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UNA NUEVA GACETA MEDICA DE BILBAO PARA LA ERA DIGITAL

A new Gaceta Médica de Bilbao for the digital era

Aro digitalerako Bilboko osasun albiste berria

Estimado/a Académico/a,

Me es grato comunicarle que ya esta activa la nueva
pagina web de la Academia con nuevos contenidos que
esperamos sean de su interés. La direccion electrénica
es http://www.acmbilbao.org.

En la web encontrara apartados abiertos al publico
en general y apartados con acceso restringido a los
Académicos.

Para acceder a estos ultimos debe pinchar en el re-
cuadro verde situado a la derecha denominado “Si ya
eres Académico REGISTRATE” e introducir sus datos.
Posteriormente recibira sus claves de acceso via email.

Aprovecho la ocasién para comunicarle que, por ra-
zones mediambientales, la GACETA MEDIcA DE BiLBao ha
dejado de editarse en papel.

A partir de ahora, los nuevos nimeros de la revista y
los nimeros anteriores estaran disponibles en formato
“pdf” en lanueva web de la Academia. Para visualizar-
los, serd necesario introducir sus claves de acceso.

Asimismo, este registro serd de gran utilidad para la

. X Dr. Juan Ignacio Goiria Ormazabal*
actualizacion de la base de datos de la Academia. Presidente ACMB

Aprovecho para enviarle un cordial saludo. *Autor para correspondencia:

academiacmb@eventi3.com

Gaceta Médica de Bilbao. Editada por Docor Comunicacion SL. Todos los derechos reservados.
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DISCURSO A LOS ACADEMICOS DURANTE EL ACTO INSTITUCIONAL

Speech to the Academy members at the annual Institutional Act

Akademikoentzako hitzaldia Ekitaldi Instituzionalean zehar

Relevantes autoridades civiles y académicas, apreciados
comparneros.

Salgo a su encuentro, una vez mas, desde el acto institu-
cional de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao que
me honro en presidir. Cualquiera de los aqui presentes sa-
bemos que la salud es nuestra fuente de riqueza mas cau-
dalosa, un extraordinario patrimonio de la Humanidad de
cuyo cuidado todos somos responsables. Todos y cada uno
de los ciudadanos, que optamos por uno u otro estilo de
vida, por uno u otro riesgo. No es éste el lugar ni el mo-
mento para senalar culpables, pero si para marcar respon-
sabilidades.

Les hablo desde la experiencia acumulada en la larga
vida de la Academia, un caudal de conocimientos del que
somos responsables todos los hombres y mujeres que nos
dedicamos a las ciencias de la Salud. Hoy nos piden mas
por menos, mas esfuerzos por menos retribuciones, pero
no caben lamentaciones. No somos los tinicos. No seré yo
quien les hable de recortes, de dificultades y estrecheces
de recursos, de nuevas competencias que aparecen en el
mercado - jqué terrible palabra para quien trabaja con
seres humanos!- como presidente de la Academia. No me
corresponde hacerlo ni seria elegante sacar la pancarta de
protesta cuando hemos invitado a las autoridades a nues-
tra casa, ala casa de todas las gentes de la salud. Tengo bien
seguro que ellos no son los responsables.

Mas al contrario, vengo a contarles que la Academia ha
sido testigo de multiples vicisitudes, de situaciones de bo-
nanza y de crisis peliagudas, cuanto menos tan graves
como la actual. Y que jamas se ha echado a llorar en los
tiempos duros. En nuestros ideales, palabra que prefiero
ala de objetivos, entra de lleno el jugar un papel vertebra-

dor; una suma de fuerzas que fortalezca la imagen y que
muscule la actividad de la Sanidad en Bizkaia. Hoy, mas
que nunca, hemos de recordar aquello de “me compro-
meto solemnemente a consagrar mi vida al servicio de la
humanidad”, que juramos en nombre de Hipdcrates.

Desde la Academia les hablo como ilustres compaiieros
de viaje. Hemos de hacerlo en comun, sin distanciamientos
ni trincheras. Seria una pufialada en la salud de la sociedad
civil enfrascarnos en otras cuestiones que no sean remar
en comun. Muchos de ustedes habran visto, en los tltimos
tiempos, como no cejamos en ese empeio de ponerlo todo
en comun, no solo para nuestro refuerzo como gente de
ciencia, sino para beneficio de toda la sociedad. La nueva
pagina web a la que ya tienen acceso es un claro ejemplo.
No podemos, no debemos dilapidar el legado que nos fue
dado y que incrementamos con nuestras investigaciones,
con nuestro quehacer médico, con nuestro esfuerzo. Esa
es nuestra mision: hacer de la Sanidad de Bizkaia un brazo
firme que contribuya a que la sociedad capee el temporal.

Siempre fue asi. Crecer en la adversidad es sintoma de
civilizaciones avanzadas, de pueblos con capacidad para
sobreponerse a los problemas. La Academia es, desde este
punto de vista, la pértiga que propulsa a la comunidad
cientifica hacia un porvenir mejor, mas visible y compro-
metido con su tiempo. Lo fue desde un principio y hoy me
siento orgulloso de que mantenga ese afan.

Dr. Juan Ignacio Goiria Ormazabal*
Presidente de la ACMB

*Autor para correspondencia
academiacmb@eventi3.com

Gaceta Médica de Bilbao. Editada por Docor Comunicacion SL. Todos los derechos reservados.
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{CUIDADOS PALIATIVOS PARA TODOS, TAMBIEN PARA LOS ENFERMOS NO

ONCOLOGICOS!

Palliative care for everybody, for non-oncological patients too!

Zainketa bereziak guztientzako, minbizirik ez duten gaixoentzat ere!

Habitualmente los programas de cuidados paliativos
han estado centrados en la atencién a enfermos afec-
tados por el cancer, pero recientemente se esta exten-
diendo esta modalidad de cuidados a enfermos
afectados por otras enfermedades terminales no on-
coldgicas. Tal vez hemos empezado a comprender que
morir de cancer no es tan diferente que morir de una
insuficiencia cardiaca congestiva avanzada, de una en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica avanzada o de
un accidente cerebro-vascular no rehabilitable y que
muchos enfermos que se mueren en esas condiciones
tienen muchas necesidades en los ultimos meses de su
vida que no son resueltas.

El que las unidades de cuidados paliativos, desde su
creacion, hayan dirigido su atencién a enfermos de
cancer ha sido debido a su nimero y al gran impacto
que esta enfermedad provocaba en la sociedad. En la
actualidad, la mayoria de las unidades han madurado
lo suficiente para ir ampliando el campo de los cuida-
dos a los enfermos no curables de todas las patologias.
Algunos estudios han sugerido que enfermos con en-
fermedad avanzada distinta del cancer podrian bene-
ficiarse también de estos cuidados, aunque tengan sus
peculiaridades en algunos aspectos de valoracién y
manejo de sintomas. Pero aun, la cobertura de aten-
cién a enfermos no oncoldgicos es muy baja y sin embargo
lanecesidad de control del sufrimiento en éstos es muy
alta, por lo que creemos que es necesario promover
que también estos enfermos no oncoldgicos sean in-
cluidos en los programas de cuidados paliativos.

Pero la realidad es que los enfermos no oncolégicos
que, por unas u otras causas, se encuentran en situa-
cién de enfermedad terminal, no son cuidados mas
que excepcionalmente en las unidades de cuidados pa-
liativos. O por decirlo de otra manera, los enfermos
con procesos terminales no oncolégicos han recibido,
en general, menor atencién por parte de los progra-
mas especificos de cuidados paliativos. Y sin embargo
creemos que un alto porcentaje de enfermos con pa-
tologia no oncolégica que tienen una fase terminal
también muy dificil podrian ser aliviados en esta fase
con la aplicacidén de la filosofia de estos cuidados de
confort. Pero comprendemos algunas de las razones
que explican esta menor dedicacién de los programas
de cuidados paliativos a los enfermos no oncolégicos
como pueden ser: menor formacién de los profesiona-
les en este campo y dificultades para establecer un
pronéstico de vida limitado.

Tal vez sea conveniente que releamos la definicion
de cuidados paliativos de la Sociedad Espafiola de Cui-
dados Paliativos (SECPAL) actualizada en 2002 para
justificar la solicitud que planteo en el titulo.

“Los cuidados paliativos consisten en la atencién inte-
gral, individualizada, y continuada de personasy sus fa-
milias con una enfermedad avanzada, progresiva, o
terminal, que tiene sintomas multiples, multifactoriales,
y cambiantes, con alto impacto emocional, social, y es-
piritual, y alta necesidad y demanda de atencién. Estas
necesidades deben ser atendidas de manera compe-
tente, con los objetivos de confort y la calidad de vida,

Gaceta Médica de Bilbao. Editada por Docor Comunicacion SL. Todos los derechos reservados.
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definida por enfermos y familias, y de acuerdo con sus
valores, preferencias y creencias’”.

Una vez leida esta definicion, tal vez podamos com-
prender que los cuidados paliativos no son excluyentes
ni especificos de enfermos oncoldgicos. Al menos esa
es la conclusién a la que yo he llegado.

En nuestra unidad, el 71% de la totalidad de enfer-
mos que cuidamos son enfermos no oncoldgicos: ictus
no rehabilitables, demencias, comas, politraumatismos
graves, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermos con multiples escaras, insufi-
ciencia avanzada de un solo 6rgano (hepaticos, renales,
respiratorios, cardiacos), enfermos de sida en fase ter-
minal. Cuando hacemos el balance de nuestra actividad
tenemos la sensacion de haber satisfecho el derecho
basico de todos los enfermos a recibir unos cuidados
paliativos adecuados, cuando la curacién de su enfer-
medad, sea cual sea, no es posible, aunque su pronos-
tico de vida no esté limitado a menos de seis meses. Es
por ello que nuestro grupo se empefia en afirmar que
muchos enfermos con otros procesos en fases avanza-
das como demencias, enfermedades neurolégicas in-
validantes e insuficiencia irreversible de 6rganos
(insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, insuficien-
cia respiratoria e insuficiencia cardiaca) precisan tam-
bién de una estrategia terapéutica de confort.

Por todo ello, creo que la patologia no oncoldgica que
se va a beneficiar de estos cuidados paliativos se puede
agrupar en los siguientes apartados:

1. Insuficiencia organica avanzada de un solo 6rgano:
cardiaca, respiratoria, hepatica y renal.

2. Enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central: demencias tipo Alzheimer, enfermedad de Par-
kinson, VIH, ictus no rehabilitables, comas, esclerosis
lateral amiotrofica (ELA).

3. Poli-ulcerados con inmovilismo irreversible.

Las enfermedades no oncoldgicas se diferencian de
las enfermedades oncolégicas fundamentalmente en
su largo proceso de deterioro funcional y de dependen-
cia de cuidados, de cronicidad, con una mayor necesi-
dad a largo plazo de cuidados sociales tanto
comunitarios (ayuda a domicilio...) como instituciona-
les (residencias, centros de dia...) que exigen un es-
fuerzo continuado y al limite muchas veces de sus
posibilidades, y que suele descompensarse precisa-
mente en los estadios finales de la enfermedad, apare-
ciendo con mucha frecuencia una gran sobrecarga del
cuidador principal con trastornos emocionales y sen-
timientos ambivalentes de culpa y abandono de su fa-
miliar al que lleva cuidando largo tiempo.

