa.

e Las superficies tono mate y romas.

e Apoyo de dedos, manos y mufieca en la
mesa.

e Alfombrilla con reposamufiecas.

Se=—
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MOBILIARIO INFORMATICO CONDICIONES
AMBIENTALES
MESA P
ILUMINACION
e Medidas minimas: 160 x 80 cm. Ala lateral. Dos planos
de trabajo. e General y uniforme.
* Altura de 73 cm + 1,5 cm. * Nivel de 500 lux.
. . . e Utilidad de cortinas/estores.
e Espacio debajo de la mesa (cajones no). e Parrillas difusoras
* Acabado mate. e Pantallas con tratamiento antirreflejo.
[ ]

e Electrificacion adecuada. Cableado.

Problemas: fatiga visual, tension
ocular, ojos secos, lagrimeo, escozor.

SILLA

e Estable, libertad de movimientos, postura confortable y
apropiada.
e Regulable en altura (38-48 cm).

e Respaldo regulable en altura y angulo de inclinacion.
Apoyo lumbar.

ACUSTICA

® Ruidos emitidos por equipos
informaticos, impresoras, teléfonos,
fotocopiadoras, personas.

e Los niveles estan lejos de producir
pérdida de audicion.

e Nivel sonoro no superior 50-60 db.

e Concentracion, conversacion, tarea dificil.

e Asiento cuadrado y concavo, borde curvo, relleno firme.
Transpiracion.

e Base con 5 brazos-ruedas.

® Reposabrazos regulables. Reposapiés.

ATRIL

e Alta tasa de transcripcion de datos.

e Minimizar giros de cabeza y movimientos de
acomodacion.

TEMPERATURA

® Bienestar y rendimiento.
e Aire interior:
Temperatura: V: 23-26 °C.
I: 20-24 °C.

e Distancia ojo-pantalla y ojo-documento que sean
iguales.

e Totalmente ajustable, de tamafio apropiado y

resistente. :
Humedad relativa: 45-65%.
RADIACIONES
e TONIZANTES: tubos catddicos pantallas,
RX de baja energia y poca penetracion.
POSTURA DE TRABAJO * ELECTROMAGNETICAS: aparatos eléctricos.
Columna vertebral
Extremidades superiores
SIS ASPECTOS PSICOSOCIALES Y

ORGANIZACION DEL TRABAJO
FORMA DE TRABAJO

e Sobrecarga y subcarga de trabajo.

Repetitividad: monotonia,

insatisfaccion. VARIOS TIPOS DE TAREAS.

e Presion de tiempos: AUTONOMIA.
RITMO DE TRABAJO ADECUADO.

e Aislamiento: PAUSAS.

ORuUIM./ i 31

e Evitar posturas estaticas prolongadas.
e Espalda apoyada en el respaldo.

e Brazos en postura relajada, codos
pegados al cuerpo, antebrazos y manos
horizontales.

e EEIT: muslos horizontal, 90° piernas,
pies en el suelo.

e (Cabeza: vertical, no girada.
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CUELLO

EXTREMIDADES SUPERIORES

EJERCICIOS DE RELAJACION
OCULAR

ESPALDA
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(Este seria el caso del trabajo con
aplicaciones informdticas que reem-
plazan eficazmente los procedi-
mientos tradicionales de trabajo,
pero requieren el empleo de pan-
tallas de visualizacion, o bien de
tareas que no podrian realizarse sin
el concurso de dichos equipos.)

. No poder decidir voluntariamente

si utiliza o no el equipo con pan-
talla de visualizacion para reali-
zar su trabajo.

(Por ejemplo, cuando sea la empre-
sa quien indique al trabajador la nece-
sidad de hacer su tarea usando equi-
pos con pantalla de visualizacion.)

. Necesitar una formacién o expe-

riencia especificas en el uso del
equipo, exigidas por la empresa,
para hacer su trabajo.

(Por ejemplo, los cursos imparti-
dos por la empresa al trabajador
para el manejo de un programa
informdtico o la formacion y expe-
riencia equivalente exigidos en el
proceso de seleccion.)

. Utilizar habitualmente equipos con

pantallas de visualizacion duran-
te periodos continuos de una hora
0 mas.

(Las pequenas interrupciones, como
llamadas de teléfono o similares,
durante dichos periodos, no desvir-
tian la consideracion de trabajo
continuo.)

. Utilizar equipos con pantallas de

visualizacion diariamente o casi
diariamente, en la forma descrita
en el punto anterior.

. Que la obtencién rapida de infor-

macion por parte del usuario a tra-
vés de la pantalla constituya un
requisito importante del trabajo.

(Por ejemplo, en actividades de
informacion al pablico en las que el
trabajador utilice equipos con pan-
tallas de visualizacion.)

. Que las necesidades de la tarea exi-

jan un nivel alto de atencién por

parte del usuario; por ejemplo,
debido a que las consecuencias de
un error puedan ser criticas.

(Este seria el caso de las tareas de
vigilancia y control de procesos en
los que un error pudiera dar lugar
a pérdidas materiales o humanas.)

ACLARACIONES RELATIVAS
AL ESQUEMA

1. Para determinar los puestos que han

de ser objeto de la evaluacion, apli-
car los criterios dados en la presen-
te Guia para interpretar el alcance
de los articulos 1y 2 del Real Decre-
to 488/1997 (exclusiones y defini-
cion de «pantalla de visualizaciony,
«puesto de trabajo» y «trabajador»).

. Este seria el caso de las activida-

des de control de trafico aéreo, salas
de control de grandes plantas indus-
triales o centrales de energia, etc.

Por el contrario, en la mayoria de
los puestos con pantallas de visua-
lizacién que existen en las oficinas
bastara con aplicar un test de eva-
luacion.

. El estudio ergonémico en profun-

didad requerira la intervencion de
un experto o grupo multidisciplinar
de expertos vy la utilizacion de meto-
dologias especiales de analisis. El
empleo de estos recursos sdlo se jus-
tificaria en casos muy concretos.

