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Medicina Rural: Manifesto de Avila

Portal Gonzélez Lorenzo

COORDINADORA DO GRUPO DE TRABALLO DE MEDICINA RURAL DE AGAMFEC

DECLARACION DE
AviLAa
26 de noviembre de 2016

Cad Aten Primaria

Ano 2016

Volume 22 Extraordinario
Péax. 3

0 25 e 26 de Novembro de 2016 celebrouse en Avila a Xornada sobre o
"Presente e Futuro daMedicinano dmbito rural en Castela e Ledn” (http://
www.socalemfyc.org/blog/item/247-presenteyfuturorural), antesala das
"| Xornadas de Medicina Rural da semFYC" e lugar de presentacion da
Declaracién de Avila (http://www.agamfec.com/declaracion-de-avila/),
cuxo obxetivo final é o recofiecemento do médico de familia rural como
“figura imprescindible do Sistema Nacional de Satide”.

iPor que en Avila? Porque Castela e Ledn é unha das comunidades
auténomas cunha das redes de consultorios locais mais amplas de
Espania; de feito, o 35% dos consultorios locais do pals sitianse nesta
comunidade (datos de Sacyl 2015), con mais de 3.500 consultorios
locais, dos cales mais de 1.500 atépanse en municipios de menos de
50 habitantes.

Galicia é claramente rural. Identificar un municipio determinado como
rural pode resultar unha accién de caracter totalmente subxectiva;
con todo, € necesario establecer unha medida que permita cuantificar
o grado de ruralidade dun municipio concreto para, posteriormente,
suscitar actuacions que conduzan a un aumento no nivel de benestar
da poboacién que o habita. Con esta filosofia elaborouse o indice de
ruralidade, e da sta aplicacion resulta que dun total de 315 municipios
galegos, s 7 son claramente urbanos; e dentro dos rurales, 184
categorizanse como municipios rurais de pequeno tamafio (aqueles de
menos de 5.000 habitantes), o que supén cerca do 15% da poboacion
galega; polo tanto é evidente que unha gran parte dos médicos
de familia da nosa comunidade desenvolvemos a nosa actividade
asistencial no medio rural.

O manifesto pon en valor & medicina rural como aquela que garante
a igualdade e a accesibilidade da poboacién rural aos servizos de
salde: actividades de prevencién e promocién da salde, actividades
comunitarias, educacién sanitaria... e asumindo incluso unha funcién
social en poboaciéns onde o médico é o Unico servizo que queda (coa
posible desaparicién dos mestres, dos curas, das farmacias).

Os médicos rurais continGian sendo, xa que logo, profesionais proximos
ao paciente, a sta contorna familiar e ao conxunto da poboacion,
prestando unha asistencia intregral e integrada. A imaxe do médico
que realiza a sta labor illado e sé (“isolated rural general practicioner”,
Congreso WONCA Rural-Santiago de Compostela, 2003) cambiou: na
actualidade. Estos son profesionais cunha alta experiencia, unha boa
formacién e con recofecida capacidade para a docencia (Rotacién

Rural do programa da especialidade), a autoxestion, ademais de ter
inquedanzas cientificas e investigadoras, avanzando de forma paralela
aos cambios tecnoldxicos.

Pero do mesmo xeito que a poboacion galega envellece, e mais no
medio rural, os médicos tamén, de tal forma que se prevé unha alta
taxa de xubilaciéns neste medio. Mellorar as condiciéns de traballo,
a dispersién xeogréfica, a atencion domiciliaria, o transporte, a
prolongacion da xornada... é necesario para asegurar o recambio neste
medio.

O médico rural segue sendo imprescindible, de ai o gran
valor da actividade dos grupos de traballo de Medicina
Rural nas diferentes sociedades federadas de semFYC.
Grazas & coordinacion e o traballo en equipo ao longo de todo o
territorio nacional nace o manifesto que dd nome a esta editorial, e o cal
invito a ler, reflexionar, criticar, discutir... e mesmo engadir toda achega,

xa que enriquecerd o documento e, polo tanto, & Medicina Rural.