No cabe la menor duda que incluir estos grupos de
enfermos en beneficiarios de los cuidados paliativos
va arequerir que modifiquemos algunos conceptos en
relacion con los enfermos oncolégicos como pueden

Ser:

1. Los enfermos no oncolégicos tienden a vivir mas
de los seis meses que han fijado como uno de los cri-
terios de terminalidad que se aceptan en cuidados pa-
liativos, pero su pronoéstico es mas dificil de establecer
dado que sus exacerbaciones, que al principio son
consideradas como tratables o curables, no siempre
responden al tratamiento, pudiendo fallecer en ese in-
tervalo. En el estudio SUPPORT, al considerar paciente
con fallo cardiaco congestivo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y cirrosis avanzada, mas del 70%
identificados como terminales vivian mas de seis
meses. Al mismo tiempo, el 58% de los pacientes que
fallecieron en ese periodo no habian sido considera-
dos previamente como enfermos en fase terminal.
Esta dificultad para establecer el prondstico en estos
enfermos nos debe llevar a continuar investigando,
junto con los conocidos factores universales de mal
prondstico (multiples hospitalizaciones, dependencia
grave, pérdida de peso e hipoalbuminemia) para
poder definir mejor los criterios prondsticos especifi-
cos en las distintas patologias. Pero estas dificultades
no deberian retrasar los cuidados paliativos a los en-
fermos no oncolégicos.

2. Ademas hay que tener en cuenta que las etapas fi-
nales de las enfermedades no oncoldgicas suelen ser
asumidas por otras disciplinas como cardiologia, apa-
rato digestivo, nefrologia, medicina interna, neurolo-
gia.. . Por ello habria que considerar que todos los
colectivos sanitarios debieran estar suficientemente
formados en cuidados paliativos para que estos enfer-
mos también se beneficien de una medicina que pro-
curara un final confortable de la vida que les quede y
un apoyo emocional y espiritual a ellos y a sus fami-
lias.

Las dificultades inherentes al juicio pronoéstico en
muchos enfermos no oncolégicos y el rechazo gene-
ralizado de los profesionales a hacerlo significan que
los modelos que se enfocan solamente a los enfermos
que ya no tienen tratamientos activos excluyen a la
mayoria de los enfermos no oncoldgicos.

La National Hospice Organization (NHO), en su se-
gunda edicion (1996) determiné una Guia para el po-
sible ingreso en la unidades de cuidados paliativos o
en hospitales de los enfermos que estuvieran afecta-
dos de insuficiencia cardiaca avanzada, insuficiencia
pulmonar avanzada, demencia avanzada tipo Alzhei-
mer, fase terminal del enfermo de sida, insuficiencia
hepatica, insuficiencia renal avanzada, ictus, comas,
esclerosis lateral amiotrofica (ELA). Esta guia inten-
taba definir las caracteristicas de la enfermedad en
sus estadios finales y las circunstancias que justifica-
rian el inicio de tratamiento especificos de confort, es
decir, los cuidados paliativos.

;Como podemos establecer que nos encontramos
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ante una situacion de enfermedad terminal? Se en-
tiende por “situacion de enfermedad terminal” la cir-
cunstancia en la que una o varias enfermedades no
curables, bien porque no han respondido al trata-
miento, o bien porque no existen tratamientos curati-
vos para ellas, amenazan la vida del enfermo en un
plazo de meses (alrededor de seis meses es la cifra
aceptada), producen sintomas cambiantes que afectan
gravemente la capacidad funcional, el estado mental y
emocional del enfermo, y éstos sintomas producen un
gran impacto en la familia y allegados al enfermo.

Este concepto de situacién de enfermedad terminal
puede aplicarse con toda propiedad a un gran nimero
de enfermos que no padecen cancer. Por ello es muy
importante definir adecuadamente la situacién de ter-
minalidad de cualquier enfermedad para conseguir
que se les proporcionen a estos enfermos los cuidados
paliativos a tiempo. Pero soy consciente de que cada
enfermedad tiene unas caracteristicas propias que es
conveniente tener en cuenta.

También este grupo de enfermos no oncolégicos
exige que los sanitarios sepamos cuando no debemos
empefiarnos en tratamientos curativos que seran in-
utiles y ademas molestos para ellos y asi aplicar unos
tratamientos paliativos que les alivien sus molestias
hasta su final, sin obstinarnos con ellos y sin abando-
narles. Es entonces cuando los cuidados paliativos van
a ser mas aprovechados por tantos y tantos enfermos
que podrian finalizar sus vidas de una manera mas hu-
manizada, evitando que sigamos insistiendo en curar
lo incurable a expensas de un sufrimiento afiadido
para ellos. Pero también debemos tener en cuenta el
no equivocarnos etiquetando a un enfermo de incura-
ble cuando aun lo es.

Es el momento ya de reivindicar los cuidados palia-
tivos para todos, los oncolégicos y no oncoldgicos, para
todos aquellos enfermos que se puedan beneficiar de
unos tratamientos de confort al final de sus vidas. Por
eso entiendo que en medicina paliativa es necesario
dar un paso mas ya que la terminalidad no es sinénimo
de cancer por lo que el tratamiento paliativo puede ser
beneficioso para cualquier enfermedad en fase termi-

nal pudiendo solicitar: jCuidados paliativos para
todos, también para los enfermos no oncoldgicos!
Para insistir en esta ultima solicitud he elegido una
cita mas autorizada: “El cuidado en la terminalidad no
deberia ser solamente parte de la oncologia, sino tam-
bién de la geriatria, 1a neurologia, la medicina general
y de todas las medicinas”. (Saunders and Baines,
1983).
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Resumen

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Determinar si el modelo de atencién sanitaria integrada a pa-
cientes pluripatolégicos que proponemos es una intervencion coste-efectiva frente al sistema
de atencién actual basado en la actuacion episddica y reactiva.

MATERIAL Y METODOS: Ensayo clinico de tipo “cluster randomized trial”, con 3 grupos de
pacientes pluripatolégicos, aleatorizado, prospectivo y multicéntrico. Grupo 1: atencién basada
en la gestion de casos con internista de referencia y enfermera de enlace; Grupo 2: ademas de
esto se aflade una enfermera de competencias avanzadas. Grupo control: actuacién basada en
la atencién habitual. Se estimard la razén coste-efectividad incremental comparando las tres
ramas del ensayo dos a dos.

RESULTADOS: Se medira la eficacia de las intervenciones integradas, ademas de informar
sobre los costes que suponen su implantacion y la relacién entre ambos (coste-efectividad).
La probable reduccién del nimero de ingresos, atenciones en urgencias y consultas puede su-
poner un ahorro que compense el coste de la intervencién integrada con un aumento de la ca-
lidad de vida percibida por nuestros pacientes.

DISCUSION: La carga de las enfermedades crénicas expresada en la pérdida de calidad de
vida y autonomia de los pacientes y en el enorme gasto sanitario que supone, es un escenario
idoneo para la innovacién en integracion asistencial como respuesta organizativa que evita la
fragmentacién de los cuidados de los pacientes, pudiendo englobarse en la actual estructura
sanitaria sin representar grandes modificaciones. La evaluaciéon econdémica de estas interven-
ciones, a pesar de ser dificultosa, va a determinar el nivel de extensién de estos programas.

Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVE: To determine whether the proposed integrated model care
for patients with multiple comorbidities is a cost-effective intervention compared with stan-
dard care based on an episodic and reactive approach.

MATERIAL AND METHODS: Clinical trial-type "cluster randomized trial" with 3 groups of
patients with multiple comorbidities, prospective and multicenter study. Group 1: based care



GAKO HITZAK
Arreta integratua, errefe-
rentzia-medikua, patologia
anitzeko pazientea, eba-
luazio ekonomikoa

Introduccion

case management with reference internist and nurse liaison, Group 2: in addition to this is
added an advanced skills nurse. Control group performance based on usual care. We estimate
the incremental cost-effectiveness ratio comparing the three branches by pairs.

RESULTS: We measure the effectiveness of integrated interventions, in addition to reporting
on the costs involved in its implementation and the relationship between them (cost-effecti-
veness). The likely reduction of in-hospital stays and consultations in the emergency care can
offset the cost of the integrated intervention with an increase in perceived quality of life for
the patients.

DISCUSSION: The burden of chronic diseases expressed in lost quality of life and patient au-
tonomy and the enormous health costs involved is an ideal scenario for the integration of care
and organizational innovation. In response to usual fragmentation of care integrated health
care can represent an efficient alternative. The economic evaluation of these interventions,
despite being difficult, will determine the level of transferability of these programs.

OINARRI ETA HELBURUAK: Gertaera-klinikoetan eta jokaera erreaktiboan oinarritutako
orain arteko osasun artatze sistemarenekin alderatuz, proposatutako patologia anitzeko pa-
zienteen osasun artatzerako eredu berria kostu-eraginkorra den zehaztea.

MATERIAL ETA METODOAK: Patologia anitzeko pazienteen 3 taldez osatutako “Cluster ran-
domized trial” motako entsegu klinikoa, ausazkotua, aurrera begirakoa eta zentru anitzekoa.
1. Taldea: erreferentziazko barne-medikuntzako mediku eta lotura erizaindun kasu-kudeake-
tan oinarritutako arreta. 2. Taldea: aurrekoari gaitasun-aurreratudun erizaina gehitzen zaio.
Kontrol-taldea: Ohiko jokaeran oinarritutako arreta. Etsegu klinikoko 3 taldeak binaka kon-
partuz kostu-eraginkortasun gehikuntza koefizientea estimatuko da.

EMAITZAK: Arreta eredu integratuen inplementazioaren kostua ezagutarazteaz gain, hauen
eraginkortasuna neurtuko da eta bien arteko erlazioa (kostu-eraginkortasuna) kalkulatu.
Arreta eredu berri honen bitartez, ospitaleratze, larrialdietako arreta eta kontsulta kopuruak
behera egin eta aurreztutako diru kopurua interbentzioaren kostua adinakoa izatea espero
da, aldi berean pazienteen bizi-kalitate pertzepzioa hobetuz.

EZTABAIDA: Pazienteen bizi-kalitate eta autonomiaren galeran agertzen den gaixotasun kro-
nikoen karga eta honek eragindako gastu-sanitarioa ikusita, pazienteen zaintzaren zatikatzea
eragozteko osasun arretaren integrazioan antolakuntza proposamen berriak aurrera erama-
teko unea da honakoa, egungo egituran aldaketa handirik egin beharrik gabe. Eredu berri
hauen ebaluazio ekonomikoa aurrera eramateak zailtasunak baditu ere, ezinbestekoa da
hauen hedapen maila zehazteko.

sion funcional que éste genera pero que no incluia fac-
tores de riesgo®”® (Ver tabla1). La atencion compartida
de los pacientes entre médicos de familia e internistas

Las enfermedades crénicas suponen el problema de
salud mas importante del sigo XXI'. En consecuencia,
se ha planteado que el centro de la atencidn sanitaria
se dirija a la enfermedad crénica tanto o mas que a la
aguda, a la morbilidad antes que a la mortalidad y a la
calidad de vida antes que a supervivencia® En la
misma linea ha surgido el concepto de pacientes plu-
ripatolégicos (PPP), con el que se identifica a aquellos
pacientes con dos o mas enfermedades crénicas que
no tienen cura, con deterioro progresivo y pérdida gra-
dual de la autonomia, y con distintas patologias inte-
rrelacionadas®.