. Existe una version informatizada

de este test («PVCHECK») desti-
nada a facilitar la evaluacion de
grandes cantidades de puestos con
pantallas de visualizacién. En todo
caso, se pueden utilizar otros
métodos de evaluacion equivalen-
tes, adecuadamente validados.

. Manual de normas técnicas para el

disefio ergonémico de puestos con
pantallas de visualizacion, editado
por el Instituto Nacional de Sequ-
ridad e Higiene en el Trabajo, asi
como en las partes aprobadas de las
normas técnicas UNE-EN29241 (ver
la relacion de fuentes de informa-
cion al final de la presente Guia).



La duracion de la formacion del médico residente de Medici-
na Familiar y Comunitaria, con el nuevo programa en la mano,
es de cuatro afos. En esta seccidon se mostrard ese progra-
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ma, paso a paso, desmenuzandolo y aclarando dudas. No dudes
en participar. Esta seccion esté abierta (como todas) a tu opi-

Los valores profesionales y el perfil
profesional del médico de Familia

CoMISION NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educacion y Ciencia.

n la actualidad, la sociedad civil

tiene nuevas demandas en salud
derivadas de los profundos cambios y
nuevos fenémenos que en la misma se
estan produciendo, a los que no puede
ser ajeno el médico de Familia y fren-
te a los que su funcion en el conjunto
social no s6lo puede centrarse en ele-
var su nivel de formacion y dar res-
puesta a los servicios que se le requie-
ren, sino también en potenciar los
valores que legitiman su papel en la
sociedad.

LOS VALORES PROFESIONALES
DEL MEDICO DE FAMILIA

Los médicos tienen unos valores que
definen sus compromisos profesiona-
les con la sociedad; el aprendizaje,
la interiorizacion de estos valores son
imprescindibles para una adecuada
actividad profesional. Ensefiar, trans-
mitir estos valores, forma parte del
trabajo de un tutor; aprenderlos y asi-
milarlos es esencial para que un resi-
dente llegue a ser un buen médico de
Familia.

Podemos agrupar los valores del médi-
co de Familia en cinco compromisos:
con las personas, con la sociedad en
general, con la mejora continua de su
trabajo, con la propia especialidad y
con la ética.

El ciudadano es el protagonista de la
atencion que presta el médico de Fami-
lia, sus actuaciones, por encima de
cualquier otro interés, estan encami-
nadas a la mejora y mantenimiento de
su salud. Las personas dan sentido a la
profesion, se persigue obtener su con-
fianza para que consulten siempre que
lo precisen. El mejor médico de Fami-
lia es aquel que mas colabora en con-
seguir unos buenos resultados en la
salud del colectivo al que atiende.

Respetar la autonomia del ciudadano
no es sdlo un deber ético, sino un obje-
tivo de salud. El médico de Familia faci-
lita la informacion necesaria para que
el propio paciente decida, con su cola-
boracion, el curso de la atencion que
prefiere. A este respecto, la promocion
de la autonomia del paciente para
autocuidarse es, en si misma, un obje-
tivo de salud esencial; utdopicamente,
el médico de Familia persigue que sus
pacientes sean tan auténomos que
dejen de necesitarle. Su fin no es
hacerse imprescindible para los pacien-
tes, sino procurar que aprendan a auto-
cuidarse.

Al médico de Familia le importa cada
persona en su conjunto y a lo largo
de toda su vida. Su ejercicio profesio-
nal no se limita a los casos clinicos o

asistir enfermedades, sino que atien-
de a personas con unos determinados
problemas y creencias, inmersas en un
contexto familiar y social que consti-
tuye un todo indivisible que también
es objeto de su quehacer diario.

El médico de Familia, en su funcion de
puerta de entrada al sistema sanitario,
o mejor adn, de agencia de salud de
los ciudadanos o de gestor de casos y
coordinador de flujos, tiene una alta
responsabilidad social respecto al uso
eficiente de los recursos sanitarios. Es
conocedor de que el uso inadecuado
de un recurso sanitario (un farmaco,
una prueba complementaria, una con-
sulta a otro médico, etc.) no sélo
representa un riesgo de iatrogenia para
el paciente, sino también un gasto
innecesario que priva al conjunto de
la poblacién de otros recursos. Por ello,
el médico de Familia tiene un com-
promiso social en el uso eficiente de
los recursos sanitarios y en evitar acti-
vamente la discriminacion en el acce-
so a los servicios de salud.

Como profesional que trabaja en el pri-
mer nivel de atencidon, el médico de
Familia debe asegurar una atencion
rapida a los ciudadanos que lo preci-
sen, evitando la creacién de barreras
que dificulten el acceso a sus servicios
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0 que favorezcan el acceso directo de
los mismos a otros servicios mas espe-
cializados. Por ello, el médico de Fami-
lia se esfuerza en organizar su traba-
jo y el de sus colaboradores, de tal
forma que pueda atender sin demoras
las demandas de los ciudadanos.

El médico de Familia conoce la rele-
vancia de su papel dentro del sistema
sanitario, pero la ejerce con humildad,
porque sabe la influencia que tienen
en la salud los factores sociales y eco-
noémicos y, por ello, detecta y colabo-
ra en la mejora de las condiciones de
vida de la poblacion a la que atiende.

El médico de Familia toma sus decisio-
nes sobre la base de las evidencias cien-
tificas actualizadas y, por ello, mantie-
ne al dia sus conocimientos, habilidades
y actitudes profesionales, reconociendo
a estos efectos el valor del equipo en
el que trabaja y minimizando la posi-
bilidad de cometer errores a través de la
mejora continua y el compromiso cien-
tifico con la especialidad.

EL perfil profesional del médico de
Familia y su compromiso con la per-
sona, con la sociedad y con la mejora
continua, le convierten en un profe-
sional necesario para el buen funcio-
namiento del sistema sanitario.

La polivalencia, la transversalidad y la
incertidumbre con la que trabaja con-
tinuamente el médico de Familia, no se
consideran una limitacién, sino una
caracteristica propia de la especialidad
y un incentivo para participar activa-
mente en el desarrollo, consolidacion
y actualizacion del cuerpo doctrinal de
esta especialidad.

