LERTA-SEMG

Por Juan Gérvas, Miguel Angel Ripoll Lozano y Mercedes Pérez Fernandez

Enfermedades infecciosas

Antibiéticos en infecciones respiratorias no, por favor. id:104-1
Protective effect of antibiotics against serious complications of common respiratory tract
infections: retrospective cohort study with the UK General Practice Research Database.

Autores: Petersen |, Jonson AM, Islam A, Duckworth G, Livermore DM, Hayward AC.

Revista/ARo/Vol./Pags.: BMJ 2007, online first. Doi:10.1136/bm|.39345.405243.BE. Citas 22. MARL.

Calificacién: Muy bueno.

Comentarios: Estudio retrospectivo de cohortes en el que se analizan 3,36 millones de episodios de infecciones respiratorias (IR). Los anti-
bidticos no estarian justificados para disminuir las complicaciones graves en IR altas, dolor de garganta, ni ofitis (habria que tratar a més
de 4000 para evitar una), pero s lo estarian en las IR bajas, sobre todo en >65 afos, para disminuir el riesgo de neumonia (habria que
tratar 39 para evitar un caso) y en menor medida en los menores de esa edad (96-119 a tratar para evitar un caso). La disminucién del
uso de antibidticos es posible, pero con precaucién en las IR bajas de los ancianos.

Estudio de multirresistencia antibiética de Escherichia coli en urocultivos. id:104-2

Autores: Caro MR, Hernando S, Carrero P Garcia S.

Revista/ARo/Vol./Pags.: Med Clin (Barc) 2007;129:409-11. Citas 11.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: La mayoria de infecciones urinarias en atencién primaria estédn producidas por E. coli y se tratan de forma empirica. De
ahi el interés de conocer su resistencia para tratarlo adecuadamente. En Segovia el 57% de cepas de E. coli es resistente a ampicilina,
el 31% a trimetroprim-sulfametoxazol y el 23% a ciprofloxacino (y con frecuencia a los tres), por lo que no deberian utilizarse empiri-
camente. Los antibiéticos con mejor actividad frente a E. coli son fosfomicina, amoxiclavuldnico, cefalosporinas de 2% y 3% generacién,
y aminoglucésicos (sin olvidar la nitrofurantoina).

Prescripcion de antibiéticos y co-morbilidad. id:104-3
Is co-morbidity taken into account in the antibiotic management of elderly patients with
acute bronquitis and COPD exacerbations?

Autores: Bont J, Hak E, Birkhoff CE, Hoes AW, Verheij TIM.

Revista/ARo/Vol./Pags.: Fam Pract. 2007;24:317-22. Citas 34. JG.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: Empleamos los antibiéticos a mansalva, con la resistencia bacteriana como eco a esta actividad humana salvaje. Se demuestra
una y ofra vez, y lo vuelven a demostrar en este trabajo holandés. Parten de una base de datos de 58.000 pacientes de 35 médicos generales.
En siete afios se diagnosticé en los mayores de 65 afios 2643 episodios de bronquitis aguda y de reagudizacién de EPOC. Se empleé antibiéti-
co en el 84% de las bronquitis agudas, y en el 53% de los EPOC. En este caso se emplearon los antibiéticos con més frecuencia en los varones,
en pacientes con diabetes, y en pacientes con insuficiencia cardiaca. Los casos de bronquitis aguda recibieron antibiéticos indiscriminadamente.

Mds consultas y mds antibiéticos a los nifios de padres mds preocupados por las infecciones.  i4.104-4
More physician consultations and antibiotic prescriptions in families with high concern about
infectious illness. Adequate response to infection-prone or self-fulfilling prophecy?

Autores: André M, Hedin K, Hakansson A, Molstad S, Rodhe N, Petersson C.

Revista/Afo/Vol./Pags.: Fam Pract. 2007;24;302-7. Citas 23. JG.

Calificacién: Excelente.

