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torialmente. Y ambos principios son compatibles: se puede
planificar una red de carreteras racionalmente (aplicando
técnicas diversas), pero esto no significa que obliguemos a
los conductores a lugares donde no quieren ir, ni por una
Unica ruta.

No soy partidario de las gerencias Unicas de area, aunque
en el pasado me parecieron interesantes; la razon es doble:
el tipo de trabajo y las dinamicas, que en ambos casos son
divergentes.

Los hospitales son ciudades donde se alojan, transitan,
trabajan y hacen vida cotidiana miles de personas; y pre-
cisan un gerente-alcalde que garantice que la ciudad no se
para; y los hospitales en toda Europa se estan asociando en
redes subregionales, y coordinando servicios de alta espe-
cializacion. Vamos hacia hospitales mas abiertos, y para
poblaciones mas amplias (yo diria que hacia el millon de
habitantes/o provincia cada conglomerado).

La atencion primaria son servicios volcados a la comuni-
dad, y que toman el domicilio del paciente o su residencia
como punto de referencia; no tienen esa complejidad de
«municipio sanitario»; pero deben trabajar intensamente
con el territorio. Los britanicos experimentaron con las auto-
ridades sanitarias de distrito y los Primary Care Groups y
Trusts para poblaciones de 100.000 habitantes (e incluso
mas), y vieron que la atencion primaria podia tener un papel
de bisagra hacia los servicios comunitarios y sociales, y hacia
los hospitales (con la compra o comisionamiento).

Si unimos ambos procesos, encontramos que atencion pri-
maria y hospital precisan de modelos organizativos y estilos
gerenciales diferentes. La atencion primaria debe copilotar
el area de salud, junto con las autoridades del servicio regio-
nal. Y ejercer la presion de compra sobre los conglomerados
hospitalarios que vayan a prestar servicios a su poblacion.

Libre eleccién si, pero organicemos la demanda para que
la atencion primaria pueda estar en el puente de mando, o
dirigiendo la orquesta asistencial en beneficio del paciente,
y en particular, de los enfermos pluripatologicos, fragiles y
terminales. Es la Unica forma de minimizar los dafos del
modelo fragmentario y atolondrado de la atencion hospita-
laria, e intentar incardinar la fascinacién tecnolégica de los
especialistas en paquetes virtuosos que garanticen efectivi-
dad real y no perjudiquen a nadie.
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Fumadores sin enfermedad respiratoria
conocida. ;Cual es su situacion
espirométrica?

Smokers whithout known respiratory
problems. What is your situation spirometric?

Sr. Director:

Es conocido que el habito tabaquico produce importantes
danos en nuestro aparato respiratorio, en especial la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el cancer de
pulmon, asi como la relacion proporcional existente entre
el tiempo de exposicion, la severidad de la lesion pulmo-
nar y la irreversibilidad de la misma en el momento del
diagnostico. La presencia de alteraciones respiratorias fun-
cionales en fumadores sin enfermedad respiratoria conocida
puede ser de la pieza clave para evitar en lo posible la
progresion de los dafos pulmonares en sus fases iniciales.
El presente trabajo tiene como objetivo analizar mediante
espirometria las alteraciones funcionales respiratorias pro-
ducidas por el tabaquismo en fumadores sin enfermedad
respiratoria conocida. Para ello se disei¢ un estudio descrip-
tivo transversal realizado entre marzo y octubre de 2011 en
un centro de salud urbano de la Regidén de Murcia. Fueron
incluidos 72 pacientes (41 mujeres, 31 varones), fumado-
res, sin enfermedad respiratoria conocida y con una edad
media de 51,41 + 13,29 afos. Se excluyeron todos los que
presentaban algln tipo de enfermedad respiratoria crénica