El médico de Familia sabe que su espe-
cialidad puede mejorary, por ello, valo-
ra y participa en la formacion de nue-
vos residentes, a los que transmite, sin
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limitaciones, cuanto sabe, contribu-
yendo a que los nuevos especialistas
sean incluso mejores que él mismo.

Como tutor de nuevos profesionales, el
médico de Familia ayuda a aprender a
las nuevas generaciones de residentes,
sabiendo que en el proceso de ense-
fiar él mismo también aprende.

El compromiso del médico de Familia
con su especialidad determina tam-
bién su disposicién a investigar sobre
aquellas cuestiones que son perti-
nentes para el desarrollo de la misma,
a fin de ofrecer un mejor servicio a
la sociedad.

El médico de Familia es exigente con
la Administracion sanitaria y con el
resto de actores del sistema sanita-
rio, reivindicando su buen funciona-
miento. Las limitaciones de dicho sis-
tema no le impiden mantener una
actitud ética irreprochable en sus rela-
ciones con los pacientes, con la socie-
dad en general, con la empresa sani-
taria para la que trabaja y con la
industria farmacéutica.

El compromiso ético del médico de
Familia se basa, sobre todo, en el res-

peto a la autonomia del paciente, ase-
gurando su derecho a la intimidad y a
la confidencialidad de su proceso. En
sus actuaciones clinicas, y teniendo en
cuenta su ambito de actuacion, ante-
pone de manera especial el principio
de no maleficencia al de beneficencia
del paciente.

El médico de Familia es especialmen-
te cuidadoso y honesto en sus relacio-
nes con la industria farmacéutica y en
sus tareas de docencia y de investiga-
cion, evitando que sus licitos intereses
particulares se antepongan a las nece-
sidades de la poblacion que atiende.

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO
DE FAMILIA

El perfil del médico de Familia es el de
un profesional para el que la persona
es un todo integrado por aspectos fisi-
cos, psiquicos y sociales vinculados a
un contexto familiar y social concre-
to, lo que le permite llevar a cabo una
atencion continuada al colectivo de
personas al que atiende para elevar
el nivel de salud de las que estan sanas,
curar a las que estan enfermas y cui-
dar, aconsejar y paliar los efectos de
la enfermedad, cuando no es posible
la recuperacién de la salud.



Estas caracteristicas especificas del
perfil profesional del médico de Fami-
lia conforman un cuerpo propio de
conocimientos derivado, fundamen-
talmente, de su ambito de actuacion
especifico: el de la Atencién Primaria
de Salud y de una forma propia de lle-
var a cabo dicha Atencion a través de
un enfoque biopsicosocial, en el que
adquieren verdadero protagonismo la
integracion de las actividades de cura-
cion de la enfermedad con las activi-
dades de promocién y prevencidn,
rehabilitacion y cuidado paliativo.

A efectos didacticos, este perfil pro-
fesional se plasma en las cinco areas
competenciales siguientes sobre las
que existe un alto nivel de consenso
en la Union Europea.

La principal herramienta del médico de
Familia es su capacidad de comunica-
cion con los ciudadanos que diaria-
mente atiende, por lo que es esencial
que desarrolle la capacidad de escu-
char y empatia necesarias para la
correcta relacion con los usuarios.

El médico de Familia atiende habi-
tualmente a personas con problemas
de salud poco definidos, en estadios
precoces de su historia natural y a
menudo banales, por lo que debe tener
la capacidad de razonamiento ade-
cuada para distinguir aquellas situa-
ciones que son mas graves, elaboran-
do una orientacion diagnostica mas
concreta, a partir de una queja muy
indefinida. En el aprendizaje del razo-
namiento clinico y la toma de deci-
siones, son de gran ayuda los proto-
colos y guias de practica clinica, en
cuya elaboracion participara el resi-
dente, aprendiendo a usarlos.

El médico de Familia realiza su traba-
jo en el seno de un equipo de profe-
sionales de Atencién Primaria con obje-
tivos compartidos y para un mismo
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grupo poblacional, por lo que debe
aprender a trabajar en equipo, a iden-
tificar y fijar objetivos comunes, asi
como a establecer normas de funcio-
namiento interno y mecanismos de
coordinacion entre los distintos pro-
fesionales que intervienen en la aten-
cion sanitaria.

Para el correcto desempeiio de su tra-
bajo, el médico de Familia debera
aprender a distribuir adecuadamente
su jornada diaria entre las diversas fun-
ciones a desarrollar, organizando efi-
cientemente su consulta, haciendo un
uso racional de las pruebas comple-
mentarias, de los recursos terapéuti-
cos y de las interconsultas con otros
especialistas.

En el ambito de la Atencidn Primaria,
la informacidn es la base del conoci-
miento para establecer diagnosticos
y para la toma de decisiones, por lo
que el médico de Familia sabra utili-
zar los registros y sistemas de infor-
macion y las herramientas informati-
cas necesarias, velando por el uso
confidencial de todos los datos.

El aprendizaje de la medicina basada
en la evidencia y la utilizacion de los
recursos de Internet son instrumentos
fundamentales en el campo de la ges-
tion clinica.

El médico de Familia aprendera el
marco teérico y las dimensiones de la
calidad asistencial, sus herramientas
de medicién, su estructura, proceso y
resultado para conocer y mejorar la
calidad de su trabajo, promoviendo
actividades de evaluacion y mejora que
le permitan conocer el nivel de satis-
faccion de los usuarios y de los pro-
fesionales.

El médico de Familia debera estar
capacitado para desarrollar acciones
de administracién y gestion basicas
en establecimientos de Atencion Pri-
maria.

Durante su periodo de formacion, el
médico de Familia incorporara a sus
actividades los valores y aspectos éti-

cos de la profesion tanto en su rela-
cion con el paciente (respeto, intimi-
dad, confidencialidad, autonomia, con-
sentimiento informado) como en otros
ambitos de su quehacer profesional (en
la prescripcion, en la distribucion de
recursos, en la investigacion, en sus
relaciones con la industria farmacéu-
tica, etc.).