Comentarios: La prescripcién en general, y la prescripciéon de antibidticos en particular, tiene poco que ver con la enfermedad en si, con
su gravedad y pronéstico. En este trabajo sueco se sigue un mes a nifios de 18 meses que han asistido a la revisién del nifio sano.
Participaron 954 familias (de las 1.140 contactadas). Se estudia la percepcién de enfermedad, la creencia en la tendencia a las infeccio-
nes, las consultas al médico, y la prescripcién de antibidticos. Se consulta mds y se reciben més antibiéticos cuando la familia tiene alta
preocupacién por la infecciones y cree en la eficacia de los antibiéticos.

Mantenimiento de la cadena del frio para las vacunas: una revision sistemdtica. id:104-5

Autores: Ortega P, Astasio P Alvadalejo R, Ardosla P, Villanueva R, de Juanes JR.

Revista/Afo/Vol./Pags.: Gac Sanit. 2007;21:343-8. Citas 29. MARL.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: Las vacunas han contribuido de forma muy importante a la salud de la poblacién. Cada vez disponemos de mds y mejo-
res vacunas (y mds caras), cuya incorporacién a los calendarios vacunales no estd exenta de controversia. No hay que olvidar que una
vacuna, por buena que sea, puede perder su efectividad si no se mantiene adecuadamente la cadena del frio. Y eso es lo que parece
que ocurre con frecuencia segun esta revisién sistemdtica de publicaciones entre 1990-2005. Asi que ademds de aprobar e incluir vacu-
nas en los calendarios, habrd que mejorar todos los aspectos con ellas relacionados.
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La vacuna contra el virus del papiloma humano desde el punto de vista de la atencién id:104-6
primaria en Espana.

Autor: Gérvas J.

Revista/Afno/Vol./Pdags.: Mujeres y Salud. 2007;22:20-23. Citas 0. MPF.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: El autor revisa los planes de las CCAA y del Ministerio para la inclusién en el calendario de la vacuna contra el virus del
papiloma humano. La vacuna en si misma es eficaz, aplicada en mujeres sin infeccién previa. Pero lo que se discute es su utilizacién en
salud publica, para la mejora de la salud de la poblacién. En este caso las cosas no estdn tan claras, especialmente en un pais con una
prevalencia tan baja de cdncer de cuello de Utero. Lo l6gico seria esperar a ver la evolucién en otros paises desarrollados que estdn
vacunando, y mientras tanto promocionar los programas de cribado entre las mujeres pobres y promiscuas (las que hoy no se hacen las
citologias y son las que mds la necesitan).

Salud publica y vacuna contra el virus del papiloma humano. id:104-7
Challenges of implementing human papillomavirus (HPV) vaccination policy.

Autor: Raffle AE.

Revista/ARo/Vol./Pags.: BMJ. 2007;335:375-7. Citas 25. JG.

Calificacién: Muy bueno.

Comentarios: Los programas de cribaje del cancer de cuello de Utero se han impuesto sin pasar por la criba de los ensayos clinicos.
La autora los defiende como Utiles, aunque reconoce esta carencia (y algunos problemas, sobre todo el sobre-diagnéstico y sobre-
tratamiento consiguiente). Respecto al programa de vacunacién contra el virus del papiloma humano, insiste en la complejidad del
asunto, reconoce que los estudios con todo tipo de mujer y todo tipo de lesién dan una eficacia del 17% y que si la vacunacién masiva
es sélo un “afadido” la opcién es un despilfarro de recursos. Pues eso es lo que tenemos en Espafa.

El rechazo de los padres a la vacuna contra el virus del papiloma humano. id:104-8
Human papillomavirus vaccination programmes.

Autor: Lo L.

Revista/Afo/Vol./Pags.: BMJ. 2007;335:357-8. Citas 0. JG.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: La vacuna contra el virus del papiloma humano supone que la promiscuidad sexual es la regla, no la excepcién. Se refiere,
ademés, a una conducta, y una conducta sujeta a muchas convenciones sociales, culturales y religiosas. No es de extrafiar que muchos
padres tengan dudas respecto a su aplicacién en nifias de edad muy alejada del inicio de la actividad sexual. En este editorial se comen-
ta el articulo previo de Raffle A, pero curiosamente se centra casi en exclusiva en el problema del rechazo por los padres. Desde luego, la
mejor opcién es la espariola, de no hacerla obligatoria.

