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moral con espacio coxofemoral
conservado y sin liquido articu-
lar.

Ante estos hallazgos plantea-
mos dos diagnosticos iniciales:
OTC o una necrosis avascular de
cabeza femoral (NAF) en fase
precoz. Por la clinica del pacien-
te y la radiologia, se opt6 por la
OTC, iniciando descarga y trata-
miento con calcitonina intrana-
sal y calcio. A las dos semanas,
el paciente presenté mejoria cli-
nica, con una exploracion nor-
mal, iniciandose deambulacion
con carga parcial. La Rx de pel-
vis y cadera de control no evi-
denciaron alteraciones estructu-
rales de la cabeza femoral. Se
realiz6é RM de control a las 10
semanas del inicio que mostré
restitucion parcial del edema
0seo, sin signos de NAF, derra-
me articular ni alteraciones ace-
tabulares. A los 3 meses el pa-
ciente estaba asintomaético,
deambulaba correctamente y se
reincorporo a sus actividades co-
tidianas. La Rx de caderay la
RM a 6 meses no mostraban al-
teraciones.

El segundo caso se trata de
una mujer de 35 afios, sin antece-
dentes de interés, que presento
coxalgia bilateral a las 2 semanas
del puerperio. Dada la gran afec-
tacion clinica con limitacién y
dolor a la movilizacion, se deci-
di6 su ingreso para estudio. Se
realizaron Rx femorales que evi-
denciaron signos de descalcifi-
cacion ésea. Los analisis mostra-
ban una PCR y VSG ligeramente
elevadas, de todos sabido que
ambas determinaciones suelen
elevarse durante el postparto, con
factor reumatoide y resto de ana-
litica normales. La RM mostré
edema 0seo en la cabeza y cuello
femoral en ambas caderas, de
predominio izquierdo.

Se estableci6 el diagnostico di-
ferencial entre NAF y OTC,
planteandose de entrada el diag-
nostico de OTC. A los 7 dias del
ingreso se decidio el alta hospita-
laria dada la mejoria clinica, con
descarga total de ambas extremi-
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dades y tratamiento con calcito-
nina y calcio. En el control a los
1,5 meses de evolucion, la pa-
ciente no presenta dolor, con mi-
nima limitacién a las rotaciones,
Rx normal, iniciando deambula-
cion con muletas. La RM a los 4
meses evidenciaba cambios de
cabeza y cuello femorales bilate-
rales correspondiendo a edema
de médula ésea, con mejoria res-
pecto a previa, sin evidencia de
osteonecrosis. En la visita de
control a los 7 meses del inicio
del cuadro, la paciente estaba
asintomatica y la deambulacién
eranormal. La RNM y la Rx de
caderas eran normales.

A pesar de tratarse de una enti-
dad infrecuente aunque de buen
prondstico clinico, la OTC debe
tenerse en cuenta en el diagndsti-
co diferencial ante cuadros de
dolor de cadera, especialmente
en edades medias de la vida y
mujeres embarazadas.

C. Rodriguez Pago, A. Vila
Corcoles

Area Basica de Salud de Valls
Tarragona. Institud Catala de la
Salut. Tarragona.
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m Reflexiones sobre la
iniciativa “Diez minutos”

Sr. Director:

Me gustaria hacer algunas re-
flexiones a cerca de la iniciativa
diez minutos y a propdsito de la
editorial publicada en esta revis-
ta en abril/2001.

En la citada editorial se co-
menta que segun la orientacion
que demos a algunas de nuestras
reivindicaciones, a lo mejor es-
tamos perdiendo el norte. Yo
considero que con el tema de los
diez minutos definitivamente se
ha perdido. Diez minutos ¢para
qué paciente? Para el que viene
a por unas recetas, a por un parte
de Incapacidad Transitoria (IT),
para el que acude por un catarro
0 una gastroenteritis, la revision
de un proceso agudo, a recoger
los resultados de unos analisis o
una radiografia, a contarnos lo
que le ha dicho un especialista...
Sinceramente pienso que mas
del 80% de las consultas que
atendemos a diario pueden re-
solverse con las suficientes ga-
rantias en una media de 5-6 mi-
nutos (ojald dispusiéramos
siempre de este tiempo).

Habra quien diga que no de-
bemos limitarnos a resolver pro-
blemas puntuales, que también
estan las actividades preventi-
vas, de acuerdo, pero estas acti-
vidades ¢se han de aplicar a los
pacientes cada vez que acuden a
la consulta?, no, debemos reali-
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zarlas con la periodicidad reco-
mendada por los grupos de ex-
pertos y aprovechando para ello
los dias que tengamos la agenda
mas holgada; ademas creo que
en este aspecto se ganaria mu-
cho con una buena coordinacion
medicina-enfermeria.

Cada dia vemos a tres o cua-
tro pacientes que por la comple-
jidad del problema que presen-
ta, o por tratarse de alguien al
gue vemos por primera vez y
presenta una pluripatologia de-
beremos dedicarle no 10 sino 20
0 30 minutos, pero para eso es-
tan las consultas programadas
(en mi experiencia ningun pa-
ciente se ha negado a volver mas
tarde o incluso al dia siguiente,
si se le explica que es para poder
valorar su caso con un poco méas
de tiempo y tranquilidad).

Por otra parte este plantea-
miento de los diez minutos su-
pondria un maximo de 30 visitas
diarias. ¢Qué se supone que se
haria con los pacientes que soli-
citasen ser atendidos una vez su-
perado ese numero? Crear listas
de espera como en atencién es-
pecializada, o bien que los pa-
cientes sean atendidos por otros
compafieros; no, yo considero
que cada médico de AP debe de
atender en el dia a todos sus pa-
cientes que lo necesiten.