El médico de Familia es fundamental-
mente un buen médico clinico que
debe prestar atencion a los individuos
de forma continuada a lo largo de su
vida, tanto en la consulta como en el
domicilio, de forma programada, a
demanda o urgente, para los proble-
mas agudos y para los cronicos, reali-
zando su trabajo de forma eficaz y efi-
ciente.

La atencion a la globalidad (al con-
junto de la persona) y la longitudina-
lidad (a lo largo de toda la vida) son
dos caracteristicas esenciales del per-
fil profesional del médico de Familia,
que realizara las historias clinicas de
sus pacientes desde una perspectiva
que integre los aspectos bioldgicos,
psiquicos y sociales de la salud y la
enfermedad.

El médico de Familia adquirira las habi-
lidades técnicas para un correcto diag-
nostico, mediante el manejo y la valo-
racion de las pruebas diagndsticas
disponibles en su medio, estando capa-
citado para llevar a cabo respecto a
cada proceso individual de atencién
sanitaria:

e Un plan diagnéstico, que incluya
la realizacién de un correcto diag-
nostico diferencial, una correcta
interpretacion de las pruebas com-
plementarias y, en su caso, la inte-
gracion de las opiniones de otros
especialistas.

e Un plan terapéutico farmacoldgico
o no farmacolégico que elaborara 'y
negociara con el paciente, utilizan-
do correctamente los farmacos u
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otras terapias accesibles al médico
de Familia.

e Un plan de seguimiento con eva-
luacién de la adherencia al trata-
miento y los resultados alcanzados,
garantizando la atencion continua-
da y especifica en determinadas
situaciones, como las relativas a indi-
viduos discapacitados, inmoviliza-
dos, enfermos terminales que pre-
cisen cuidados paliativos, o también
al nifio, al adolescente, a la mujer,
al anciano, etc.

En su contacto con el paciente, el
médico de Familia valorara también
la necesidad y oportunidad de reali-
zar actividades de prevencion y pro-
mocidn integradas, por su evidencia,
en la practica asistencial. Se trata de
adoptar medidas de educacion para la
salud y prevencién primaria y secun-
daria para los procesos mas preva-
lentes en la poblacién, como son los
relacionados con las enfermedades
infectocontagiosas, el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, la
salud mental, la infancia y la adoles-
cencia, la mujer, las personas ancia-
nas...

El médico de Familia tiene que desa-
rrollar, con absoluto respeto a los dere-
chos de intimidad, confidencialidad y
autonomia del paciente, las suficien-
tes habilidades para que en la entre-
vista clinica, encaminada a determinar
los problemas de salud, se establezca
un proceso de comunicaciéon consen-
tido por el paciente que desarrolle los
aspectos especificos de la relacion asis-
tencial delimitando el motivo de la con-
sulta y evaluando el problema de salud
de que se trate.

La familia tiene una gran importan-
cia en como y de qué enferman sus
miembros. El médico de Familia debe-
ra entender a cada familia como una
unidad que actda a dos niveles, como
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parte del contexto social en que se
desenvuelve la vida y la salud, y como
recurso para la salud.

El residente deberad ver a la familia
como un sistema, incorporar la entre-
vista familiar, realizar e interpretar el
genograma, conocer los ciclos vitales
de la familia, la transicion de las eta-
pas y los acontecimientos vitales estre-
santes, evaluandolos y conociendo sus
repercusiones.

Es importante que el médico de Fami-
lia adquiera habilidades para el ase-
soramiento, intervencion y mediacion
familiar, conociendo las herramientas
que permiten identificar los recursos
familiares, la red y el apoyo social que
tienen las personas y sus familias, asi
como los instrumentos que permiten
conocer las disfunciones y problemas
psicosociales de origen familiar.

Para mejorar la salud y disminuir las
desigualdades, el médico de Familia
debe intervenir sobre los determinan-
tes de la salud que estan en un contexto
fisico y social distinto al del sistema
sanitario. La orientacion comunitaria
del médico de Familia comienza a tra-
vés de su atencion al individuo, ya que
toda su actividad en esta area debe rea-
lizarla contextualizada en el entorno de
la persona, aprovechando sus recursos
y minimizando sus déficits.

A tal fin, el médico de Familia debe
obtener la informacion suficiente para
identificar las necesidades de salud de
la poblacién, considerando a la comu-
nidad en su conjunto como sujeto de
atencion, identificando a los grupos
de riesgo que, por razones de clase
social, género, etnia, edad, etc., sufren
desigualdades en salud, programando
e implementando intervenciones para
abordar los problemas de salud comu-
nitarios y conseguir el acceso al sis-
tema sanitario de los sujetos mas vul-
nerables.

En su faceta de atencién a la comu-
nidad, el médico de Familia debe
aprender, por un lado, a utilizar sis-
temas de vigilancia epidemioldgica que
le permita conocer y controlar los
aspectos del medio ambiente y sus
repercusiones en la salud y, por otro,
a cooperar activamente con las orga-
nizaciones comunitarias (ONGs, aso-
ciaciones de ayuda mutua, etc.) y
demas instituciones que persiguen
mejorar la salud del conjunto de la
poblacién.

El médico de Familia debe ser un pro-
fesional en continuo proceso de for-
macién que mantiene y mejora cons-
tantemente su competencia profesional,
debiendo adquirir las habilidades nece-
sarias para preparar y exponer sesio-
nes clinicas, bibliograficas, de revi-
sion, etc., colaborando, asimismo, en
la formacidn, de pregrado y de post-
grado, en Medicina de Familia.

El médico de Familia aprendera a hacer
una basqueda bibliografica, conocera
las bases de datos, los recursos de
informacion y documentaciéon médica
y la forma de obtener informacion
basada en la evidencia.