No 2017 as Il Xornadas de Medicina Rural de semFYC celebraranse en
Zaragoza, e AGAMFEC estaré ali representada por todo aquel socio
que queira asistir.

Para unirse ao grupo de traballo, compartir experiencias e como punto
de encontro de todo profesional que esté interesado na medicina rural,
esté & vosa disposicién a conta de correo rural@agamfec.com e na web
http://www.agamfec.com/grupo-de-medicina-rural-2/
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D. José Calvo y Martin (1814-1904)". Nacié en Avifién, modesto pueblo
de la provincia de Zaragoza, el 7 de febrero de 1814.

Es sabido cuénto avanzan las ciencias médicas en un abrir y cerrar de
ojos; qué decir cuando hablamos de décadas. Lo que hoy nos parece
supercheria no fue, hace tanto tiempo, otra cosa que ciencia puntera.

Es esto, precisamente, lo que rodea de una atmésfera especial los
tratados antiguos de medicina, enfermeria u otras disciplinas de la
salud. Un ejemplo es el Manual para el uso de practicantes redactado
por el Doctor D. José Calvo y Martin, Catedratico de Clinica quirrgica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central, hoy Universidad
Complutense de Madrid.

El Doctor Calvo destacd no sélo como catedratico de Clinica
Quirdrgica. Estudié medicina entre las universidades de Barcelona,
Montpellier, y Madrid, y cursos de medicina experimental en Paris. Fue
también Catedrético de otras asignaturas, como de «Especialidades»
(una ensefanza entonces novedosa que se dividia en venereologia,
estudio de la sifilis y «oculistica»), y de «Ampliacién de la Higiene
Publica y Estudio Geogréfico Histérico de las Enfermedades Endémicas
y Epidémicas».

Compagind su céatedra con el decanato de la Universidad Central
y su puesto de Senador, primero por la Universidad de Zaragoza, y
posteriormente por Calatayud; y con el «Consejo de Instruccién Publica
y el de Sanidad» del cual fue vicepresidente cierto tiempo.

Obtuvo por mayoria aplastante la presidencia de la Real Academia
de Medicina, a los ochenta y ocho afios de edad, tras dos bienios de
Vicepresidente, y cincuenta y tres afios como «Académico de ndimero».
Desempenaria este cargo hasta su defuncién, dos afios después.

Entre su legado escrito se encuentran los programas de dos asignaturas
médicas, una especialidad, un estudio biografico, multitud de discursos,
y el Manual para el uso de practicantes, publicado en Madrid en 1886
por la imprenta Nacional, en el que nos centraremos a continuacién.

T Los datos biograficos del Dr. Calvo y Martin se han extraido fundamentalmente de
la obra MATILLA, V. (1982): Galeria de Presidentes de la Real Academia Nacional de
Medicina. Madrid, pp. 137-145. Ficha de la RANM http://www.ranm.es/academicos/
academicos-de-numero-anteriores/866-1861-calvo-y-martin-jose.html.

BECI,. 253, 5§ CAL

MANUAL
DE PRACTICANTES,

EL DOCTOR D. JOSE C.

Portada? de la obra del Dr. Calvo y Martin. Madrid, 1866.

Este manual fue encargado por Real Orden de 29 de noviembre de
1861, como el Doctor Calvo atestigua en la carta que lo encabeza®.
La finalidad de este documento es, en palabras del mismo Dr. Calvo,
«La ensefanza de Practicantes, con la claridad, concisién y sencillez
necesarias». El autor dedica unas palabras a los futuros practicantes,
donde les insta a restringirse a su cometido profesional de un modo
estricto, pues «cada cudl en su esfera de accion puede ser Util a la
humanidad doliente».

La obra se estructura en siete capitulos que ocupan un total de 176
paginas, concluyendo con un anexo de 21 «estampas o ldminas»
que ilustran las principales técnicas de vendaje y ortesis, tipos de
compresas y nudos, material requerido por el practicante, y una lamina
representando la férmula dentaria humana desde una proyeccion
sagital.