Tendencias de la obesidad, diabetes mellitus, hipertensién e hipercolesterolemia id:104-9
en Espana (1997-2003).

Autores: Basterra-Gortari FJ, Bes-Rastrollo M, Segui-Gémez M, Forga LI, Martinez JA, Mdrtinez MA.

Revista/Afo/Vol./Pags.: N Engl J Med. 2007;356:1991-3. Citas 12. JG.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: Segun los resultados de este estudio, realizado a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud, aumentan algunos
problemas de salud. Entre 1997 y 2003, la obesidad pasa del 11,9% al 13,3%; la diabetes del 5% al 5,9%, la hipertensién arterial del
11,4% al 14,5% y la hipercolesterolemia del 8,2% al 10,5%. Teniendo en cuenta que esta prevalencia se refiere a la autodeclarada por los
encuestados, la creciente medicalizacién de la sociedad, la disminucién de cifras en los criterios diagnésticos, etc. habria que saber si esas
prevalencias reflejan peor estado de salud o més etiquetas y preocupacién (cada vez catalogamos a mds personas de enfermos).

Reduccién de la morbimortalidad cardiovascular tras un episodio cardiovascular agudo id:104-10
mediante el tratamiento intensivo de los factores de riesgo (proyecto MIRVAS).

Autores: Moreno MA, Ciria C, Ibénez P Sadnchez C, Pizarro A, Suérez C.

Revista/AfRo/Vol./Pags.: Med Clin (Barc). 2007;129:241-6. Citas 16. MARL.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: El margen de mejora en prevencién secundaria de los pacientes que han sufrido un episodio cardiovascular previo es alto,
segln se demuestra en este estudio, en el que se obtiene un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular (dieta, ejercicio,
TA, LDLc, hemoglobina glicada, etc) y una menor morbimortalidad mediante un tratamiento y seguimiento intensivo en una consulta
especializada, frente al manejo habitual. Esto lleva a los autores a recomendar una mayor adecuacién a las guias y la implantacién de
consultas especificas. ¢Es que no somos capaces en atencién primaria de hacerlo mejor, sin consultas “especializadas”?2
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Las hospitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Conditions y los resultados id:104-11
de la atencién primaria.

Autor: Caminal J.