obstructiva o restrictiva. A todos se les realiz6 un cuestiona-
rio sobre sintomatologia respiratoria y una espirometria por
personal previamente entrenado. Como resultados se obtuvo
un indice de masa corporal medio de 28,39 + 5,22kg/m?,
el tiempo medio que llevaban fumando fue de 26,83 +
11,7 anos y el nimero de medio de cigarrillos consumi-
dos durante el ultimo afo fue de 15,82 + 9,55 afos. El
habito alcohdlico estaba presente en 44 pacientes (61,11%
del total). Se habia realizado espirometria previamente en
algin momento de su vida en 36 pacientes (50%).Los sin-
tomas referidos por los encuestados fueron la tos cronica
en 5 pacientes (6,94%), expectoracion en 8 (11,1%) y disnea
en 13 (18,06%). Presentaron un episodio de infeccion res-
piratoria en el Ultimo aho 5 pacientes (6,94%), 2 episodios
8 pacientes (11,1%) y 3 o mas de 3 episodios 4 pacientes
(5,56%). Respecto a la espirometria realizada, fue normal
en 35 pacientes (48,61%), con patron obstructivo en 16
(22,22%), restrictivo en 7 (9,72%) y mixto en 4 (5,56%).
A modo de discusion, cabe destacar que mas de la mitad
de los pacientes de la muestra analizada presentaban un
patron espirométrico alterado, siendo obstructivo en prac-
ticamente la cuarta parte de los pacientes. También tener en
cuenta que practicamente la cuarta parte de los pacientes
seleccionados habian presentado alguna infeccion respirato-
ria durante el Gltimo afio. Ademas el 18,06% habian referido
disnea, todos ellos leve, a pesar de haberse considerado pre-
viamente sanos. Por tanto, una parte importante de nuestros
pacientes fumadores que consideramos sanos o asintoma-
ticos no lo son realmente si les realizamos una anamnesis
dirigida y una prueba de bajo coste como la espirometria.
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La realizacion de estas pruebas nos ayuda enormemente
en el manejo temprano y reforzamiento de los programas
de cese del tabaquismo, teniendo en cuenta que la per-
sistencia del habito de fumar si ha demostrado de forma
contundente la progresion a enfermedad pulmonar cronica
sintomatica’™>. Una posible limitacién del estudio es la rea-
lizacion Unicamente de espirometria simple, lo cual impide
valorar la presencia de respuesta de los participantes al test
broncodilatador y encontrar diferencias funcionales entre
ellos, a pesar de que éste no era un objetivo del presente
estudio.

Bibliografia

1. Amin A, Murshed KM. Mymensingh Med J. Detection of chro-
nic obstructive pulmonary disease using spirometric screening.
2009;18(1 Suppl):5108-12.

2. Ruppel GL, Enright PL. Pulmonary function testing. Respir Care.
2012;57:165-75.

3. D’Urzo AD. Spirometry interpretation in primary care. Can Fam
Physician. 2011;57:1122.

4. Walters JA, Walters EH, Nelson M, Robinson A, Scott J, Turner P,
et al. Factors associated with misdiagnosis of COPD in primary
care. Prim Care Respir J. 2011;20:396-402.

5. Housset B. Does the concept of lung age help the smokers to quit
smoking? Rev Prat. 2011;61:600-1.

José Miguel Berrospi Melgarejo, Nuria Pascual Aguirre,
Maria Luisa Lozano Sanchez, Carmen Alfonso Cano
y Mariano Leal Hernandez*

Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria,
Centro de Salud Docente de San Andrés, Murcia, Espana

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: arboleja@yahoo.es
(M. Leal Hernandez).

doi:10.1016/j.aprim.2012.03.010

Brote comunitario de leishmaniasis en la
zona sur de la comunidad de Madrid

Community outbreak of leishmaniasis in the
southern area of the community of Madrid
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Los autores queremos comunicar la excepcional agregacion
de casos de leishmaniasis visceral y cutanea' que se ha dado
en la zona sur de Madrid desde el verano de 2009 y que
continla actualmente, definida como brote comunitario.
La leishmaniasis es una enfermedad endémica en nuestro
pais, con 100-120 casos declarados por aho en promedio,

excepto en los anos 1990 en que se elevaron las tasas de
la enfermedad, asociandose a la inmunodepresién por VIH?.
En la Gltima década, en toda la comunidad de Madrid, no se
habian superado los 25 casos ningln afo.

Sin embargo, en este brote comunitario, desde el 1 de
julio de 2009 hasta el 1 de mayo de 2012, se han acumulado
281 casos, 115 de leishmaniasis visceral (LV) y 166 de leish-
maniasis cutanea (LC) (fig. 1), a los que hay que sumar al
menos 7 casos mas en mayo de 2012. El 84% de los pacien-
tes viven en el municipio de Fuenlabrada, y el resto en los
colindantes de Leganés y Getafe.

Las LV se manifestaron con la sintomatologia clasica de
fiebre, esplenomegalia y pancitopenia; y con una forma gan-
glionar aislada, apenas descrita hasta ahora para el parasito
patdégeno en nuestro medio, L. infantum, en 12 casos (21%
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Figura 1

Brote comunitario de la zona sur de Madrid. Agrupacion de casos por mes de inicio de los sintomas. Fuente: datos

facilitados por la seccion de Epidemiologia del Area IX de la CAM a fecha 1 de marzo de 2012, sobre 209 casos.
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