Las profesiones de Practicante y Matrona aparecen en nuestro pais en
1857, con la Ley de Instruccion Publica, conocida como Ley Moyano, por
ser su impulsor el Ministro de Fomento D. Claudio Moyano Samaniego®.
El Reglamento que regularia estas profesiones apareceria cuatro

2 Se encuentra el manual completo digitalizado en books.google.es https:/books.google.
es/books?id=LkzXuKs1hZgC&hl=es&source=gbs_book_other_versions

® Carta dirigida al “Excmo. Sr. D. Pedro Sabau”; jurista espafiol, académico y secretario
de la Real Academia de la Historia y académico de la Real Academia de Ciencias Morales
y Politicas, catedratico de “Derecho” y de “Derecho internacional” en la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad Central, Decano de la Facultad de Derecho de la
Universidad Central, y “director de Institucién Publica”.

* La ley, de fecha 9 de septiembre de 1857, publicada en la Gaceta de Madrid, el boletin
Oficial del Estado de entonces, n° 1.710, de 10 de septiembre de ese mismo afio, en su
Titulo Ill, Capitulo 1, titulado “De las Facultades”, en su Articulo 40, dice textualmente:
«Queda suprimida la ensefianza de la Cirugia Menor o Ministrante. El Reglamento
determinard los conocimientos practicos que se han de exigir a los que aspiren al titulo
de Practicantes».
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CADERNOS

de atencion primaria

afios mas tarde, en 18615, mientras que un afio antes, y con carécter
provisional, apareceria la Real Orden de 26 de junio de 1860 en la que
se desarrollaba el parrafo segundo del citado Articulo 40 de la Ley
Moyano. En esta Real Orden® se recogian los conocimientos exigidos a
los aspirantes al titulo de Practicante y Matrona, asi como otros aspectos
relativos a ambas titulaciones’.

A continuacién, esquematizaremos el contenido primordial de cada uno
de ellos:

CAPITULO 1.- DE LAS OBLIGACIONES O FUNCIONES DEL
PRACTICANTE COMO ENFERMERO

Da comienzo recordando las reglas higiénicas que el enfermero debera
observar; lavado de manos, cubrir sus vestimentas con alcanfor, y sus
heridas con cera para evitar la inoculaciéon de virus. Contempla la
jerarquia en la atencidn sanitaria, la supeditacion de todas las acciones
del practicante a las directrices emitidas por el médico correspondiente.

Cuidados exquisitos sobre cada una de las zonas anatémicas vy
situaciones del paciente, por ejemplo: el cuidado de la postura, de la
higiene de su cama y ropas, la vigilancia ininterrumpida de sus crisis
febriles, aconsejando incluso caminar de puntillas con la intencién de
evitar el mas minimo ruido durante el descanso de estos.

En este capitulo se ensefa a describir con exactitud las caracteristicas
de los fluidos corporales, para poder informar al médico con precision.

Es vital que se guarde una muestra de aquellos fluidos que se sospeche
que son patoldgicos.

Recoge también los principales medicamentos que un practicante
debe usar. Se detalla su composicién, funciones, efectos, y modos de
aplicacién. Se clasifican grosso modo en internos y externos. Los internos
son aquellos con via de administracién enteral: tisanas, pociones,
vomitivos, purgantes, polvos, y pildoras. Mientras que los externos se
aplican de modo tépico y se subclasifican en: lavativas, enemas, calas,
supositorios, fomentos, cataplasmas, sinapismos, unturas, fricciones,
maniluvios, pediluvios, parches, colirios, gargarismos, colutorios e
hisopacion.

También se trata del modo correcto de bafiar a un paciente segin sus
necesidades, incluyendo ciertas nociones sobre el uso de bafios de
asiento.