Los paises desarrollados han introducido con resul-
tados positivos diversos modelos organizativos
de atencion a pacientes ancianos crénicos, como
la experiencia del Castlefields Health Centre en
el Reino Unido*, el modelo Evercare de gestion de
casos para personas mayores® en Estados Unidos y el
modelo de la Kaiser permanente®. En Espafia se ha
desarrollado en Andalucia un modelo partiendo de la
agrupacion de las enfermedades en categorias clinicas
en funcion del dafio sobre el 6rgano diana y la reper-

ha sido una aportaciéon innovadora de este proceso.
Numerosos estudios ponen de relieve los problemas
de la falta de comunicacion, coordinacion e integracion
entre ambitos asistenciales, con el consiguiente mal
uso de los recursos (duplicacién de pruebas diagnos-
ticas, varios especialistas tratando el mismo problema,
etc.), la pérdida de continuidad en los procesos
asistenciales y la disminucion de la calidad de la
atencién prestada®. Para ello se plantea como
elemento esencial la sectorizacién dentro del area
de salud de los internistas creando la figura del inter-
nista de referencia’. En la misma linea pero en el am-
bito de la enfermeria, se ha planteado un cambio en
los roles mediante el desarrollo de la figura de la en-
fermera gestora de enlace hospitalario (EGEH) y la en-
fermera gestora de competencias avanzadas (EGCA).
En Euskadi el departamento de Salud y Osakidetza
lanzaron una estrategia para afrontar el reto de
la cronicidad de una forma global e integral®. En
dicha estrategia se incluye la “definiciéon e imple-
mentacion de competencias avanzadas de enfermeria”
con el objeto de perfilar e implementar roles de enfer-



meria mejor adaptados a las necesidades de los pa-
cientes créonicos como la EGEH y la EGCA.

En este marco de integracion de la atencion primaria
y especializada este estudio se plantea innovar la asis-
tencia sanitaria de los pacientes pluripatolégicos de
nuestro ambito de atencién, mediante la implantacion
de un modelo de atencion sanitaria integrada basado
en la colaboracion entre niveles y garantizando la con-
tinuidad asistencial con la participacién interdiscipli-
nar de todos aquellos profesionales del ambito
sanitario y social (extrahospitalarios y hospitalarios)
que en un momento dado pudieran aportar valor afa-
dido a los cuidados que el PPP fuese necesitando a lo
largo de su vida. Para ello se define la intervencién por
la suma de la atencién primaria, el internista de refe-
rencia, la EGEH y la EGCA.

La efectividad de las intervenciones multifactoriales
para prevenir el declive funcional de las personas ma-
yores sigue siendo controvertida. No hay estudios que
demuestren que este tipo de intervenciones son real-
mente mas efectivas que la atencion que se viene
dando habitualmente y lo mismo podriamos decir res-
pecto a los costes!™.

El objetivo de este estudio es determinar si el modelo
de atencidn sanitaria integrada a pacientes pluripato-
l6gicos que proponemos es una intervencion coste-
efectiva frente al sistema de atencién actual basado en
la actuacidon episodica y reactiva.

Métodos

Para identificar la poblacién diana beneficiaria de la
intervencién se ha utilizado la definiciéon de paciente
pluripatolégico aplicada por la de la consejeria de
salud de la junta de Andalucia’ que se dirige a aquellos
pacientes con multiples enfermedades cronicas y una
especial fragilidad clinica. Esta definicion coincide con
el nivel 3 de la clasificacion de la Kaiser permanente.
Esta organizacion identifica tres grupos de pacientes
en relacion con su grado de complejidad y es en el nivel
3, que supone aproximadamente el 5%, en el que se
encuadrarian los pacientes cronicos (con necesidades
muy complejas, portadores de dos o mas enfermeda-
des permanentemente sintomaticas. Estos pacientes
requieren un servicio altamente personalizado (“case
management”) que les garantice de forma proactiva
una continuidad asistencial y que les suministre, de
forma coordinada, efectiva y eficiente, los suficientes
medios sociosanitarios para prevenir o paliar su dis-
capacidad y su dependencia®®.

Disefio y tipo de estudio

Se trata de un estudio de intervencién de tipo prag-
matico o ensayo clinico de tipo “cluster randomized
trial”, con 3 grupos de pacientes pluripatolégicos, ale-

atorizado por cupo médico y por paciente, prospec-
tivo y multicéntrico'!. Participaran los centros de aten-
cion primaria de la subcomarca Goierri-Alto Urola
cuyo referente es el hospital de Zumarraga y que
consta de 7 unidades de atencion primaria (UAP). La
intervencion incide basicamente en la forma de ges-
tionar su atencién. No vamos a actuar sobre la aten-
cién clinica sino sobre la organizacion y estructura de
la atencién, procurando un servicio integrado y con
una atencién multidisciplinar.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron:
Tener al menos un ingreso en el ultimo afio, resultar
clasificado como pluripatolégicos en el CMBD del hos-
pital de Zumarraga al aplicar las categorias clinicas
propuesta por Ollero et al’. (Tabla 1), participar vo-
luntariamente en el estudio y firmar el consenti-
miento informado. Los criterios de exclusién en el
estudio fueron la negativa del paciente o de sus fami-
liares/cuidadores a participar en el estudio, estar ins-
titucionalizado y estar en programa de hemodialisis.

Tamaimo de la muestra

El calculo del tamafo muestral se realizé tomando
como variable principal la diferencia entre las medias
de ingresos tras una intervencion en el area asistencial
del Valme?!2, Se estima que la muestra inical deberia
ser de 70 pacientes en cada grupo para obtener como
estadisticamente significativas diferencias de medias
estandarizada (diferencias entre las medias de ingre-
sos) de 0,5 entre el grupo con intervencién y el grupo
control, asumiendo un 30% de posibles no respuestas,
para un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo potencial del
80%, en un contraste bilateral.

Seleccion de la muestra y seguimiento de los
pacientes

Por las caracteristicas organizativas de la interven-
cién primeramente se aleatorizaran por grupo (clus-
ter) los cupos de atencién primaria para que dentro
de un mismo cupo no haya pacientes con y sin inter-
vencion'l. Y, posteriormente, dentro de cada grupo se
volveran a aleatorizar los pacientes, de tal forma que
unos pacientes clasificados como pluripatolégicos
seran adscritos al grupo de intervencion y otros al
control. El periodo de seguimiento a partir de la inclu-
sion del paciente, sera de 12 meses.

Intervencion

La intervencion propuesta consiste en un modelo de



Tabla 1. Categorias clinicas de la definicion de paciente pluripatolégicos.

Se define como paciente pluripatolégicos aquel que presenta al menos dos categorias de las siguientes:

CATEGORIA A

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHAT (sintomas
con actividad fisica habitual).
A.2. Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en varones, >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria2, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIA C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con: disnea grado Il de la
MRC3 (disnea a paso habitual en llano), 6 FEV1<65%, 6 Sa02 < 90%

CATEGORIAD

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
D.2. Hepatopatia crénica con hipertension portal4

CATEGORIA E

E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente queprovoque una limitacion para las actividades ba
sicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 6 més erro
res)

CATEGORIA F

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa 6 neuropatia sintomatica

CATEGORIA G

G.1. Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de tres meses
G.2. Neoplasia sélida 6 hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

CATEGORIA H

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)



atencion sanitaria integrada al paciente pluripatolé-
gico basado en una coordinacién y comunicacidn eficaz
entre los diferentes niveles asistenciales.

Grupo intervencion 1: Aplica un modelo estructu-
rado de atencidn al paciente pluripatolégico consis-
tente en:

1. Sectorizacidn de la poblacién asignando un inter-
nista de referencia a cada centro de salud, de tal ma-
nera que exista una comunicacion agil y flexible entre
los médicos de familia de cada centro de salud con su
internista de referencia. El paciente pluripatolégico,
cada vez que acceda al hospital sera atendido por su
internista de referencia, tanto si precisa ingreso, como
consulta rapida o atencidn en el hospital de dia.

2. Se anade la figura de la enfermera de enlace, diri-
gida a garantizar la continuidad de cuidados de los pa-
cientes pluripatoldgicos tanto durante el ingreso como
en el alta. Ademas realiza una valoracion integral del
paciente pluripatolégico que incluye una valoracién
clinica, funcional, psicoafectiva y sociofamiliar.

Grupo intervencion 2: Ademas de toda la interven-
cién del grupo 1 afiade la incorporacion de la figura de
enfermera gestora de competencias avanzadas, cuyas
funciones son realizar cuidados intensos de enferme-
ria a estos pacientes cuando estan en el domicilio y en
condiciones de inestabilidad clinica. Los criterios de
estabilidad, inestabilidad e ingreso han sido previa-
mente definidos.

Grupo control: En este grupo los pacientes reciben
una atencién basada en la practica médica habitual, sin
reforzar la coordinacién entre atencion primaria y hos-
pitalaria.Estos pacientes con diversos padecimientos
son habitualmente vistos por varios especialistas, los
cuales pueden consultar con otros especialistas. Esto
hace que se repitan algunas pruebas, que los pacientes
reciban diversos medicamentos (polimedicacion) y
deban desplazarse reiteradamente al hospital3!*.

Variables del estudio

A: Variables demograficas, diagndsticas y tratamien-
tos:

1.- Edad y sexo

2.- Centro de Salud de referencia.

3.- Diagnosticos y categorias clinicas a las que perte-
nece.

4.- Medicacidn, vacunacion antigripal y antineumo-
cocica

B: Variables clinicas a medir antes del comienzo del
estudio, alos 6 y alos 12 meses (y ante incidencias en
la evolucién de la enfermedad):

1: Numero de ingresos (en cualquier Hospital de la
red de Osakidetza); Total de dias ingresado (en cual-
quier Hospital de la red de Osakidetza); Visitas a ur-
gencias, consultas de especialidades; Visitas a médico
de AP y enfermera de AP; Pruebas complementarias

realizadas.

2: Escala de Barthel®®, para la valoracion funcional
relacionada con las actividades basicas de la vida dia-
ria

3: Valoracion psicoafectiva: Mediante la Escala de
Pfeiffer?.

4: Valoracion sociofamiliar: Mediante la Escala de va-
loracién sociofamiliar de Gijon y valoracion de la per-
sona que va a ser el cuidador principal, mediante la
escala de Zarit de sobrecarga del cuidador?.

5: Calidad de vida medida por los cuestionarios de
EuroQol*e

6: Comorbilidad: Indice de Charlson®®.

7: Evaluacion de la adherencia al tratamiento.