E Revista/Ano/Vol./Pags.: Aten Primaria. 2007;39:525-34. Citas 6. MPE.
) Calificacién: Bueno.
= Comentarios: La autora, barcelonesa, es una autoridad mundial en la aplicacién de las ACSC (Ambulatory Care Sensitive Conditions), y
% en este articulo hace una revisién breve de su utilizacién. Las ACSC son problemas de salud cuyo correcto seguimiento puede evitar el
n ingreso hospitalario por los mismos. Por ejemplo, tétanos, coma diabético, insuficiencia cardiaca descompensada. Naturalmente, las
L ACSC se pueden emplear para medir la efectividad de la atencién primaria, pero con ciertas limitaciones. Asi, su aplicacién exige un mini-
V] mo, tipo centro de salud, y en los modelos mateméticos debe considerarse la tasa de riesgo, la funcién de supervivencia y la funcién de
= densidad de probabilidad.
o
(a8
g Algunas reflexiones sobre la atencién primaria en Espana. id:104-12
R~ Autor: Martin Zurro A.
E Revista/Afo/Vol./Pags.: Eidén. 2007;25:6-11. Citas 0. MMP.
U Calificacién: Bueno.
] Comentarios: Da gusto leer a uno de los “guris” de la atencién primaria espafiola y poder identificarte con sus palabras. En este texto se
LY hace una revisién positiva pero de las propuestas de cambio se deduce una critica. Por ejemplo, a los equipos y centros, al reivindicar la
'b‘ figura del médico y de la enfermera personal. También al proponer érganos de participacién ciudadana que tengan capacidad decisoria.
\[0 El articulo es muy interesante en general, pues transmite una filosofia que es imprescindible si se quieren cambiar las cosas para bien. Por
] ejemplo, respecto a la rigidez de las consultas y sus horarios. También respecto al papel de los pediatras (que deberian pasar a médicos
% consultores) y de las enfermeras (que tendrian que centrarse en la atencién a domicilio).
W
o Perspectivas organizativas de la atencién primaria: 2en el asiento del conductor id:104-13
5 o repartiendo billetes?
U Autor: Minué S.
U] Revista/AfRo/Vol./Pdags.: Eidon. 2007;25:12-18. MMP.
N Calificacién: Excelente.
c Comentarios: El autor trabaja en la Escuela de Salud Piblica de Granada, y en este texto hace una revisién descarnada sobre la aten-
g cién primaria espafola. Entre ofras cosas no coloca en el autobis que se supone deberiamos conducir (simil de R. Saltman, Ana Rico
c y W. Boerma) y demuestra que vamos de expendedores de billetes para que los pasajeros (pacientes) accedan al sistema (autobus). Un
(@] papel bien triste que deberfamos cambiar, aunque no es fécil, pues la tendencia espafiola es a introducir mds decisiones jerdrquicas en
la primaria (acuerdo sindicales “para todos”, protocolos idem, etc.). Propone el autor, incluso, el trabajo independiente del médico de
cabecera. Algo estd cambiando en Espafa.
Motivar a médicos de familia: una cuestion de confianza. id:104-14
Autor: Simé J.
Revista/Afno/Vol./Pags.: Eidon. 2007;25:19-25. Citas 19. MPE.
Calificacién: Excelente.
Comentarios: Los mecanismos de control habituales fallan en atencién primaria, dice el autor, alicantino. Sobran jerarquia, burocra-
cia, e incentivos, y falta cultura de desarrollo ético y humano. Conviene pasar del reglamento (regulacién minuciosa de la accién) al
valor (orientacién general de la accién). Los directivos tienen dificultades para entender la pérdida de eficacia de los mecanismos de
control, y no tienen en cuenta el autocontrol espontdneo profesional, lo que llamamos dedicacién. Se necesitan directivos que confien
en sus profesionales, de forma que los mecanismos de control externos sean los minimos. El autor nos habla, al tiempo de lo que vivi-
mos y de un mundo nuevo.
Diferencias de pago, y de comportamiento. id:104-15
Equal pay for equal work? Not for Medicaid doctors.
Autor: Anénimo.
Revista/AfRo/Vol./Pags.: Health Letter. 2007;23(10):1-4.
Calificacién: Bueno.
Comentarios: Uno esperaria que se pagase segin la carga de trabajo, y la capacidad de resolucién del mismo. Pero no es asi en ningtn
lado. Por ejemplo, en Esparia se paga sostenidamente bien (el sueldo) por hacerlo mal (llegar tarde, prescribir innecesariamente antibiéticos,
y demds). Este texto se refiere a EEUU, a las diferencias de pago segun se atienda a un paciente cubierto por Medicaid (seguro que cubre a
los pobres, variable segin cada Estado), o por Medicare (seguro que cubre a los ancianos, més homogeneo, global para todo el pais). En
general, con Medicaid se cobra 0,69 délares por lo mismo que en Medicare se cobre un délar. Con ello se provoca un rechazo a los pacien-
tes de Medicaid. En este trabajo se dan cifras y ejemplos concretos, muy ilustrativos, pues las variaciones son enormes entre Estados.
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La carrera profesional. 18 formas de tratar a los médicos. id:104-16

Autor: San Segundo G.

Revista/ARo/Vol./Pags.: Medical Economics. 2007;4:22-29. Citas 0. JG.

Calificacién: Informativo.

Comentarios: Tener CCAA da flexibilidad y proximidad a las organizaciones, pero también crea problemas especificos. Especialmente, si
las CCAA no se coordinan, como sucede respecto al sistema sanitario. En este texto se consideran en euros las diferencias entre CCAA
respecto a la carrera profesional. Al final ésta ha resultado ser una forma encubierta de aumento de sueldo, de forma que vale la pena
leer las propuestas en dinero. Asi, las cosas varian para el nivel méximo entre los 13.500 euros anuales en Madrid, y los 8.200 en
Canarias. Para el nivel inferior va de los 4.100 euros en Madrid, a los 2.640 en Extremadura. Como curiosidad, los niveles son reversi-
bles sélo en Andalucia y Asturias.