Mal deben de estar las cosas
cuando el argumento para movi-
lizar y sacar de su letargo al co-
lectivo de médicos de Atencidn
Primaria es tan frivolo como és-
te. A buen seguro que las perso-
nas e instituciones a quienes se
quiere hacer llegar estas reivin-
dicaciones se estaran frotando
las manos pensando que mien-
tras los grupos mas combativos
gastan sus energias en iniciati-
vas como ésta no se sacan a re-
lucir los verdaderos problemas
de nuestro sistema. Porque si la
reivindicacion es pensando en
nosotros los profesionales, no es
mas preocupante la falta de pro-
mociodn profesional, la pérdida
de poder adquisitivo, el despres-
tigio progresivo, las oposiciones
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y concursos de traslado que no
se resuelven, los cupos con mas
de 2.000 pacientes, la dependen-
cia tiranica a la que nos somete
atencién especializada con sus
incomprensibles listas de espera,
el negro panorama laboral que
se presenta a los nuevos especia-
listas de medicina de familia que
cada afio acaban su formacion,
etc. Y si es pensando en los pa-
cientes, seguro que a ellos se les
ocurririan un monton de motivos
de queja hacia el sistema sanita-
rio bastante mas serios que el
escaso tiempo que les dedica su
médico de familia, como de he-
cho demuestra “La encuesta de
satisfaccion de usuarios con los
servicios de Atencién Primaria
en el afio 2000, en la que a la
afirmacion: “el médico le dedica
todo el tiempo necesario”, el
90,1% manifiestan estar total-
mente de acuerdo/ de acuerdo
frente al 4,2% total desacuerdo/
desacuerdo; a la afirmacion: “el
médico le deja hablar y escucha
todo lo que Ud. quiere decirle”,
91,8% totalmente de acuerdo/ de
acuerdo, frente a 3,3% total de-
sacuerdo/ desacuerdo; “el médi-
co le explica todo lo que Ud.
quiere saber”, 89,4% totalmente
de acuerdo/ de acuerdo frente a
4,7% total desacuerdo/ desa-
cuerdo.

Desde todas las Sociedades de
AP se reivindica que sea escu-
chada nuestra opinion por parte
de las altas esferas a la hora de
tomar decisiones que nos afec-
ten. Una de las conclusiones que
saqué de mi paso por la coordi-
nacién de un equipo es que la
administracion suele escuchar
pero en raras ocasiones tener en
cuenta las opiniones bien fun-
dadas de sus trabajadores de a
pie; (qué podemos esperar que
haga ante reivindicaciones como
ésta?

Si lo que se pretende con esta
iniciativa es optimizar la aten-
cion y evitar sobrecargas que a
la larga perjudican a todos (pro-
fesionales y pacientes), no seria
mas l6gico plantearla por ejem-

plo como: “ningln cupo con
més de 1.800 pacientes”, ésta se-
ria una reivindicacién que re-
guiere muy pocos matices (por
ejemplo, el que segln las carac-
teristicas sociodemogréaficas ha-
bria que reducir algo ese nume-
ro) y es defendible ante
cualquier instancia. En la edito-
rial a la que me he referido ante-
riormente se mete en el mismo
saco a la iniciativa diez minutos
con la demanda de limitar los
Cupos maximos, sin caer en la
cuenta que mientras que la pri-
mera, segin mi opinion, carece
de fundamento, la segunda esta
recogida en el Real Decreto
1575/1993 en el que se indica
gue para el territorio estatal ges-
tionado por el INSALUD el nd-
mero de personas éptimo que
tendra asignado un facultativo
de medicina general estara entre
1.250 y 2.000. Deberiamos exi-
gir que ningun cupo exceda ese
limite y reivindicar su disminu-
cién a una cifra mas racional en
la que cada cual en funcién de
su preparacion y sus preferen-
cias, pueda decidir si realiza ci-
rugia menor, infiltraciones, con-
trola “sintrones” y embarazos o
hace lo que le parece oportuno,
siendo la Administracion quien
deba recompensar adecuada-
mente a los que mas y mejor tra-
bajen. Lo que esta claro es que
con cupos de 2.000 o mas pa-
cientes, por mucha preparacién
y buena voluntad que se tenga,
uno debe darse por satisfecho
con concluir cada jornada labo-
ral sin pena ni gloria.

Para terminar, comentar una
noticia que aparecio6 en una re-
vista que nada tiene que ver con
la sanidad:” Segun la Fundacion
CESM en el afio 2008 en Esparia
habra unos 42.000 médicos de -
sempleados. Aun asi las aulas
de las 25 facultades de medicina
estan repletas. Quienes peor lo
tienen son los Médicos de Fami -
lia y los de servicios
centrales™. Este si que es bajo
mi punto de vista un problema
serio que atafie a nuestro colecti-
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vo y al que nadie parece darle la
importancia que realmente tiene,
o tal vez si y sea lo que subyace
tras las reivindicaciones de la
plataforma “diez minutos”. Para
abordar un problema lo primero
que ha de hacerse es identificar-
lo y llamarlo por su nombre para
posteriormente entre todos los
agentes implicados tratar de bus-
carle soluciones serias y via-
bles, pero eso es harina de otro
costal.
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Pd.: Soy un médico de fami-
lia, con un cupo de 1.366 pa-
cientes, a los que atiendo en
consulta a demanda cada 6 mi-
nutos, creo que con las suficien-
tes garantias para ellos y una
aceptable satisfaccion para mi.
La clave no esta en dedicar 10
minutos a cada paciente, que no
lo hago ni falta que me hace, si-
no en trabajar con un namero
adecuado de pacientes asigna-
dos.

M. Blasco Oliete

Médi,co de Familia EAP Huma
nes. Area 9 INSALUD. Madrid
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