Analisis de datos

Todos los analisis se realizardn de acuerdo al mé-
todo de la intencidn de tratar. El andlisis del nimero
total de hospitalizaciones y visitas a urgencias se rea-
lizara mediante un t-test. El analisis del tiempo trans-
currido hasta el primer ingreso se llevard a cabo
mediante el analisis de regresion de Cox. El andalisis
inicial de los datos descriptivos se presentara con me-
dias y desviaciones estandar para los datos paramé-
tricos. Los datos no paramétricos se presentara con
modas y los rangos intercuartiles 25 a 75.

El andlisis secundario de los datos implica también
comparaciones entre los grupos de intervencion y el
grupo control, con las variables dependientes de cali-
dad de vida: EuroQuol. Todas las variables categéricas
se analizaran mediante una prueba t en su caso, y las
variables proporcionales se analizaran mediante la
prueba de chi cuadrado. Todas las pruebas de utiliza-
ran un nivel de significacion alfa con una p-valor de
0,05. Todas las pruebas asumiran un valor p de dos
colas. Se creard un sistema de recogida de datos
comun para todos los centros que incluya por pa-
ciente los datos sociodemograficos, clinicos y de con-
sumo de recursos. Para la gestion de los datos asi
como la realizacidon de una estadistica descriptiva se
dispone de paquetes estadisticos estandar (SPSS y
Stata). Las técnicas de bootstrapping se llevaran a
cabo mediante Stata.

Se estimara la Razén Coste-Efectividad Incremental
comparando las tres ramas del ensayo dos a dos. El
andlisis de la incertidumbre se llevara a cabo me-
diante la técnica del remuestreo con sustitucion (bo-
otstrapping)?°.

Los costes seran calculados a nivel individual y de
forma retrospectiva. Cada coste directo sera el resul-
tado del producto del consumo de servicios o recursos
consumidos y el coste unitario del servicio o recurso.



Los costes seran clasificados como:

A: Costes directos sanitarios:

-Ingresos hospitalarios.

-Consultas a consultas especializadas.

-Consultas a atencion primaria.

-Consultas a urgencias.

-Coste medicacién habitual.

-Costes intervencion (personal enfermeria).

B: Costes directos no sanitarios:

Traslados del paciente para su atencion.
Costes acompafiante si necesario.

C: Costes indirectos:

Pérdidas laborales (horas/dias de trabajo perdido).
No se estimaran costes intangibles.

A cada recurso utilizado se le imputara un coste uni-
tario basado en la contabilidad analitica del centro co-
rrespondiente. El calculo de costes indirectos (pérdida
de productividad) se obtendra a partir de la informa-
cion obtenida de cada paciente sobre su situacion la-
boral: trabajador por cuenta ajena, trabajador por
cuenta propia, jubilado, desempleado y aplicando los
coeficientes salariales medios estimados por el INE
(encuesta salarial).

El coste de cada grupo (intervencion y control) sera
el coste medio obtenido por la suma total de costes di-
vidido entre el nimero de pacientes. Se calculara el
coste incremental (diferencia de costes dos a dos
grupo 1-control, grupo 2-control y grupo 1-grupo 2).

Como medida de efectividad se calcularan los anos
de vida ajustados por calidad de vida (AVACs) en fun-
cion de la supervivencia medida por el estudio y los va-
lores de EuroQol obtenidos antes y a los 12 meses.

Disposiciones legales vigentes

Cada investigador debe seguir los principios funda-
mentales de la Declaracion de Helsinki?!. Este estudio
fue presentado al comité ético de investigacion clinica
del area sanitaria de Gipuzkoa y aprobado por el
mismo.

Confidencialidad de los datos

Todos los participantes en el estudio seran informa-
dos verbalmente y por escrito de los objetivos y en qué
consiste el mismo, garantizandose la confidencialidad
de las personas y sus datos conforme a la Ley Organica
de Proteccion de datos de caracter personal?2.

Resultados esperados

Este ensayo clinico medira la eficacia de las interven-
ciones integradas, ademas de proporcionar informa-
cién sobre los costes que suponen su implantaciény la
relacion entre ambos (coste-efectividad). En un con-
texto de aumento de la poblacién de pacientes créni-

cos pluripatolégicos y del gasto sanitario resulta cri-
tico para favorecer la equidad y la sostenibilidad del
sistema que los nuevos modelos de atencién docu-
menten su eficiencia con medidas de salud robustasy
estudios de costes rigurosos.

La hipoétesis de partida del estudio es que los grupos
de intervencidn van a tener mayor esperanza de vida
ajustada por calidad y que se va a acompaiiar de un
menor numero de reingresos en hospitalizacién. Se
basa en que el cambio en el modelo asistencial del pa-
ciente pluripatolégico evita aceptar la irreversibilidad
de su deterioro y permite que reciban un tratamiento
precoz por la atencién integrada. La probable reduc-
cién del nimero de ingresos, de atenciones en el ser-
vicio de urgencias y de consultas puede suponer un
ahorro que compense el coste de la intervencion inte-
grada con un aumento de la calidad de vida percibida
por nuestros pacientes.

Discusion

La carga de las enfermedades cronicas se expresa,
en primer lugar, en la pérdida de calidad de vida y au-
tonomia de los pacientes y, en segundo lugar, en el
enorme gasto sanitario que la atencién a las enferme-
dades crénicas representa en los paises desarrollados.
Una de sus causas es que los sistemas sanitarios no
llegan a incorporar la mejor atencién sanitaria a la
practica médica habitual. La consecuencia es que la
asistencia a las enfermedades cronicas es enorme-
mente costosa y poco efectiva. En muchas ocasiones,
los pacientes crénicos reciben una atencién fragmen-
tada y discontinua. La falta de comunicacién entre
profesionales y la descoordinacion entre ambitos asis-
tenciales produce una deficiente gestion clinica, la
falta de apoyo para asumir el autocontrol y la ausencia
de un seguimiento activo de los problemas. Las inter-
venciones mas simples no ofrecen buenos resultados
por la complejidad que implican las propias enferme-
dades crénicas?.

Aunque parezca poco propicio para el desarrollo de
proyectos de colaboracion, este panorama esta siendo
un escenario idéneo para la innovacién en integracion
asistencial. El especialista en Medicina Interna ofrece
al médico de familia no sé6lo una colaboracién en pa-
cientes con orientacién diagndstica compleja, como
pluripatologias, enfermedades no clasificables y en-
fermedades sistémicas, sino que también, aporta un
apoyo significativo en aquellos pacientes con proble-
mas organoespecificos en fase diagndstica. Todo este
cambio en la oferta asistencial se podria englobar en
el seno de la actual estructura sanitaria sin represen-
tar grandes modificaciones?*.

El gran desarrollo de las especialidades médicas y
la gran tecnificacién de la medicina han hecho que
el médico de cabecera se convierta muchas veces en



un simple canalizador de la demanda de especialistas
por parte de la poblacion?®. En 1986 con la publicaciéon
de la Ley General de Sanidad?, se delimitan dos niveles
de asistencia sanitaria, atenciéon primaria (AP)y aten-
cion especializada, y la necesidad de que se establez-
can medidas para garantizar la interrelacion entre
ambos niveles asistenciales. La AP se constituye en la
puerta de acceso al sistema sanitario. La asistencia
especializada se concibe como apoyo y complemento
de la AP, atendiendo aquellos procesos cuya compleji-
dad exceda la capacidad de ésta?’.

En este contexto, los pacientes con patologia cronica
no reciben la atencion continuada que precisan para
estar bien controlados. La estructura del sistema sa-
nitario organizada en eslabones asistenciales inde-
pendientes?®, por patologias, y con un medio «activo»
(la asistencia especializada) y un medio «pasivo» (AP)
no bien coordinados y con mutua desconfianza?* pa-
rece estar en la base del problema. No existe conti-
nuidad en los cuidados. El tratamiento se complica
por el uso de multiples farmacos, prescritos de forma
separada.

La integracién es una respuesta organizativa que pre-
tende interconectar los distintos elementos de la asis-
tencia sanitaria prestada evitando la fragmentacion de
los cuidados de los pacientes.

Coordinacién, continuidad e integracion asistencial
son términos que, aunque no significan lo mismo, se
suelen utilizar indistintamente para referirse a una
misma idea: la conexion de la atencion que recibe un
paciente desde multiples fuentes de provision. Se trata
de situar al paciente en el centro del sistema sanitario.
Aunque los concionantes del proceso asistencial como
los profesionales diversos, el espacio de atenciéon mul-
tiple y las actuaciones realizadas en tiempos diferen-
tes, tienden a la pérdida de la continuidad, hay que
tener en cuenta que se dan sobre un tnico e indivisible
paciente?.

La evaluaciéon econdmica de estas intervenciones
plantea dificultades por la propia naturaleza compleja
de las mismas?’. Desde el punto de vista de la evalua-
cion de la eficacia hay que tener en cuenta la implica-
cion de los equipos humanos que participan ya que
puede introducir un sesgo, la dificultad de ajustar por
la comorbilidad y la necesidad de tener que medir di-
ferentes dimensiones de la salud y el bienestar.

El impacto sobre los costes puede depender del ho-
rizonte temporal del estudio y el ahorro manifestarse
con posterioridad al final del seguimiento. A pesar de
las dificultades metodolégicas la evaluacion de los re-
sultados de los estudios llevados a cabo en nuestro
medio van a determinar el nivel de extension de las
programas de integracion de cuidados dirigidos a pa-
cientes crénicos complejos ya que el contexto organi-
zativo de cada pais es un determinante critico de la
eficiencia.
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Resumen

Describimos el caso de un paciente varén africano de raza negra de 35 afios de edad diag-
nosticado de lupus eritematoso sistémico (LES) que seguidamente desarrollé de una purpura
trombotica trombocitopénica (PTT). Comentamos la dificultad diagnéstica que supone realizar
este diagnostico en un paciente con LES donde se solapan caracteristicas clinicas y analiticas
alo que se afiade su infrecuente asociacidn.

Es importante mantener un alto indice de sospecha ante un paciente con LES que debuta
con signos y sintomas clinicos de PTT ya que la instauracién del recambio plasmatico o plas-
maféresis puede salvar la vida de este tipo de pacientes.

Abstract

We report the case of a 35 year old African colored man , diagnosed Systemic Lupus Ery-
thematosus (SLE) that soon after underwent a Trhombotic Thrombocytopenic Purpura (TTP).

The association between thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) and systemic lupus
erythematosus (SLE) is uncommon. Diagnosis is often difficult because of their clinical and
biological similarities.

It is considered relevant to maintain a high clinical suspicion when admitting a patient suf-
fering from TTP as early plasmapheresis can be life saving.

Laburpena

Lupus eritematoso sistemikoz diagnostikatutako 35 urteko gizon afrikar baten kasuaren
deskribapena dugu hemen. Gizon honek aurrerago, purpura tronbotiko tronbozitopenikoa
garatu zuen ere. Bertan, bi gaixotasun hauek dituzten antzeko sintomak direla eta diagnosia
egiteko sortzen diren zailtasunak komentatuko ditugu, LESa duten pazienteen ezaugarri kli-
niko analitikoak PTTa dutenen oso antzekoak bait dira.