El médico de Familia ha de saber eva-
luar la calidad y la importancia de los
resultados de investigacion publicados
en revistas cientificas, adquiriendo el
habito de la lectura critica y los cono-
cimientos basicos para desarrollar un
proyecto de investigacion destinado a
responder preguntas e hipoétesis pro-
cedentes de su trabajo, adquiriendo los
conocimientos y métodos propios de
la epidemiologia clinica y de la medi-
cina basada en la evidencia para ser
capaz de efectuar un analisis de la
situacion de salud de la comunidad
bajo la conduccion del equipo basico
de salud (médico de Familia y enfer-
mera).
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La Fiscalia del Supremo estima el recurso
de CESM y AEMIR contra el decreto MIR

Seccion dedicada a la gente interesada en acceder al sistema
de intercambio entre universidades espafiolas SICUE y pasar un
afio en otra ciudad del Estado, conociendo otras Facultades de

Medicina y disfrutando de nuevas experiencias. Os ofreceremos
informacion interesante sobre distintas Facultades espafiolas
y alguna europea, para los que se decanten por un Erasmus.

El recurso interpuesto por la Confede-
racion Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM) y AEMIR contra el real decreto
que regula la relacion laboral de los
médicos internos residentes ha fran-
queado el primer umbral en el camino
hacia una sentencia definitiva.

Este paso consiste en que el fiscal de sala
del Tribunal Supremo que lleva el caso
acaba de pronunciarse a favor de que
se estime el recurso, para lo cual da por
buena la argumentacion del sindicato de
que se vulneraron sus derechos a ser
tenido en cuenta en el tramite de audien-
cia previo a la aprobacion de la norma.

El criterio del fiscal de la sala sépti-
ma de lo Contencioso-Administrativo
resulta muy taxativo al respecto. Admi-
te que el Ministerio de Sanidad obvi6
el articulo 23 de la Constitucion espa-
fiola (el que dice que «Los ciudada-
nos espafoles tienen derecho a par-
ticipar en los asuntos puablicos,
directamente o por medio de repre-
sentantes, libremente elegidos») y que
ello supone una «violacion del dere-
cho de dicho sindicato y, a su través,
de todos los médicos afiliados, a par-
ticipar en los asuntos publicos».

Admite, en definitiva, que el «sindi-
cato mas representativo» del sector
médico (como se pone manifiesto de
nuevo en las elecciones sindicales que
llevan ahora a cabo de forma gradual
en toda Espaiia) ha sido «privado de
la oportunidad de proporcionar su opi-
nién» sobre una norma que, cabe recor-
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dar, fue aprobada en Consejo de Minis-
tros el pasado 6 de octubre.

El sindicato CESM y la Asociacion Espa-
fiola de Médicos Internos Residentes
(AEMIR) presentaron el recurso antes
de que finalizase el plazo de los 15 dias
reglamentarios para hacerlo.

En el momento de decidir plantear
la impugnacidn, el secretario gene-

ral de CESM, doctor Carlos Amaya,
avanzé que los médicos tenian la
firme intencion de «desmontar punto
por punto» el contenido de una
norma «que ha logrado el dificil obje-
tivo de no contentar a nadie, salvo,
se supone, que a sus promotores ofi-
ciales, y que ademas desde un punto
de vista juridico presenta graves
carencias».
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AMIRPAST (Asociacion de Médicos Internos
Residentes del Principado de Asturias)

Estimados compafieros:

La Asociacion de Médicos Internos
Residentes del Principado de Asturias
(AMIRPAST), constituida el 23 de enero
de 2007 e inscrita en el Registro de
Asociaciones del Principado de Astu-
rias el 25 de enero de 2007, es un aso-
ciacion independiente de cualquier
corriente politica y sindical que agru-
pa a todos los licenciados internos resi-
dentes del Principado de Asturias (MIR,
BIR, FIR, QUIR).

AMIRPAST nace con vocacion de defen-
der los intereses de un colectivo muy
poco considerado por la Administra-
cion, siendo, en la actualidad, uno de
sus objetivos prioritarios el iniciar con-
versaciones con la Consejeria de Salud

del Principado de Asturias y el Servi-
cio de Salud del Principado de Asturias
para exigir la aplicacion del Real Decre-
to 1146/2006, de 6 de octubre, por
el que se regula la relacion especial de
residencia para la formacion de espe-
cialistas en ciencias de la salud. Dicho
Real Decreto deja en manos de las
autonomias las competencias en cuan-
to al desarrollo y aplicacion del mismo
en el marco de las politicas laborales
sanitarias de cada Comunidad Auté-
noma. El Principado de Asturias es en
estos momentos una de las pocas Auto-
nomias en las cuales no se han iniciado
los tramites para la aplicacion de dicho
Real Decreto. Por todo ello, AMIRPAST
solicita vuestra colaboracion para
poder transmitir a la sociedad astu-

riana y espafola la situacion actual de
los licenciados internos residentes de
la regidn, pieza fundamental en la cali-
dad de la asistencia sanitaria plblica
del Principado de Asturias.

Agradeciendo de antemano su colabo-
racion nos ponemos a su disposicion a
fin de facilitarle detalladamente toda
la informacion relativa a la problema-
tica de este colectivo.

Atentamente

AMIRPAST

(Asociacion de Médicos Internos
Residentes del Principado

de Asturias)
E-mail:amirpast@hotmail.com
Tel: 678 77 98 55
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de reivindicaciones MIR

1. Sueldo base segln categoria pro-
fesional: licenciado (grupo A)
actualmente fijado en 1.091,92
euros mensuales.

2. Complemento de grado de forma-
cion desde el primer afio de resi-
dencia: 20% respecto del sueldo
base para residentes de primer afio
(R1), incremento sobre el que se
aplicaria el 10% anual hasta con-
cluir la residencia y llegando al
60% para los R5.

3. Dedicacion exclusiva laboral volun-
taria y retribuida. Eliminacién de
la dedicacion exclusiva formativa.

4. Retribucidn de la hora de atencién
continuada del 50% respecto al

adjunto para el R1; 60% para R2;
70% para R3 'y 75% para R4 y R5;
no siendo en ningln caso infe-
riores a 12 euros para R1y R2 y
de 18 euros para R3, R4 y R5.