CAPITULO 2.- NOCIONES ELEMENTALES DE ANATOMIA
EXTERIOR

Tras un titulo tan explicito poco més se puede decir. Las explicaciones
anatémicas dedicadas a los practicantes a través de este manual buscan
la méxima eficiencia, sintetizando el vasto conocimiento de la anatomia
humana que el Dr. Calvo poseia, en apenas seis parrafos; son sin duda
una seleccién magistral para la practica clinica. Podria decirse que la
anatomia humana es revisada desde una perspectiva bésica para la
descripcion de sintomas que servirfa para facilitar la comunicacién con
los médicos y advertirles de la semiologia del paciente. Ejemplos de ello
son la explicacién de las divisiones anatémicas del craneo y la cara en
zonas, asi como del abdomen, las regiones pélvicas, y las extremidades.

Este conocimiento funcionalmente descriptivo se acompafna de

5 Real Orden de 21 de noviembre de 1861, publicada en la Gaceta de Madrid n° 332, de
28 de noviembre de 1861.

¢ Gaceta de Madrid n°® 186, de 4 de julio de 1860.

7 Para una mas amplia informacién sobre la primera reglamentacion de las profesiones de
Practicante y Matrona, puede consultarse GARCIA MARTINEZ, A. C. et al (1994): «Primer
Reglamento en Espafia para la ensefianza de Practicantes y Matronas (1861)». En Qalat
Chébir. Revista de Humanidades. Qalat Chébir, A. C. Alcald de Guadaira (Sevilla), pp. 123-
131.

puntualizaciones sobre la localizacidn de las principales venas y arterias
que recorren los planos maés superficiales bajo la piel: yugulares,
carétidas, raninas, vena frontal, vena dorsal externa, etc. Estos conceptos
se encuentran dirigidos a las bases tedricas en las cuales los facultativos
deberian apoyarse para la practica de sangrias o flebotomias.

CAPITULO 3.- NOCIONES ELEMENTALES DE APOSITOS

El uso de apdsitos era una practica frecuente entre los practicantes,
para multitud de dolencias. Se definen como «conjunto de objetos
que han de quedar aplicados sobre una parte operada o enferman»,
conjunto formado por: compresas, hilos o cordonetes, esparadrapo,
tiras aglutinantes, vendoletes y vendas.

Generalmente las hilas eran confeccionadas por los practicantes, con
las fibras deshilachadas de un lienzo usado. Eran clasificadas segun su
longitud y combinadas para formar «mechas», fiadores, planchuelas,
tortas, «lenchinos», pinceles, torundas, pelotas o bolas. El proceso
de confeccién de todas estas se encuentra detallado en el manual,
incluyendo figuras ilustrativas de los diferentes resultados.

Los tres ultimos parrafos estan dedicados enteramente a la aplicacién
de ap0sitos, vendas, y nudos respectivamente.

CAPITULO 4.- DE LOS VENDAJES

La aplicacion de vendajes, sobre la que el Dr. Clavo se extiende
prolijamente, era una tarea asistencial que competia enteramente a los
practicantes, motivo suficiente para que estos debieran ser versados
conocedores de los diferentes tipos y su funcién concreta.

Para llegar a alcanzar el manejo necesario en el arte del vendaje, el Dr.
Calvo encabeza este capitulo con una clasificacion por orden, género
y especie de los diferentes tipos de vendajes. Dejamos a continuacién
una digitalizacién de la tabla expuesta:

Orden 1 .°— Vendajes simples.

GENEROS. ESPECIES.

Unitivo.
Divisor.
Contentivo.
Compresivo.
Retentivo.
Expulsivo.

Contentivo.
Corapresivo.

Circular.................

Oblicuo. . ..vvvvuinnn..

Unitivo.
Contentivo.
Espiral. - ................ Compresivo.
Retentivo.
Expulsivo.

GENEROS. ESPECIES.

Unitivo.
Divisor.
Cruzado................. Contentivo.
Compresivo.
Reductivo.

Apudado................. Compresivo.

Contentivo.

Recurrente. .. .......... .. A
Compresivo.

Invaginado. ....... FRES T Unitivo.

Orden 2.— Vendajes compuestos.