Garrantzitsua da LES duten eta PTTaren sintomekin hasi diren gaixoekin susmo maila altuak
mantentzea, aldaketa plastamtikoa eta pasmaferesiaren bitartez gaixo hauen bizitza salbatu
daitekelako.
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Introduccion

La asociacion de lupus eritematoso sistémico (LES)
y purpura trombética trombocitopénica (PTT) es in-
frecuente. Comparten caracteristicas clinicas y anali-
ticas, lo cual hace aun mas dificil su diagnoéstico.
Mantener una actitud de alerta y un sencillo esquema
diagnostico pueden ayudar al médico de familia a re-
visar y diagnosticar con alto indice de sospecha la pur-
pura trombética trombocitopénica . A propoésito de
este caso clinico se revisan las anemias hemoliticas, la
PTT, su diagnoéstico y su tratamiento.

Descripcion del caso clinico

2 - Inicio LES
Paciente vardn, de raza negra, africano, de 35 afos,
diagnosticado desde Enero 2005 de lupus eritematoso
sistémico (astenia intensa, pericarditis ,linfadenopa-
tias, artralgias, ANA 1/645 (patrén moteado Acs anti
RNP positivos y Acs anti DNA negativos) que dos afios
mas tarde y sin buena adherencia al tratamiento in-
gresa nuevamente con un cuadro de derrame pleural
encapsulado y glomérulonefritis clase V (membra-
nosa) diagnosticada tras biopsia renal, para lo cual re-
cibié Prednisolona 60 mg/dia pauta descendente
hasta 10 mg /dia, ARA II (Losartan 100 mg), e IECAs
(Ramipril 5 mg). El paciente presenta intolerancia a la
Cloroquina y es alérgico a la Penicilina.
2 - Tbc pulmonar
En 2009 presenta infeccidn respiratoria severa y es
diagnosticado de TBC pulmonar para lo que recibe
tratamiento con Isoniacida(H), Rifampicina (R) y Pi-
razinamida (Z) - HRZ x 2 y HR x 4 meses.
9 - Tbc 6sea en tarso derecho
En 2010 acude a consulta con artritis calcaneoastra-
galina derecha que en principio se relaciona con LES
y lesiones cutaneas (que por biopsia son compatibles
con lupus dérmico), posteriormente aparece supura-
cion maléolo tibial derecho que es confirmado como
una osteomielitis cronica con cultivo positivo a bacilo
tuberculoso. (se descarta tbc activa pulmonar) y para
lo cual recibe Rifater, Etambutol, y Levofloxacino.
°-PTT
En octubre 2012 ingresa en Hospital de referencia
por cuadro compatible con PTT (anemia hemolitica
microangiopatica con esquistocitos >5%, trombocito-
penia, fiebre, y desorientacion. Coombs directo nega-
tivo y actividad ADAMTS 13 severamente disminuida)
asociado a una proteinuria en rango nefrético y con-
vulsiones (por exacerbacién LES) analitica: Hb 7,1 ;
LDH 2030 Ul/I; Urea 74 Cr 2,1 ; plaquetas 21000/ul;
PCR 3,8; Frotis 5% hematies fragmentados. Coombs
directo negativo. Actividad ADAMST 13 : 0%. Recibi6
13 procedimientos de plasmaféresis (que tuvo como
consecuencia un aumento de la actividad ADAMTS 13,

alcanzando el 62%) y corticoides 1,5 mg/Kg/dia en
disminucion progresiva, tras lo cual el paciente pre-
senta una evolucién favorable con mejoria manifiesta
de los parametros de hemolisis recibiendo dias des-
pués el alta clinica hospitalaria.
¢ - Recaida temprana de su PTT

En menos de dos meses ingresa nuevamente por re-
caida temprana de su PTT iniciando nuevamente cor-
ticoides y plasmaféresis y se decide iniciar Rituximab
375 mg/m?/semanal durante 4 semanas.

En el momento actual permanece estable clinica y
analiticamente.

Resultados y discusion

PTT es un sindrome clinico de aparicion infrecuente
(4-11 pacientes/1000000 habs) y de pronostico fatal
si no recibe tto, caracterizado por la péntada clasica
descrita por Moschcowitz en 19242 : anemia hemoli-
tica microangiopatica, trombocitopenia, fiebre, déficits
neuroldgicos fluctuantes, y alteraciones renales, aun-
que no mas del 40% de los pacientes presentan esta
péntada clasica.

La asociacion con LES es aun mas infrecuente y lo ha-
bitual es que se presente en una etapa avanzada del
LES, pero no es excepcional que se presenten simulta-
neamente®* o incluso preceder al LES en su aparicion®.
La PTT puede presentarse incluso en pacientes con
LES inactivo por lo que siempre conviene mantener un
alto indice de sospecha con estos pacientes®.

Por otra parte, LES y PTT pueden presentar caracte-
risticas clinicas similares o solapadas’ .

Desde el punto de vista clinico ambas entidades pre-
sentan puntos en comun. La fiebre es sintoma habitual
del LES activo, la enfermedad renal es afectacion fre-
cuente en el LES. Ambos presentan manifestaciones
neuroldgicas variadas (sindromes neurolégicos foca-
les, polineuritis, confusién, desorientacion...). En la
PTT se detectan ANA en titulos bajos en el 10 al 30%,
Tanto anemia como trombocitopenia se presentan en
ambas patologias, pero el mecanismo de la hemélisis
las diferencia. La PTT tiene como base fisiopatolégica
un mecanismo microangiopatico puesto de manifiesto
por la presencia de esquistocitos en sangre periférica,
mientras que en el LES no se observan este tipo de cé-
lulas. En el LES el Coombs directo es positivo.

En nuestro paciente la aparicion clinica de la PTT so-
brevino tras siete afios de evolucidn de LES de inicio
extraarticular (afectacion cardiaca primaria - pericar-
ditis) para posteriormente presentar nefropatia lipica
y derrame pleural, cque se complicé en su evolucion
con tuberculosis pulmonar y 6sea. En este caso clinico
puede observarse la complejidad en el diagnoéstico y
tratamiento de ambas enfermedades, la dificultad en
diagnosticar la PTT complicando el LES, la evolucién
torpida, y las complicaciones asociadas.



Pese a su asociacién infrecuente debemos prestar es-
pecial cuidado en pacientes con LES que agravan su si-
tuacion clinica con anemia hemolitica.

El tratamiento de primera linea es el recambio plas-
matico (RP) diario. Su empleo ha reducido tasas de
mortalidad del 90% al 10%. Generalmente asociado a
glucocorticoides, el RP debe iniciarse inmediatamente
tras el diagnostico, como efectivamente se hizo en el
caso de nuestro paciente (demoras de mas de 24 horas
empeoran el pronéstico) y se recomienda usar plasma
fresco como solucién de reposiciéon - ello reduce los
niveles del inhibidor de la ADAMTS13 y aporta la me-
taloproteasa deficitaria) continuando hasta 48 h des-
pués de alcanzar la remision clinica y analitica.
(recuento plaquetas > 150x10 9 /1, normalizaciéon LDH
en plasma, incremento de la Hb )

Nuestro paciente presenté nueva recaida en dos
meses por lo que se decidié iniciar Rituximab; en la
actualidad existen ensayos clinicos que muestran re-
misiones completas superiores al 90% en pacientes
con PTT refractaria o en recaida®.

Proponemos, por tanto, el siguiente esquema de ac-
tuacién ante un paciente con sospecha clinica de pur-
pura trombdtica trombocitopénica®:

Pacientes con anemia
y datos de hemdlisis
TEST DE COOMBS

19) Establecer con alto grado de sospecha el diag-
nodstico de anemia hemolitica aguda aunando criterios
clinicos y analiticos: Paciente con clinica compatible
(fiebre, malestar general, dolor abdominal, palidez ge-
neral, ictericia, astenia, taquicardia) cuyos principales
datos de laboratorio son: Hemoglobina disminuida, bi-
lirrubina indirecta y LDH elevadas, haptoglobina dis-
minuida, y aumento de reticulocitos.

Una vez que tenemos el diagnostico de presuncion de
anemia hemolitica, debemos practicar la prueba de an-
tiglobulina directa o test de Coombs directo, y la revi-
sion del frotis de sangre periférica.

29) Clasificacion correcta del tipo de anemia hemoli-
tica: mediante la realizacion del Test de Coombs : si es
negativo : anemias no inmunes ; si es positivo: anemias
hemoliticas inmunes.

Si el Coombs es negativo: Frotis de sangre periférica
(si hay esquistocitos: microangiopatia trombética).

39) Diagnéstico de laboratorio PTT!?: anemia, trom-
bocitopenia, esquistocitosis, reticulocitosis; aumento
LDH, Aumento Bilirrubina indirecta, disminucién hap-
toglobina, hematuria, proteinuria, disminucién
ADAMTS13.

En la practica, y debido a la urgencia para instaurar

1 i 1
NEGATIVO: POSITIVO:
Anemias Anemias
Hemoliticas No Hemoliticas
Autoinmunes Autoinmunes
1 1 1
ALOANTICUERPOS
FROTIS DE Incompatibilidad AUTOANTICUERPOS INMUNO.
SANGRE transfusional. Enf (Sds linfoproliferativos,
i ., . , MEDICAMENTOSAS
PERIFERICA Hemolitica del Recién Conectivopatias, LES,...)
Nacido
ESQUISTOCITOSIS ...
ANEMIA
MICROANGIOPATICA
PTT

Figura 1 Diagrama analitico de anemias hemoliticas.



tratamiento es suficiente para diagnosticar como PTT
una anemia hemolitica microangiopatica con trombo-
citopenia, la presencia de esquistocitos (hematies
fragmentados) en sangre periférica y una prueba de
antiglobulina directa negativa (Test de Coombs directo
negativo). Es necesario tener en cuenta que al coexistir
con LES el resultado del test pudiera ser positivo.

Posteriormente la demostracion del déficit grave de
ADAMTS13 es diagnostica de PTT y debe realizarse si
es posible.

Figura 2 Frotis de sangre periférica: esquistocitos o hema-
ties fragmentados.
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de Revistas Médicas en su version de octubre de 2007
(disponibles en espafiol en http://www.doyma.es/re-
quisitosuniformes2003 y en inglés en
http://www.icmje.org) y ajustarse a las siguientes ins-
trucciones. La falta de consideracion de estas instruc-
ciones producira inevitablemente un retraso en el
proceso editorial y en la publicacién del manuscrito,
y también puede ser causa de rechazo del trabajo.

TIPOS DE ARTICULOS

Originales. Trabajos empiricos realizados con me-
todologia cuantitativa o cualitativa relacionados con
cualquier aspecto de la investigacion en el campo de
las ciencias de la salud, consumo y la administraciéon
sanitaria. Los apartados que debe incluir el trabajo son
los siguientes: Resumen estructurado con Palabras
clave, Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Dis-
cusién y Conflicto de intereses. La extensién maxima
del texto sera de 5.000 palabras y se admitiran hasta

un maximo de 10 tablas o figuras. Los trabajos origi-
nales incluiran un resumen estructurado de 300 pala-
bras como maximo. Se recomienda un minimo de 30
referencias bibliograficas.