5. Aplicacion de un complemento de
nocturnidad, festividad y peligro-
sidad.

6. Establecer un minimo de 3 guardias
y un maximo de 6 al mes, garanti-
zando la libranza de guardias.

7. Limitacién de la jornada maxima
a 48 horas semanales en compu-
to semestral.

8. Participacion en la eleccién del
tutor, asi como que se reconozca

econdmica y profesionalmente su
figura.

9. Mismas medidas para la concilia-
cion de la vida familiar y laboral
que para el personal facultativo.

10. Reconocimiento del tiempo de
residencia en el computo de trie-
nios y de carrera profesional.

Los MIR de Murcia pactan con Sanidad uno
de los mejores acuerdos de toda Espana

Los Médicos Internos Residentes (MIR) de
la Regidn de Murcia han conseguido pac-
tar con la Consejeria de Sanidad «uno de los
mejores acuerdos de toda Espafia» en el
terreno laboral y que lleva implicitos una
serie de beneficios para éstos, seglin anun-
ciaron el presidente del Sindicato Médico
(CESM), Francisco Miralles, y el de la Sec-
cién MIR del mismo sindicato, Alberto Gon-
zalez.

No obstante, Miralles aclaré que la deci-
sion de la Administracion regional con-
siste en que estas mejoras laborales «se
sacaran por resolucidon», ya que, pun-
tualizé, «una firma con un sindicato
los ponia en una situacién dificil».

En este sentido, dijo confiar «plena-
mente» en que estas medidas pactadas
«se lleven a cabo, cdmo y en qué pla-
z0s», y que comenzaran a aplicarse una
vez que salgan publicadas en el Bole-
tin Oficial de la Region de Murcia (BORM)
y que calculé para «marzo o abril».
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Asimismo, la vocal de Médicos en For-
macion del Colegio de Médicos, Rocio
Martin, recordé que para conseguir un
acuerdo comdn entre los propios inter-
nos residentes «se recogieron mas del
50% de las firmas de éstos en toda
la Region —mas de 300—» y que, a
la vez, «consiguieron concienciarse de
la problematica de la situacion, ya que
demandaban luchar y una serie de
mejoras laborales».

Esta negociacion ya viene del pasado
afno, cuando sali6 el Real Decreto
1146/2006 del 6 de octubre para los
residentes de toda Espafia, pero que
dejaba competencias para las Comu-
nidades Auténomas y que, segin el
vicepresidente del Sindicato Médico,
Antonio Dominguez, «no fue firmado
por ningn médico de Madrid, por lo
que surgi6é una movilizacién de reper-
cusién nacional con todas las socie-
dades de MIR».

Ante esta situacion, la Plataforma Pro-
MIR de Murcia —integrada por la Sec-
cion MIR del Sindicato Médico, la
Vocalia del Colegio de Médicos, la Aso-
ciacion MIR de Murcia y la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comu-
nitaria (Semfyc)— decidi6 trasladar a
la Consejeria de Sanidad una serie de
propuestas de mejora laboral, «en con-
tra de este Real Decreto», segin indi-
c6 el secretario de la Seccion MIR del
Sindicato de Médicos, Eusebio Martinez.

Y es que, a juicio de Gonzalez, «los MIR
han estado bastantes afios en una
situacion de precariedad laboraly, al
tiempo que dejob claro que «no sélo nos
movemos en el dinero». En esta linea,
también destacé que los MIR de Mur-
cia «apoyan la propuesta de la Plata-
forma Pro-MIR de Espafia de llevar al
Tribunal Constitucional este Real
Decreto», puesto que, denunci6, «no
esta firmado por ningin médico».



JUNIO DE 2007

XIV Congreso Nacional y VIII Inter-
nacional de la Medicina General Espa-
fiola. Salamanca. Del 13 al 16 de junio
de 2007. Sociedad Espafiola de Medi-
cina General, SEMG. semg@semg.es

IX Congreso SEMERGEN Galicia. Bal-
neario de Mondariz. Del 22 al 24 de
junio de 2007. www.semergen.es

JULIO DE 2007

I Congreso de Psicogeriatria, Demen-
cias y Enfermedad de Alzheimer de la
Republica Dominicana. Hotel Barce-
6 Lina. Santo Domingo (Replblica
Dominicana). Del 11 al 13 de julio de
2007. comisiones@cmd.org.dom

SEPTIEMBRE DE 2007

XXI Congreso Mundial de Dermatolo-
gia. Buenos Aires (Argentina). Del 30
de septiembre al 5 de octubre de
2007. info@dermato2007.org

OCTUBRE DE 2007

XXIX Congreso Nacional de SEMERGEN.
«Pasado y futuro, ciencia y arte».
Sevilla. Del 3 al 6 de octubre de 2007.
www.semergensevilla2007.com/
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VIII Congreso de la Sociedad Espario-
la para el Estudio de la Obesidad. Zara-
goza. Del 24 al 26 de octubre de 2007.
SEEDO. congresoseedo@drugfarma.com

XXIII Congreso de la Sociedad Espa-
fiola de Trombosis y Hemostasia. Pam-
plona. Del 25 al 27 de octubre de
2007. www.accionmedica.com

IV Congreso Internacional de Medi-
cinas Complementarias. Universidad

de Chile, Santiago (Chile). Del 26
al 27 de octubre de 2007. Escuela
Internacional de Medicina y Cultu-
ra Oriental. info@escuelainterna-
cional.cl

NOVIEMBRE DE 2007

XXVII Congreso Nacional de SEMFYC.
Valladolid. Salamanca. Del 7 al 10 de
noviembre de 2007. www.semfyc.es
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NORMAS DE REMISION DEL TRABAJO A LA REVISTA

1l
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Se remitira Gnicamente a través de correo electronico a la direccion revistaforum4@semergen.es, indicando en
asunto «trabajo para su publicacion».

. Todo trabajo se acompafara de una CARTA DE PRESENTACION dirigida al Comité de Redaccion de la Revista

FORUM 4 y que constara de:

e ;Qué se remite? (carta al director, fotografia, algoritmo, original...).

e Indicar seccion de la revista FORUM 4 en la que desea su publicacion.