T Ty Contentivo.
EncCruz. «v.oovvvevnnnnnn, Contentivo.
Fronda.................. Contentivo.
Bolsas................... Contentivo.
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de atencion prirnaria

Durante el resto del capitulo se profundiza en cada uno de los tipos
de vendajes asociados a diferentes partes anatémicas; por ejemplo:
«Cruzado contentivo de los ojos (Binocular)», «Bolsa de la nariz o
Gabilan», «T de ano contentivo», Fronda de seis cabos contentiva de
axila, etc. Asociando a cada cual su respectiva imagen didactica en el
anexo del manual.

CAPITULO 5.- NOCIONES ELEMENTALES DE ALGUNAS OPE-
RACIONES DE CIRUGIA MENOR

La formacién de los practicantes incluia la practica de ciertos
tratamientos de cirugia menor. El concepto de cirugia menor en la
época del Dr. Calvo dista lo suficiente del criterio contemporaneo para
especificar a qué se refiere exactamente. En el manual se considera
el uso de sanguijuelas, la sangria o flebotomia, arteriotomias, sajas,
ventosas, exutorios, fonticulos, sedales, moxas, puncién del I6bulo de
la oreja, cauterizaciones, y vacunaciones.

La aplicacién de sanguijuelas es una practica lejos de estar en
extincién en el panorama europeo del siglo XIX. No siendo la eminente
practica del Dr. Calvo una excepcidn, en este capitulo trata el uso de
sanguijuelas, desde sus métodos detallados de aplicacion adjuntando
consejos para «excitar» la voracidad de estos anélidos (como el uso de
efluvios acidos), hasta los métodos para estimular su caida y detener la
hemorragia posterior en caso de que no cediera de modo natural. En
este apartado podemos ver las sustancias y materiales que se usaban
en la época a modo de hemostaticos, encontrandose entre ellos: trapos
quemados, tela de arafia, polvo de colofonia, o yesca.

A continuacidn, incluye una detallada guia practica sobre el método
para realizar sangrias, inicidndose con la enumeracién de las venas
recomendadas (frontal, sublingual, yugular externa, dorsal del pene,
venas de la mano, venas del brazo y venas del pie) para continuar con
la descripcién del material, y detenerse en cada tipo de sangria, en
funcién de su localizacién describiendo paso a paso las acciones a llevar
a cabo en esta practica.

Quedan registrados también los posibles accidentes (de muy diversa
gravedad) que pueden presentarse durante las sangrias.

En cuanto a las arteriotomias, el Dr. Calvo puntualiza que, pese a verse
obligado a incluirla en este apartado dada su clasificacién como cirugia
menor, desaconseja su ejecucidn por parte de los Practicantes.

La vacunacidn era ya conocida, desde los estudios de Edward Jenner
a finales del siglo XVIII, y fue popularizada con la «Real Expedicion
Filantrépica de la Vacuna», encabezada por Francisco Javier Balmis
y José Salvany y Lleopart, con la cual comenzd a arrojar luz sobre el
verdadero potencial de la aplicacidn de esta nueva técnica. No obstante,
estos dos hitos los protagonizaba una Unica enfermedad, la viruela, y no
fue hasta trece afios después de la redaccidn de este manual cuando
se confecciond un segundo tipo de vacuna, la de la «diarrea crénica
intestinal grave» conocida como cdlera. En este péarrafo se describe
por lo tanto el método primigenio de vacunacién, inoculando con
una lanceta las pustulas procesadas de las ubres del ganado bovino
afectado de viruela. Se contempla la posibilidad de producir sangrado,
en cuyo caso la inoculacién es considerada infructuosa, presuponiendo
que la salida de sangre ha expulsado una gran cantidad de virus del
organismo. Finalizando el pérrafo el Dr. Calvo hace un llamamiento al
control de la revacunacién pautada.

El capitulo finaliza con una serie de premisas a tener en cuenta para la
realizacion de las curas postoperatorias.