Originales breves. Trabajos de las mismas caracte-
risticas que los originales, pero que pueden ser publi-
cados de forma abreviada por la concrecién de sus
objetivos y resultados. La extension maxima del texto
serd de 2.500 palabras, admitiéndose hasta un ma-
ximo de 4 tablas o figuras. La estructura de estos tra-
bajos sera la misma que la de los originales, con un
resumen estructurado de 150 palabras con palabras
claves y 15 referencias bibliograficas como minimo.

Revisiones. Trabajos de revisidn, preferentemente
revisiones sistematicas, sobre temas relevantes y de
actualidad en las ciencias de la salud, consumo y ad-
ministraciéon sanitaria. La extension maxima del texto
serd de 8.000 palabras y se admitiran hasta un ma-
ximo de 10 tablas o figuras. Los trabajos de revisién
incluirdn un resumen estructurado de 300 palabras
como maximo y un minimo de 30 referencias biblio-
graficas.

Notas clinicas. Esta seccion tiene como objeto co-
municar experiencias de practica profesional en los di-
versos ambitos de las ciencias de la salud, consumo y
administracién sanitaria, que contengan componentes
novedosos y relevantes para el ejercicio profesional.
La extension maxima del texto sera de 2.000 palabras
y se admitirdn 5 tablas o figuras y 5 referencias biblio-
graficas como minimo. Debera guardar la l6gica narra-
tiva (introduccién, desarrollo de la experiencia,
discusion con las conclusiones) e incluir un resumen
de 150 palabras como maximo.

Notas metodoldgicas. Esta seccién incluye articulos
breves sobre métodos analiticos aplicables a la inves-
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tigacion en las ciencias de la salud, consumo y admi-
nistracidn sanitaria. La extension maxima del texto
sera de 2.000 palabras y se admitirdn 5 tablas o figuras
y 5 referencias bibliograficas como minimo. Debera
guardar la l6gica narrativa (introduccidn, exposicion
del método, aplicacion practica, discusion con las con-
clusiones) e incluir un resumen de 150 palabras como
maximo.

Cartas al Director. Esta seccién pretende incluir de
manera prioritaria observaciones cientificas y de opi-
nién formalmente aceptables sobre trabajos publica-
dos en fecha reciente en la revista, o sobre otros temas
de las ciencias de la salud, consumo y administracién
sanitaria de relevancia y actualidad. La extensién ma-
xima sera de 1.000 palabras y se admitiran una tabla
o figura y hasta 5 referencias bibliograficas.

Editoriales. Pueden ser de caracter cientifico o de
caracter profesional referentes a aspectos actuales de
la medicina o de las otras ciencias de la salud y/o ad-
ministracion sanitaria. La extensiéon maxima sera de
2.000 palabras. Se admitirdn un maximo de 6 autores
y un minimo de 10 citas bibliograficas. De forma ex-
cepcional se admitird una tabla o figura. Si el editorial
no es por encargo, se recomienda consultar previa-
mente con el director de la revista.

Otras secciones. La revista incluye también otras
secciones: Guias de Practica Clinica, Articulos de opi-
nion, Articulos especiales, Notas histdricas, Criticas de
libros, Noticias, Informaciéon de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao, etc. Los trabajos publicados en
estas secciones pue-den ser encargados por el Comité
Editorial o remitidos espontdneamente por los auto-
res. Todos los trabajos recibidos para estas secciones
son sometidos a revisién interna o por revisores ex-
ternos.

Fe de erratas y retractacion. Esta seccion publica
correcciones tras haber detectado errores en los arti-
culos ya publicados o retractaciones cuando se ha de-
tectado algtn tipo de fraude en la preparacién o en los
resultados de una investigacién publicada.

ASPECTOS FORMALES DEL MANUSCRITO

GACETA MEDICA DE BiLBAO publica articulos en espafiol,
inglés y euskera. Los manuscritos en estas dos ultimas
lenguas deberan ser remitidos junto con su versién
completa en espafiol; en estos casos, la correccién y la
equivalencia de ambas versiones es responsabilidad
exclusiva de los autores. El texto debe presentarse con
un interlineado de 1,5 en todas sus secciones y con las
paginas numeradas en el dngulo inferior derecho. Se
deben utilizar Unicamente abreviaturas comunes en
el campo de las ciencias de la salud, consumo y admi-
nistracién sanitaria. Debe evitarse el uso de abrevia-
turas en el titulo y en el resumen del trabajo. La
primera vez que aparezca una abreviatura en el texto

debe estar precedida por el término completo a que se
refiere, excepto en el caso de unidades de medida.
Estas se expresaran preferentemente en unidades del
Sistema Internacional. Las cifras decimales se separan
de las unidades mediante una coma y los millares se
indican mediante un punto.

GACETA MEDICA DE BILBAO recomienda seguir la guia
STROBE para la publicacién de estudios observaciona-
les (transversales, casos y controles, y cohortes), CON-
SORT para ensayos clinicos, STARD para articulos
sobre pruebas diagndsticas, PRISMA para revisiones
sistematicas y metaandlisis de estudios que evaldan
intervenciones, y MOOSE para metaanalisis de estu-
dios observacionales. Las gufas estan disponibles en
la pagina web de la Iniciativa EQUATOR (www.equa-
tor-network.org).

PRIMERA PAGINA: TITULO, AUTORES Y RE-
CUENTO DE PALABRAS

El titulo debe describir adecuadamente el contenido
del trabajo. Se redactara evitando expresiones impre-
cisas o equivocas y de la manera mas breve, clara e in-
formativa posible. Se debe evitar el uso de acrénimos,
c6digos y simbolos que no sean de uso comun.

A continuacion debe figurar el nombre, el apellido(s)
(uno o dos, segin la firma bibliografica de cada autor)
y, mediante las correspondientes llamadas con letras
correlativas en superindice, el nombre del (de los) de-
partamento(s) y la(s) institucién(es) a que pertene-
cen. No se debe indicar el grado académico ni la
categoria profesional de los autores. Se incluiran la di-
reccién postal y el correo electrénico del autor para la
correspondencia.

En el &ngulo inferior derecho, se incluira el recuento
de palabras, indicando por separado el nimero de pa-
labras del resumen en espafiol y en inglés, y el nimero
de palabras del texto principal (sin incluir la primera
pagina, el resumen/abstract, la bibliografia, las tablas
ni las figuras).

SEGUNDA PAGINA: DECLARACIONES DE AUTO-
RiA, FINANCIACION, AGRADECIMIENTOS Y CON-
FLICTOS DE INTERESES

Declaraciones de autoria. La segunda pagina in-
cluird un parrafo donde se especifique claramente cudl
ha sido la contribucién de cada uno de los autores que
figuran en la primera pagina. Los requisitos de unifor-
midad para la presentacién de manuscritos a revistas
cientificas establecen que las autorias se deben basar
en la contribucidn sustancial a:

. La concepcién y el disefio del estudio, o ala ad-
quisicion de datos, o al andlisis y la interpretacion de
los datos; y

. La escritura del articulo o revisién critica con
importantes contribuciones intelectuales; y



. La aprobacion de la version final para su pu-
blicacion.

Se deben cumplir todas estas condiciones ya que la
participacion exclusiva en la biisqueda y obtencion de
fondos, en larecogida de datos o en el analisis estadis-
tico, por ejemplo, no justifica la autoria. EI autor res-
ponsable debe asegurar que todos los autores
incluidos en el trabajo cumplen realmente los criterios
de autoria y que no se excluye a nadie que también los
cumpla.

Ejemplo: P. Solana concibi6 el estudio y superviso
todos los aspectos de su realizacion. F. Puig y J. Arrieta
obtuvieron los datos. C. Pereira realiz6 los analisis. M.
Cansino interpret6 los hallazgos y contribuy6 a la re-
daccién del primer borrador del manuscrito. Todos los
autores aportaron ideas, interpretaron los hallazgos y
revisaron los borradores del manuscrito. Todos los au-
tores aprobaron la version final. P. Solana es el respon-
sable del articulo.

Financiacién. En la segunda pagina se deben reco-
nocer las ayudas econémicas y materiales que haya
podido tener el estudio, e indicar el organismo, la
agencia, la institucién o empresa, y el nimero de pro-
yecto, convenio o contrato. En caso de no contar con
financiacién externa, se hara constar «Sin financia-
cién».

Agradecimientos. La segunda pagina puede incluir
un parrafo de agradecimientos donde deben aparecer
los colaboradores del estudio que no cumplen los cri-
terios de autoria. Todas las personas mencionadas es-
pecificamente en la seccidn de agradecimientos deben
conocer y aprobar su inclusién en dicha seccion.

Conflictos de intereses. Los autores deben declarar
en la segunda pagina del manuscrito cualquier tipo de
relaciones econdmicas o de otra naturaleza que pue-
dan haber influido en la realizacién del proyecto y en
la preparacion del manuscrito para su publicacidn.

TERCERA PAGINA: RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El resumen debe aparecer en la tercera pagina del
manuscrito. En esta tercera pagina debera figurar de
nuevo, en la parte superior, el titulo del trabajo, pero
no los autores. El resumen no sera estructurado en las
notas clinicas ni en las notas metodolégicas (200 pa-
labras como maximo). El resumen sera estructurado
en los originales (300 palabras como maximo), los ori-
ginales breves (150 palabras como maximo) y las re-
visiones (300 palabras como maximo). El resumen
estructurado llevara los siguientes apartados con en-
cabezamiento: Objetivos, Métodos, Resultados 'y Conclu-
siones. A continuaciéon del resumen, se incluiran las
palabras clave, de 3 a 8 como maximo, a fin de com-
plementar la informacién contenida en el titulo y ayu-
dar a identificar el trabajo en las bases de datos
bibliograficas. Para las palabras clave se deben em-

plear términos equivalentes a los de la lista de descrip-
tores en ciencias de la salud (Medical Subjects Hea-
dings, MeSH) del Index Medicus (disponibles en:
www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). Se puede
consultar la equivalencia entre los términos en espafiol
(descriptores en ciencias de la salud, DeCS) y los co-
rrespondientes en inglés del MeSH en la direccién
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

CUARTA PAGINA: ABSTRACT Y KEY WORDS

En la cuarta pagina del manuscrito debe figurar la
traduccion completa y exacta al inglés del titulo del tra-
bajo, del resumen (abstract) y de las palabras clave
(key words). Debe recordarse que esta informacién en
inglés aparecera tal cual se presente en las principales
bases de datos bibliograficas y es responsabilidad de
los autores su correccion ortografica y gramatical.

QUINTA PAGINA: TEXTO PRINCIPAL

En la quinta pagina y siguientes se presentara el texto
principal del manuscrito, sin necesidad de comenzar
en una nueva pagina cada una de las sucesivas seccio-
nes.

Introduccion. Debe resumir el marco o los funda-
mentos del estudio, sin necesidad de revisar exhausti-
vamente el tema, y finalizar con una exposicién clara
del objetivo del trabajo. Se deben incluir s6lo aquellas
referencias estrictamente necesarias segun criterios
de actualidad y relevancia en relacién con los fines del
estudio.