Falta de impacto en salud de la continuidad en diabéticos. id:104-17
Continuity of care and intermediate outcomes of type 2 diabetes mellitus.

Autores: Gulliford MC, Naithani S, Morgan M.

Revista/ARo/Vol./Pags.: Fam Pract. 2007;24:245-51. Citas 27. JG.

Calificacién: Muy bueno.

Comentarios: Solemos aceptar que la continuidad de cuidados tiene grandes ventajas, pero en ello hay mucho de creencia, y hay que
demostrarlo. En este trabajo inglés, en Londres, se seleccionan 553 pacientes diabéticos de 52 consultorios, a los que se entrevista a
domicilio. Acceden a participar 209, y se logra re-entrevistar a 177 a los 43 meses, de media. La edad fue de 65 afios de media, y fue-
ron mujeres el 50%. Miden la continuidad de la atencién con unas cuestiones especificas para diabetes. Demuestran mds satisfaccion
del paciente con mayor continuidad, pero no hay mejoras ni en la hemoglobina glicosilada, ni la tensién ni en el peso.

Retrasos en el proceso de derivaciéon por cancer de mama. / Referral patterns, cancer diagnosis, id:104-18
and waiting times after introduction of two week wait rule for breast cancer: prospective cohort study.

Autores: Potter S, Govindarajulu S, Shere M, Braddon F, Curran G, Greenwood R et al.

Revista/Afo/Vol./Pags.: BMJ. 2007;335:288-90. Citas 13. JG.

Calificacién: Muy bueno.

Comentarios: Derivar es la actividad mds cara que puede emprender el médico general. Sin embargo, la preocupacién respecto al gasto
recetar, y dar la baja. Por ello, quizd, seguimos sabiendo poco sobre la derivacién. Los autores, ingleses, afiaden mucho a nuestro conocimiento
con un estudio a partir de un servicio de cdncer de mama, durante siete afios. Demuestran un incremento anual de las derivaciones del 9%,
sin aumento del nimero de canceres diagnosticados por afo (263). Cuando se introdujo un sistema de derivacién rdpida, la mayoria de los
cdnceres aparecian en el mismo, pero la irse “saturando” esa via de acceso répida (han crecido el 42% las derivaciones), los cdnceres se han
ido acumulando en la via de rutina (que cada vez es mds lenta, y han decrecido un 24% las derivaciones). Un desastre.

La derivacién “rapida” y sus paradojas. id:104-19
Fast track referral for cancer.

Autores: Jiwa M, Saunders C.

Revista/ARo/Vol./Pdags.: BMJ. 2007;335:267-8. Citas 11. JG.

Calificacién: Muy bueno.

Comentarios: La atencién primaria es un sistema complejo, de forma que si tocas una tecla no sabes muy bien qué pasard, y en
general lo que pasa es que el sistema se reajusta y no pasa nada. Los autores de este editorial comentan el texto anterior sobre el
atasco en las listas de espera para el diagnéstico de cdncer, y destacan esa complejidad que se quiere negar, pero es evidente en
sus consecuencias. En el caso de la introduccién del sistema de derivacién répida, la consecuencia final es el retraso del diagnésti-
co de cdncer, justamente lo que se trataba de evitar. Al cabo del tiempo hay més mujeres con cdncer de mama en la lista mds lenta.
Todo ello por querer dar respuestas simples a problemas complejos.

Ejemplos de enfermedades provocadas por los medicamentos. id:104-20
Drug-induced diseases.

Autor: Anénimo.

Revista/ARo/Vol./Pags.: Worst Pills Best Pills News. 2007;13:65-6. Citas 0. JG.

Calificacién: Bueno.