® Motivo de su remisidn y ;qué aporta a los lectores de la revista FORUM 4?

e Relacion de autores con nombres, apellidos, DNI, situacion laboral/centro de trabajo/situacion académica.

e Informacion sobre cualquier publicacion previa o duplicada o la presentacion de cualquier parte del trabajo en
otra revista o medio de difusion.

e Una declaracion sobre aspectos de financiacion o de cualquier otro tipo que pudiera llevar a un conflicto de
intereses.

e Una declaracion de que todos los autores han leido y aprobado el trabajo, de que los requisitos para la auto-
ria se han cumplido y de que cada autor opina que el trabajo obedece a un esfuerzo honrado.

e Nombre y apellidos, direccion postal y electrénica y ndmero de teléfono y fax del autor con el que ha de man-
tenerse el didlogo o correspondencia, y que se responsabiliza de que los datos que se aportan son ciertos y
consentidos y de hacer saber a los demas cualquier cambio o modificacion posterior del trabajo y del consen-
timiento para tal fin.

e Se hara constar la presencia o ausencia de los permisos para la reproducciéon de material ya publicado, para
usar figuras o fotografias o suministrar informacion acerca de personas identificables, o para nombrar a deter-
minadas personas por su colaboracion.

e El titulo del trabajo.

. Todo trabajo estara elaborado atendiendo a las NORMAS DE VANCOUVER (requisitos de uniformidad para manus-

critos presentados a revistas biomédicas, quinta edicion 1997).

Todo trabajo sera remitido siguiendo unas ESPECIFICACIONES para el TEXTO:

Programa procesador de textos: Word 98 o superior.

Formato: fuente: Times New Roman; estilo: normal; tamafio: 12.

Parrafo: alineacion: justificada; interlineado: sencillo; sangria derecha: 0 mm; sangria izquierda: 0 mm.
Configurar pagina: tamarfio de papel: DIN A-4.

Margenes: superior: 2,5 cm; inferior: 2,5 cm; interior: 2,5 cm; exterior: 2,5 cm.

EL CONSEJO DE REDACCION comunicard, via correo electrénico, la recepcion del trabajo y el codigo que lo iden-
tificara para posteriores comunicaciones. La no aceptacion del trabajo para su publicacion le sera comunicada al
autor y no habra responsabilidad alguna sobre el trabajo rechazado.

v To umy
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Aspectos mas importantes
de las normas Vancouver (1997)

COLABORACIONES ESPECIALES.
REQUISITOS DE UNIFORMIDAD
PARA MANUSCRITOS PRESENTADOS
A REVISTAS BIOMEDICAS

En 1978, un pequeiio grupo de directo-
res de revistas médicas generales se reu-
nieron informalmente en Vancouver
(Columbia Britanica) para establecer las
pautas relativas al formato de los manus-
critos enviados a sus revistas. Este grupo
llegd a ser conocido como el Grupo de
Vancouver. Sus requisitos de uniformidad
para los manuscritos, incluidos los for-
matos para las referencias bibliograficas
desarrollados por la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos, fue-
ron publicados por vez primera en 1979.
EL Grupo de Vancouver creci6 y evolucio-
no6 para convertirse en el Comité Inter-
nacional de Directores de Revistas Médi-
cas (CIDRM), que se re(ine anualmente y
que, poco a poco, ha ido ampliando los
temas estudiados.

El comité ha elaborado 5 ediciones de los
«Requisitos de Uniformidad para manus-
critos presentados a Revistas Biomédi-
cas». Con el tiempo, han ido surgiendo
aspectos que van mas alla de la elabo-
racion de los manuscritos. En los «Requi-
sitos de Uniformidad» se tratan ya algu-
nos de estos aspectos; otros se tratan
en informes especificos. Cada uno de
estos informes se ha publicado en una
revista de caracter cientifico.

La quinta edicion (1997) es un esfuerzo
para reorganizar y redactar de otra mane-
ra la cuarta edicion, con objeto de aumen-
tar la claridad y tratar los asuntos sobre
derechos, intimidad, descripcion de méto-
dos y otras cuestiones. El contenido inte-
gro de los «Requisitos de Uniformidad
para manuscritos presentados a Revis-

tas Biomédicas» puede ser reproducido
sin tener en cuenta los derechos de autor,
con propositos educativos sin animo de
lucro; el comité anima a la distribucion
de este material.

A las revistas que estan de acuerdo con el
uso de los «Requisitos de Uniformidad»
(lo hacen mas de 500) se les pide que
mencionen el documento de 1997 en sus
instrucciones a los autores. Para cualquier
duda o comentario pueden dirigirse a:
Kathleen Case, Secretariado del CIDRM,
Annals of Internal Medicine, American
College of Physicians, Independence Mall
W., Sixth St. at Race, Filadelfia, PA 19106-
1572, Estados Unidos (teléfono: 215-
351-2661; fax: 215-351-2644; e-mail:
kathy@acp.mhs.compuserve.com).

Las publicaciones representadas en el
CIDRM en 1996 fueron las siguientes:
Annals of Internal Medicine, British Medi-

cal Journal, Canadian Medical Association
Journal, Journal of the American Medical
Association, Lancet, Medical Journal of
Australia, New England Journal of Medi-
cine, New Zealand Medical Journal, Tids-
skrift for den Norske Laegeforening, Wes-
tern Journal of Medicine e Index Medicus.

Es importante hacer hincapié en lo que
estos requisitos implican y lo que no.

En primer lugar, los «Requisitos de Uni-
formidad» son instrucciones para los auto-
res sobre como elaborar los trabajos y
no para los directores sobre el estilo de
la publicacién. (Aunque muchas revis-
tas los han utilizado para ciertos aspec-
tos de estilo en su publicacién.)

En segundo lugar, si los autores elaboran
sus trabajos de acuerdo con el estilo espe-
cificado en estos requisitos, los directo-
res de las revistas participantes en este
acuerdo se comprometen a no devolvér-
selos para que efectlien cambios en el esti-
lo antes de tenerlos en cuenta para su
publicacién. Sin embargo, durante el pro-
ceso de publicacion, las revistas podrian
alterar los trabajos admitidos con objeto
de adecuarlos a ciertos aspectos de su esti-
lo de publicacién.