Métodos. En esta seccion se deben especificar el
lugar, la poblacién del estudio y el momento de su re-
alizacion. Se debe especificar el proceso para la selec-
cion de los sujetos o fendmenos estudiados, incluidos
la informacién necesaria acerca del disefio, los proce-
dimientos, los instrumentos de medida y los métodos
de analisis empleados. Los métodos estadisticos que
no sean habituales en investigacién en las ciencias de
la salud, consumo y administracién sanitaria deben
describirse con suficiente detalle. Puede incluirse in-
formacion adicional que sea de especial interés en
forma de anexo. Cuando sea aplicable, deben descri-
birse brevemente las normas éticas seguidas por los
investigadores, tanto en estudios observacionales
como experimentales o cuasiexperimentales. Los es-
tudios en humanos deben contar con la aprobacién ex-
presa del comité de ética correspondiente, y asi debe
figurar en el manuscrito.

Resultados. Los resultados se deben presentar de
forma concisay clara, con el nimero minimo necesario
de tablas y figuras. Se presentardn de modo que no
haya duplicacion ni repeticién innecesaria de informa-
cion en el texto y en las figuras o tablas.

Discusion. En esta seccion se deben destacar los as-
pectos novedosos y relevantes del trabajo, asi como las



conclusiones que se derivan de éste. Se debe evitar re-
petir con detalle informacién o datos ya presentados
en las secciones anteriores. Se comentaran los resul-
tados obtenidos en relacién con los de otros estudios
previos relevantes y se interpretaran las diferencias y
similitudes. Deben sefialarse las limitaciones del estu-
dio y comentar sus posibles implicaciones en la inter-
pretacién de los resultados. La seccion de Discusion
debe finalizar con un parrafo a modo de conclusién del
trabajo. Las conclusiones deben relacionarse con los
objetivos del estudio y hay que evitar afirmaciones no
respaldadas suficientemente por los datos disponi-
bles.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas se iden-
tificaran mediante llamada en nimeros arabigos en
superindice y con numeracién consecutiva segin su
orden de aparicion en el texto, tablas y figuras. Cuando
la cita se coloque junto a un signo de puntuacion, pre-
cedera al signo (ejemplo: «...a diferencia de trabajos
previos®?, los resultados muestran...»). Las comunica-
ciones personales y los manuscritos no aceptados para
publicacién no deben aparecer en la bibliografia, pero
pueden ser citados entre paréntesis en el texto. Los ar-
ticulos «en prensa» se citaran como tales y siempre
que sea posible los autores actualizaran la referencia.
Las abreviaturas de las revistas se ajustaran a las de
la US National Library of Medicine para Medline/Pub-
Med, disponibles en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=j
ournals. Cuando se trate de una revista no incluida en
Medline/PubMed, se debe citar el nombre completo
de la revista, sin abreviar. Las citas bibliograficas
deben verificarse con los documentos originales. Al in-
dicar las paginas inicial y final de una cita se deben uti-
lizar para la pagina final sélo los digitos que difieran
de los de la pagina inicial (p. j., 34-9, y no 34-39; 136-
41yno 136-141). La exactitud y la veracidad de las re-
ferencias bibliograficas son de la maxima importancia
y deben ser garantizadas por los autores. En la seccion
de Bibliografia se incluirdn las citas numeradas segin
el orden correlativo seguido en el manuscrito. GACETA
MEDIcA DE BILBAO sigue el estilo de las citas propuesto
en los Requisitos de Uniformidad del Comité Interna-
cional de Directores de Revistas Médicas, en su ver-
sién de octubre de 2007, conforme a la norma de la US
National Library of Medicine (véase
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=cit-
med.TOC&depth=2). Respecto a las normas previas, la
actual introduce algunos cambios y diferentes opcio-
nes para el formato basico de articulo y libro. GACETA
MEDIcA DE BiLBAO opta por lo siguiente:

Articulo original.
No es necesario incluir la fecha de publicacion ni el
numero de revista entre paréntesis, pero si el volu-

men. Por ejemplo:

Garcia AM. A nuestros revisores, con amor. Gac Sanit.
2003;17:444-5.

en vez de como aparece en PubMed:

Garcia AM. A nuestros revisores, con amor. Gac Sanit.
2003 Nov-Dec;17(6):444-5.

Se debe incluir a todos los autores cuando sean 6 o
menos; si son mas se deberan citar los 6 primeros se-
guidos de “et al”:

Segura-Torres P, Borrego-Utiel F], Sdnchez-Perales
MC, Garcia-Cortés M]J, Biechy-Baldan MM, Pérez-Ba-
fasco V. Eficacia del cinacalcet en el hiperparatiroi-
dismo secundario en hemodidlisis: andlisis de los
factores que influyen en su respuesta. Dial Traspl.
2010;31:37-40.

Garcia-Cenador MB, Grande-Rodriguez MT, Sanchez-
Gonzalez PD, Rodriguez-Barc P, Lopez-Marcos JF, Gar-
cfa-Criado FJ, et al. Evaluacién de nuevos donadores
de 6xido nitrico en el trasplante renal experimental.
Dial Traspl. 2010;31:30-6.

Libros. La nueva norma indica que se debe informar
del nimero total de paginas del libro, seguido de una
“p”, tras el afio de publicacion:

Pascua M. Metodologia bioestadistica para médicos
y oficiales sanitarios. 2.2 ed. Madrid: Editorial Paz
Montalvo; 1974. 622 p.

A continuacioén, se incluyen algunos ejemplos de
citas correctas para diferentes tipos de publicaciones.
En la pagina
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=cit-
med.TOC&depth=2 se pueden consultar mas ejemplos
y posibilidades de cita de cualquier tipo de docu-
mento.

Revistas

1. Articulo original:

Mar ], Pastor R, Abdsolo R. Andlisis de costes de la
monitorizacién ambulatoria de la presién arterial en
hipertensidn leve. Gac Sanit. 1999;13:384-90.

2. Autor corporativo:

EPIC Group of Spain. Relative validity and reprodu-
cibility of a diet history questionnaire in Spain. 1.
Foods. Int ] Epidemiol. 1997;26 Suppl 1:91-9.

3. No se menciona el autor:

Preferiria dormir en la misma cama que mis suefios.
Gac Sanit. 2008;22:292.

4. Suplemento de revista:

Palma Pérez S, Delgado Rodriguez S. Consideracio-
nes practicas acerca de la deteccion del sesgo de pu-
blicacidn. Gac Sanit. 2006;20 Suppl 3:10-6.

5. Numero sin volumen:

Jané E. Sistemas de salud y desarrollo. Quadern
CAPS. 1999;(28):7-16.

Libros y otras monografias



6. Autor(es) personal(es):

Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Rodriguez C. Diferen-
cias y desigualdades en salud en Espafia. Madrid: Edi-
ciones Diaz de Santos; 1994. 277 p.

7. Director(es)/compilador(es) de edicion como
autor(es):

Martinez-Navarro F, Anté JM, Castellanos PL, et al,
editores. Salud Publica. Madrid: McGraw-Hill-Inter-
americana; 1998. 915 p.

8. Capitulo de libro:

Porta MS, Hartzema AG. The contribution of epide-
miology to the study of drugs. En: Hartzema AG, Porta
MS, Tilson HH, editores. Pharmacoepidemiology. 2.2
ed. Cincinnati: Harvey Whitney Books Company; 1991.
p. 2-17.

9. Ponencias publicadas:

Sanz-Aguado MA. La epidemiologia y la estadistica.
En: Sanchez-Cantalejo E, editor. Libro de Ponencias del
V Encuentro Marcelino Pascua; 16 junio 1995; Gra-
nada, Espafia. Granada: Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica; 1996. p. 35-44.

10. Tesis doctorales y tesinas:

Berra S. Utilizacién de servicios sanitarios en pobla-
cion infantil y adolescente europea. Barcelona: Univer-
sitat Pompeu Fabra; 2008. 279 p.

11. Informe cientifico o técnico:

Almazan C, Borras JM, De la Puente ML, Giménez A,
Granados A. Aproximacion a la utilizaciéon de la mamo-
grafia de cribado en dos regiones sanitarias. Barce-
lona: Agencia d’Avaluaci6 de Tecnologia Medica,
Departament de Sanitat i Seguretat Social; 1995. In-
forme técnico N.2: IN95001.

Otros trabajos publicados

12. Articulo de periddico:

Sampedro ], Salvador I. Cientos de comercios de Cas-
tilla-La Mancha venden ilegalmente farmacos para el
ganado. El Pais. 19 octubre 1999; p. 37 (col. 1-4).

13. Material legal:

Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. L. N.2
31/1995 (8 noviembre 1995).

14. Archivo electrénico:

EPISAME Versiéon Macintosh [CD-ROM]. Madrid: Es-
cuela Nacional de Sanidad, Universidad Nacional de
Educacion a Distancia; 1998.

15. Pdgina en Internet:

Buscador de revistas médicas en Internet. Granada:
Departamento de Histologia, Universidad de Granada
[actualizado 30 octubre 1998; citado 3 noviembre
1998]. Disponible en: http://www.histolii.gr/

16. Articulo de revista en formato electrénico:

Berger A, Smith R. New technologies in medicine and
medical journals. BM] [edicion electrénica]. 1999 [ci-
tado 14 enero 2000]; 319:[aprox. 1 pag.]. Disponible
en:http://www.bmj.com/cgi/content/full/319/7220

/0.

17. Material audiovisual:

VIH+/SIDA: elementos de prevencion [videocasete].
Cornella de Llobregat: Aula de Formacién; 1998.

Material no publicado

18. En prensa (en este caso los autores deben obtener
confirmacién de la futura publicacién del trabajo ci-
tado):

Sardi NA, Rapp E, Vakka LAO. Fish consumption and
the risk of Alzheimer’s disease. Eur | Nutr Neurol Sci.
En prensa 2004.

Tablas. Se numerardn con nimeros arabigos de ma-
nera correlativa en el mismo orden de aparicidén en el
texto. Se prepararan con un interlineadode 1 0 1,5y
en paginas separadas. Se identificaran con la numera-
cion correspondiente y un titulo breve, pero suficien-
temente explicativo, en su parte superior. Las tablas no
deben contener lineas interiores horizontales ni verti-
cales, ni ningln tipo de formato automatico (sombre-
ados, huecos, etc.). Cada columna de la tabla ha de
tener un breve encabezado. Se deben incluir las nece-
sarias notas explicativas a pie de tabla y utilizar llama-
das con letras mintsculas en superindice y en orden
alfabético (a, b, etc.).

Figuras. Las figuras no deben repetir datos ya pre-
sentados en el texto o en las tablas. Las leyendas de las
figuras se incluiran al pie. Las figuras se identificaran
con numeros arabigos que coincidan con su orden de
aparicidn en el texto. Las leyendas y los pies de las fi-
guras deberan contener informacién suficiente para
poder interpretar los datos presentados sin necesidad
de recurrir al texto. Para las notas explicativas a pie de
figura se utilizaran llamadas con letras mindsculas en
superindice y en orden alfabético (a, b, etc.).

RESPONSABILIDADES ETICAS

Las consideraciones relacionadas con estas respon-
sabilidades éticas fueron desarrolladas inicialmente
por el Comité Editorial de GACETA MEDIcA DE BILBAO en
una nota editorial (Gac Sanit. 2003;17:266-7), y a con-
tinuacién se presenta una actualizaciéon que incluye
como obligatorios aspectos que antes sélo eran reco-
mendaciones (p. €j., la obligatoriedad de declarar los
posibles conflictos de intereses o las contribuciones de
autoria).