Comentarios: Como dicen en mi pueblo, “lo que es bueno para el bazo es malo para el espinazo”. Y gran razén tienen. El articulo
comentado contiene unos excelentes ejemplos, con cifras estadounidenses, de problemas de salud provocados por los propios medi-
camentos. Asi, cada afio en EEUU se producen 32.000 fracturas de caderas por caidas atribuibles a medicamentos (tranquilizantes,
ansioliticos, antipsicéticos), que conllevan 1.500 muertes. Dos millones de ancianos estadounidenses son adictos a psicoférmacos por
el exceso de uso de tranquilizantes (por mdés de un afo) o de somniferos (por mds de un mes). 61.000 ancianos tiene parkinsonismo
inducido por fdrmacos antipsicéticos).
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Prevencién primaria con estatinas en diabéticos. id:104-21
u )
w Autores: Bosch M, Danés |.
10 Revista/ARo/Vol./Pags.: Med Clin (Barc). 2007;129:314-16. Citas 16. MARL.
Nal Calificacién: Bueno.
i1 Comentarios: No todos los diabéticos deben tomar estatinas, a pesar de que algunos lo recomienden, segin este articulo de la seccién
()] de Preguntas y Respuestas en Farmacologia Clinica de Medicina Clinica. Y parece muy légico. Las debemos reservar para los que, tenien-
do en cuanta todas sus caracteristicas, posean un riesgo cardiovascular elevado. El abordaje del riesgo cardiovascular debe ser global,
priorizando la dieta, los estilos de vida saludables, abandono del tabaco, control estricto de la tensién arterial y optimizacién del control
glucémico. Los diabéticos merecen lo mejor, que no siempre son estatinas.
., . . . " _ id:104-22
Evolucién de la prevalencia de la diabetes tipo 2 en poblacién adulta espanola.
Autores: Valdés S, Rojo-Martinez G, Soriguer F
Revista/AfRo/Vol./Pags.: Med Clin (Barc). 2007;129:352-5. Citas 31. MARL.
Calificacién: Bueno.
Comentarios: Tradicionalmente se consideraba que la prevalencia de diabetes tipo 2 era del 5-6%. En los estudios locales/regionales
espafioles de los Ultimos afos, se dan cifras que varian del 5,5% (Cerdana, 1994) al 18,7% (Guia, Gran Canaria, 2001), pero con ten-
dencia a aumentar, en lo que influyen los cambios de criterios diagnésticos, el envejecimiento, la menor mortalidad en diabéticos, y la
mayor incidencia. Los autores de este trabajo estiman que la prevalencia actual en Espafia es del 10-15% de la poblacién adulta; con-
sideran necesario un buen estudio nacional y medidas drésticas frente a la obesidad y el sedentarismo creciente.
Evaluacion de un protocolo de control de factores de riesgo cardiovascular en pacientes id:104-23
diabéticos atendidos en atencién primaria.
Autores: Gosalves V, Bonet A, Sanchis C, Fornos A, Fluixé& A, Fluixad C, Ajenjo J et al.
Revista/ARo/Vol./Pags.: Aten Primaria. 2007;39:557-63. JG. Citas 32. JG.
Calificacién: Bueno.
Comentarios: Los factores de riesgo se han convertido en un riesgo para la salud, dado el énfasis con que se pretende controlarlos, casi
a cualquier coste, y con resultados pobres o nulos. Buena muestra es este trabajo valenciano en que se hizo un ensayo clinico con 60
médicos de 17 centros de salud. Se comparé un protocolo de actuacién “agresivo”, con la préctica habitual. En 188 diabéticos, seguidos
durante un afio. La intervencién consistié en recomendar medidas de tratamiento no farmacolégico, y en un mayor rigor en la medica-
cién. Al final, las diferencias entre los dos grupos son menores, sin relevancia ni siquiera estadistica.
Diagnéstico precoz de diabetes en pacientes con factores de riesgo. id:104-24
Identifying people at risk for underdiagnosed type 2 diabetes using the GP’s electronic
medical record.
Autores: Klein EP, Grauw WJC, Germen EH, Hoogen JM, Lisdonk EH, Metsemakers JFM et al.
Revista/AfRo/Vol./Pags.: Fam Pract. 2007;24:230-6. Citas 26. JG.
Calificacién: Informativo.
Comentarios: Hay cosas que se pueden hacer, pero no se deben. Por ejemplo, el cribaje de diabetes, pues no se sabe si afiade benefi-
cio alguno al paciente asi diagnosticado. En este trabajo holandés se ignoran estas consideraciones, y se pasa a hacer determinaciones
de glucemia en ayunas en aquellos pacientes localizados por varias caracteristicas, a partir de la historia clinica electrénica (obesidad,
hipertensién, otra patologia cardiovascular, empleo de algunos medicamentos como diuréticos, etc.). Falta mucho registro de obesidad y
de antecedentes familiares. Tiene diabetes el 6% de la muestra (de 13.581 adultos, de 11 consultorios, con 25 médicos generales).
Algunas causas (y soluciones) de la pérdida de prestigio del medicina general/de familia. id:104-25
% Contra el descrédito del héroe.
w Autores: Gérvas J, Starfield B, Minué S, Violdn C, Seminario Innovacién Atencién Primaria 2007.
E Revista/ARo/Vol./Pags.: Aten Primaria. 2007;39:615-8. Citas 28. MPE
n Calificacién: Muy bueno.
© Comentarios: Los héroes a los que se aluden en este texto son esos miles de médicos generales/de familia que intentan hacerlo bien, que
S se sobreponen al ambiente derrotista y de queja y trabajan con ilusién, ofreciendo a sus pacientes calidad y cantidad apropiadas. En el texto
w se analiza el escaso interés del contenido actual de la practica clinica, llena de naderias (actividades preventivas sin fundamento, re-cita de
= pacientes bien controlados, efc.) y de burocracia (justificantes y certificados de todo tipo, recetas y bajas, etc.). Presiona, ademds, la “sobera-
2 nia del consumidor”, el afén individualista desmedido, y la falta de cooperacién con otros sectores, como salud publica y servicios sanitarios.
No es de extrafar la falta de prestigio, que se recuperard con un médico polivalente preocupado al tiempo por la poblacién y el paciente.
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Mujer, salud y enfermedad