En tercer lugar, los autores que envien
trabajos a una revista que asume los
requisitos de uniformidad no deberan tra-
tar de elaborarlos de acuerdo con el esti-
lo de publicacion de esa revista, sino que
deberan seguir los «Requisitos de Uni-
formidad».

Los autores deben también respetar las
instrucciones de la revista dirigidas a
ellos, como, por ejemplo, qué temas son
adecuados para esa revista y el tipo de
articulos que pueden enviar: articulos ori-
ginales, revisiones o notas clinicas. Ade-
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mas, es bastante probable que las normas
de la revista incluyan otros requisitos
especificos de la misma, como el ndme-
ro de copias que se deben enviar, idiomas
admitidos, extension de los articulos y
abreviaturas admitidas.

Se espera que las revistas participantes
declaren en sus normas para los autores
que éstas siguen los «Requisitos de Uni-
formidad para manuscritos presentados a
Revistas Biomédicas» y que citen una ver-
sion publicada de los mismos.

PUNTOS A TENER
EN CUENTA ANTES DE REMITIR
UN MANUSCRITO

Consiste en la publicacién de un articulo
o trabajo que coincide en lo esencial con
otro ya publicado.

Los lectores de publicaciones periddicas
originales se merecen el poder confiar
plenamente en que lo que estan leyen-
do es original, a menos que se especi-
fique con claridad que el articulo se vuel-
ve a publicar por voluntad del autor y
del director. Los fundamentos para esta
postura los encontramos en las leyes
internacionales sobre derechos de autor,
la ética profesional y el uso rentable de
los recursos.

La mayoria de las revistas rechazan arti-
culos sobre trabajos que ya han sido
comentados extensamente en un articulo
publicado o que forman parte de otro arti-
culo que ya ha sido enviado o admitido
para su publicacién en cualquier otro
medio, ya sea impreso o informatico. Esta
politica no imposibilita a una revista
tomar en consideracién un trabajo que
haya sido rechazado por otra, o el infor-
me completo que sigue a la publicacion
de otro preliminar, como, por ejemplo, un
resumen o poster presentado en una reu-
nién cientifica. Tampoco impide a las
revistas el tomar en cuenta un trabajo
que se haya presentado en una reunién
cientifica, pero que no ha sido publica-
do en su totalidad o del que se esta estu-
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diando la publicacién en forma de resu-
men o algln formato similar. Los resi-
menes de reuniones programadas no se
consideraran como infracciones a esta
regla, pero tales resimenes no se amplia-
ran con datos o informacion adicional o
copias de tablas y figuras.

El autor, siempre que envie un trabajo,
debera elaborar una relacion completa,
para el director, de todas las presenta-
ciones e informes previos que deberian
considerarse como publicaciones redun-
dantes o duplicadas de ese trabajo o de
alguno que sea muy parecido y poner en
conocimiento del director si el trabajo
incluye aspectos que hayan sido publi-
cados previamente. Cualquier publicacion
de esta naturaleza se deberia mencionar
y se deberian dar las referencias en el
nuevo trabajo e incluir copias del mate-
rial publicado, para ayudar al director a
decidir como va a tratar el asunto.

Si se intenta hacer una publicacién redun-
dante o duplicada o se lleva a cabo sin
previa notificacion, los autores deben con-
tar con que en la direccion de la revista
se tomen las medidas oportunas. Como
minimo, cabe esperar que el trabajo sea
rechazado de inmediato. Si el director no
fuera consciente de tales infracciones y el
articulo ya se hubiera publicado, es bas-
tante probable que se publique una adver-
tencia de publicacion redundante o dupli-
cada con o sin el consentimiento del autor.

La publicacion preliminar, normalmente
por parte de los medios de comunica-
cion social, de informacion cientifica con-
tenida en un articulo que ha sido acep-
tado, pero que ain no ha sido publicado,
va en contra de la politica de numero-
sas revistas. En contadas ocasiones y sélo
mediante previo acuerdo con el director,
puede aceptarse la publicacion prelimi-
nar de datos, por ejemplo, en casos de
emergencia para la salud pdblica.

Una segunda publicacién en el mismo
idioma que la primera o en otro, espe-
cialmente si se realiza en otros paises,

esta justificada y puede ser beneficiosa
siempre y cuando cumpla las siguientes
condiciones:

® los autores cuentan con el consenti-
miento de los directores de ambas
revistas; el director a cargo de la segun-
da publicacién debe tener una foto-
copia, reimpresion o ejemplar de la pri-
mera publicacion.

e |a prioridad de la primera publicacion
se respetara con un intervalo de, al
menos, una semana entre ambas publi-
caciones (a menos que sea negociado
de otra manera por parte de ambos
directores).

e El trabajo para la sequnda publicacion
estara destinado a un grupo distinto
de lectores; podria bastar con una ver-
sion abreviada.

® |a segunda version reflejara fielmen-
te la informacion e interpretaciones de
la primera.

® En la segunda versién mediante una
nota a pie de pagina se informara, a
los lectores, investigadores y centros
de documentacién, que el articulo ya
ha sido publicado en parte o en su tota-
lidad y se hara constar la referencia
de la primera publicacién. Para que sea
adecuada la nota a pie de pagina debe-
ria decir lo siguiente: «Este articulo
esta basado en un estudio publicado
por primera vez en la revista [titulo
de la revista y referencia completa]».

e El permiso para la segunda publicacion
debe ser gratuito.

CITACION DE LOS REQUISITOS
DE UNIFORMIDAD

Los «Requisitos de Uniformidad para
manuscritos presentados a Revistas Bio-
médicas» y las declaraciones que se inclu-
yen en este documento estan publica-
dos en revistas de todo el mundo (y ahora
diferentes paginas web contienen el
documento). Para citar la version mas
reciente de los «Requisitos de Uniformi-
dad», debemos asegurarnos de que sea
una version publicada el 1 de enero de
1997 o posteriormente a esa fecha.