Proteccion de personas y animales de investiga-
cion. Cuando se presenten resultados de experimen-
tacidn con personas se debe indicar el cumplimiento
de las normas éticas de los correspondientes comités
(institucional o nacional) y de la Declaracién de Hel-
sinki de 1975 en su version revisada de 2008. No se
deben presentar imagenes, nombres, iniciales ni otros
datos que permitan la identificacion de los sujetos del
estudio. En caso necesario, los autores deben informar
de la obtencion de los correspondientes consentimien-



tos informados. Cuando se describan experimentos
con animales hay que indicar si se han seguido las co-
rrespondientes recomendaciones institucionales y na-
cionales reguladoras del cuidado y la utilizacién de
animales de laboratorio.

Consentimiento informado. Los autores deben
mencionar en la seccién de métodos que los procedi-
mientos utilizados, las exploraciones y los examenes
fisicos realizados en las personas participantes en el
estudio se han realizado tras obtener el correspon-
diente consentimiento informado. En caso de que el
tipo de estudio no requiera ese consentimiento, los au-
tores lo deben justificar razonadamente.

Contribuciones de autoria. En todos los manuscri-
tos se indicara en la segunda pagina cual ha sido la
contribucién de cada uno de los autores que figuran
en la primera, tal y como se ha mencionado en el apar-
tado Segunda pdgina.

Publicacion redundante o duplicada. Los autores
deben informar en la carta de presentacion acerca de
envios o publicaciones previas del mismo trabajo, en
su totalidad o parcialmente, que puedan considerarse
publicacién redundante o duplicada. Es necesario citar
e incluir la referencia bibliografica de estas publica-
ciones previas en el nuevo manuscrito. Junto al ma-
nuscrito, se debe incluir también una copia de estas
publicaciones previas. Los autores son responsables
de obtener los permisos para reproducir parcialmente
materiales (texto, tablas o figuras) de otros trabajos
publicados. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor responsable como a la editorial de la publica-
cion.

A modo de ejemplo, si la respuesta a alguna de estas
preguntas es afirmativa puede haber publicacién re-
dundante:

. (Eltrabajo enviado forma parte de un estudio
mas amplio que tiene publicaciones previas?

. ¢Una parte del manuscrito ha sido enviado a
otra revista?

. ;Los resultados del trabajo han sido parcial o
totalmente publicados o enviados para su publicacién?

Conflictos de intereses. Los autores deben declarar
en la primera pagina del manuscrito y en la carta de
presentacidn cualquier tipo de relacién econémica o
de otra naturaleza que pueda haber influido en la re-
alizacion y la preparacion de su trabajo para la publi-
cacion. Se recomienda una lectura atenta de los
criterios del Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas en relacidn con los conflictos de inte-
reses en la publicacién de trabajos en ciencias de la
salud. La no existencia de conflictos de intereses tam-
bién debe ser declarada. A modo de ejemplo, si la res-
puesta a alguna de estas preguntas es afirmativa
puede existir conflicto de intereses:

. ¢En los ultimos 5 afios, alguno de los autores

ha mantenido algin tipo de relacién econdmica con al-
guna institucion que se vea favorecida o perjudicada
por los resultados del trabajo presentado (incluidos
contratos laborales, ayudas para asistencia a congre-
sos, ayudas para asistencia u organizacién de cursos,
pagos por consultorias o asesorias, financiacion de
miembros del equipo de investigacion o financiacion
para ayudas en recogidas de datos)?

. (Hay alguna institucion, organizacién o per-
sona que por motivos de rivalidad o afecto se pueda
ver perjudicada o beneficiada por los resultados del
trabajo?

. ¢;La investigacion ha sido promocionada por
alguna institucion, organizacidn o persona que pueda
resultar beneficiada por los resultados del trabajo?

REMISION DE TRABAJOS

Los autores deberan remitir los trabajos por correo
electrénico a la direccidon gacetamedicabilbao@docor-
comunicacion.com. Los autores deben tener presente
que la direccidon de correo electrénico empleada para
enviar el articulo sera utilizada por el Comité Editorial
para remitir correos electrénicos con el autor o auto-
res del trabajo.

Las siguientes instrucciones hacen referencia a la re-
misién de nuevos manuscritos.

Informacién para el envio telematico. El autor,
ademas del manuscrito, debera aportar por correo
electronico otro documento en el que especificaran los
siguientes aspectos:

. Tipo de articulo.

o Titulo.

o Autores.

o Resumen.

o Palabras clave.

o Clasificacion tematica del manuscrito.

o Responsabilidades éticas, transferencia de de-
rechos de autor y conflicto de intereses.

o Carta de presentacion.

. Ficheros que adjunta.

En primer lugar, el autor debe especificar el tipo de
trabajo que remite, entre los enumerados anterior-
mente. A continuacion, explicitara el titulo del articulo,
que puede copiarse y pegarse desde el texto del ma-
nuscrito.

Seguidamente, se debe cumplimentar el apartado co-
rrespondiente a la filiacion: los autores con el nombre,
instituciéon y direccion de correo electrénico, tal como
constan en la Primera pdgina del manuscrito.

A continuacion, se han de incluir el resumen y el abs-
tract, que pueden copiarse del manuscrito. Esta ver-
sion del resumen se utiliza para solicitar revisores
para el manuscrito.

Igualmente, las palabras clave (en espanol e inglés)
que figuran en el manuscrito deben ser copiadas y pe-



gadas en el documento.

A continuacion se ha de sefialar la clasificacion tematica
del manuscrito. El autor que realiza la remisién debera
indicar el area o las areas tematicas (por lo menos dos)
que cree que puede asignarse su manuscrito.

También se deberan sefialar las responsabilidades éti-
cas que deben cumplir los autores, la transferencia de los
derechos de autor y la necesidad de hacer constar cual-
quier conflicto de intereses (en los términos especificados
mas arriba en estas instrucciones).

En el apartado en el que se enumeran las cuestiones re-
lativas a responsabilidades éticas, transferencia de dere-
chos de autor y conflicto de intereses, los autores
declararan que el trabajo es original e inédito, y que no ha
sido publicado con anterioridad ni esta en evaluacién en
ninguna otra revista. Los autores deberan explicitar en el
apartado Conflicto de intereses cualquier posible conflicto
en los términos establecidos (véase mas arriba el apar-
tado Responsabilidades éticas). Sino los hubiere, los auto-
res deberan escribir «Sin conflictos de intereses». Los
trabajos en que esto no se especifique seran devueltos a
los autores para su subsanacién antes de proseguir con
el proceso de evaluacion.

Los autores ceden en exclusiva a la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao (ACMB) todos los derechos de ex-
plotacion que deriven de los trabajos que sean aceptados
para su publicacion.

En la carta de presentacion debe incluirse un parrafo
acerca de cual es el mensaje principal, su aportacion al co-
nocimiento previo, la originalidad y la relevancia del tra-
bajo para las ciencias de la salud, consumo y
administracion sanitaria. Ademas, si hubiera trabajos que
pudieran considerarse publicacién redundante, se debera
explicar en este apartado, asi como cualquier otra even-
tualidad que pueda ser de interés para el director de Ga-
CETA MEDICA DE BiLBAO. Los trabajos en que no conste esta
informacion seran devueltos a los autores. Esta carta no
debe incluirse en el fichero que contiene el manuscrito,
sino en el documento aparte.

Preferiblemente, las tablas deben colocase al final del
manuscrito, cada una en pagina aparte. El Comité Edito-
rial también admite la posibilidad de que puedan adjun-
tarse en ficheros separados (no recomendado). Las
figuras (graficos o fotos) no deben incluirse en el manus-
crito, sino en ficheros aparte. El Comité Editorial admite
formatos EPS, TIFE PDF y JPG, siempre en alta resolucion
(118 pixeles por centimetro —300 puntos por pulgada—
)y en color.

PROCESO EDITORIAL

El Director; con la asistencia del Comité Editorial, realiza
una evaluacién preliminar de los trabajos recibidos. Los
manuscritos que superan esta seleccion inicial (aproxi-
madamente el 80%) son asignados a un Editor Asociado
y se envian a evaluadores externos, generalmente tres. En

GACETA MEDICA DE BILBAO se rechaza el 16% (afio 2008) de
los manuscritos originales que llegan a evaluacion externa.
En la nota editorial del primer nimero de cada volumen
se actualiza esta informacién. En caso de solicitarse una
revision del manuscrito, los autores deben remitir la
nueva version en el plazo que el Comité Editorial esta-
blezca y responder a todos los comentarios recibidos por
parte del Editor Asociado o los evaluadores externos.

El proceso de revision que se sigue en GACETA MEDICA DE
BiLBAO es doble ciego. Los autores no conocen la identidad
de los evaluadores externos y éstos no conocen la identi-
dad de los autores. No obstante, el Comité Editorial no
pone ninguna objecién a aquellos evaluadores que quie-
ran firmar sus comentarios. En estos casos, la evaluacion
del manuscrito sera enviada a los autores junto con la
identidad del evaluador:

Enla actualidad, transcurren 22 semanas como mediana
entre el envio y la aceptacion definitiva. La mediana de
tiempo transcurrido entre la aceptacién y la publicacién
es de 24 semanas. El tiempo mediano de respuesta en
caso de rechazo inicial (sin enviar el manuscrito a evalua-
dores externos) es de 1-2 semanas, y de 16 semanas en
caso de rechazo tras la primera evaluacion externa. Estos
tiempos de gestion se publican regularmente en la nota
editorial del primer niimero del afio.

Tras la aceptacion definitiva del trabajo, GACETA MEDIcA
DE BILBAO se reserva el derecho a realizar cambios edito-
riales de estilo o introducir modificaciones en el manus-
crito para facilitar su claridad o comprension, incluida la
modificacion del titulo y del resumen, sin que de ello se
deriven cambios en su contenido intelectual. A su debido
tiempo, los autores recibiran las pruebas de impresion del
manuscrito editado, que deberan revisar y aprobar en un
plazo de 48 horas. En esta fase de la edicion, las correccio-
nes introducidas en el trabajo deben ser minimas; sola-
mente se admitiran modificaciones en relacién con la
sintaxis y la comprension semantica del texto. El Comité
Editorial se reserva el derecho de admitir o no las correc-
ciones efectuadas por los autores en la prueba de impre-
sion.

Los manuscritos que sean aceptados para su publicacion
en la revista quedaran en poder permanente de GACETA
MEpica DE BILBAO y no podran ser reproducidos total ni par-
cialmente sin su permiso.

Los juicios y las opiniones expresados en los articulos y
las comunicaciones que aparecen en la revista son exclu-
sivamente del autor o autores. El Comité Editorial de Ga-
CETA MEDICA DE BiLBAO y la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao declinan cualquier responsabilidad sobre los
contenidos de los trabajos publicados. Ni el Comité Edito-
rial de GACETA MEDICA DE BILBAO, ni la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao garantizan o apoyan ningun pro-
ducto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones
realizadas por el anunciante sobre dicho producto o
servicio.