ALERTA-SEMG

La seguridad de la pildora.
Risk of cancera and the oral contraceptive pill.

Autores: Meirik O, Farley TMM.

Revista/Afo/Vol./Pags.: BMJ. 2007:335:621-2. Citas 10. MPE

Calificacién: Bueno.

Comentarios: Los firmantes de este editorial comentan el articulo previo, sobre el estudio del Royal Collage of General Practitioners
de seguimiento de las mujeres que tomaban la pildora. En conjunto se demuestra que no hay cambios en la incidencia del céncer
por el uso crénico de la pildora. Para poderlo decir con certeza se han seguido 45.950 mujeres durante una media de 24 afos, y
el estudio ha durado casi 40 afos, desde 1968 hasta 2004. Curiosamente, la pildora sigue usdndose igual que entonces, mayori-
tariamente por mujeres |évenes, y sobre todo entre 20 y 24 afios de edad. Dado el ligero aumento del céncer de cuello de cervix
en las mujeres que toman (o tomaron) la pildora, estaria mds indicado en ellas la citologia.

id:104-26

Cuarenta anos de seguimiento de la pildora.

Cancer risk among users of oral contraceptives: cohort data from the Royal College
of General Practitioners’ oral contraception study.

id:104-27

Autores: Hannaford PC, Selvaraj S, Elliot AM, Angus V, Iversen L, Lee AJ.

Revista/ARo/Vol./Pags.: BMJ. 2007;335:651-4. Citas 13. MPE

Calificacién: Excelente.

Comentarios: Este ejemplo es muy estimulante, pues se basa en la continuidad de la atencién, una caracteristica bésica de la Medicina
General. Los firmantes aprovechan los datos del estudio que promovié el RCGP inglés, por el cual los médicos generales empezaron en
mayor de 1968 el seguimiento de 46.000 mujeres, la mitad en tratamiento anticonceptivo con la pildora. En 1996 terminé el registro,
pero se han obtenido datos de mortalidad hasta 2004, icasi 40 afos de seguimiento! Los datos demuestran claramente que la pildora

no aumenta intensamente el riesgo de ningun céncer; se incrementa la incidencia del cdncer de cervix, y del sistema nervioso central y
disminuye la de cuello de Gtero y de ovarios, entre otros.
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