CAPITULO 6.- NOCIONES DEL ARTE DE DENTISTA

Al llegar aqui el manual se dirige hacia aquellos practicantes que
trabajen con pacientes de dentistas, alejandose en ciertos aspectos

del papel al que se limitan cuando su labor se relacionaba con un
ambito més puramente médico. Comienza con una definicion anatémo-
fisioldgica de las diferentes piezas dentarias presentes en un adulto
sano, para pasar posteriormente a contemplar las caracteristicas de los
dientes de leche, asi como las maneras de diferenciarlos de los dientes
definitivos, y la secuencia correcta de recambio de la férmula dentaria.

Una vez tratados los principales conceptos el capitulo se adentra en
la clasificacién y actuacién derivada de ciertas odontopatias como las
enfermedades del marfil clasificadas en: inflamaciones del periostio
alveo-dentario, caries, odontalgia, vacilacién, lujacién, y fractura. El
parrafo concreto en los tipos de caries dividiéndolas en siete categorias
diferentes.

Acerca del tratamiento, se detalla el modo de extraccién de
determinados dientes, asi como de los raigones, mediante la «llave»
utilizando el método de avulsion. Las competencias de los practicantes
en cuanto al tratamiento de las afecciones dentarias se extienden a la
limadura de los mismos, asi como su limpieza, emplome (para el que
utilizaban una aleacién de mercurio, y plata u oro), y cauterizaciéon de
las caries.

CAPITULO 7.- DE LOS CALLOS DE LOS PIES

Si en la seccidn previa se nos defini6 el papel especial que juegan los
practicantes que trabajan con dentistas, en este capitulo se plantea la
labor que desemperfian cuando se encuentran supeditados a un callista.
Una vez definido el concepto de «callo» el Dr. Calvo puntualiza las
diferencias entre la excision de un callo (donde se rebaja su prominencia
sobre la piel hasta la altura de la misma) de una extirpacion (donde el
trabajo finaliza al extraer la raiz hundida en los tejidos), detallando los
pasos que deben seguirse para su practica.

Termina dando unas nociones sobre los «juanetes» y los recursos a
disposicién del practicante para paliar el dolor del cual se queja el
paciente.

Tandemi e W

Lamina 21. Instrumental empleado en cirugia menor.
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Un clasico de la Enfermeria: El Manual para el uso de Practicantes del Doctor D. José Calvo y Martin (1814-1904) de atencién primaria

EPILOGO A MODO DE CONCLUSION

El Manual para el uso de Practicantes, tal y como hemos visto, responde
a un encargo de las autoridades académicas al profesor Dr. Calvo y
Martin con el objetivo de servir de libro de texto a los aspirantes al
titulo de Practicante. Estos podian cursar la carrera, seglin aparece en
el Reglamento de 1861, en la Facultad de Medicina de cualquiera de
las siguientes capitales: Madrid, Barcelona, Granada, Santiago, Sevilla,
Valencia y Valladolid.

Remarcamos la importancia de este manual para la formacion, pues en
él se recopilaban las bases cientificas y profesionales de estas nuevas
titulaciones. La profesion de Practicante englobaria funciones de sus
antecesores: sangrador, cirujano menor, dentista, callista y ministrante,
entre otros.

Este Manual, tras 150 afios desde su publicacién, nos permite utilizarlo
como base de los conocimientos de la enfermeria en Espana.
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RESUMEN

Para mejorar las actividades preventivas en Atencion Familiar y Comunitaria y en Pediatria de un érea de salud, pretendemos identificar los
problemas que dificultan su implantacién y priorizar las actuaciones de mejora precisas, con la perspectiva de los profesionales implicados.

Realizamos un estudio observacional, en Atencién Primaria de Vigo. Se constituyeron dos grupos, con 6 Médicos de Familiay 6 Enfermeras,
y otro con 6 Pediatras y 6 Enfermeras de Pediatria. Cada grupo realizé el anédlisis causa-raiz, identificando problemas y sus causas. A
continuacion, para priorizar las oportunidades de mejora, se utilizé la técnica del grupo nominal con todos los participantes.

En la primera fase, las observaciones de los dos grupos se distribuyeron en los siguientes bloques: organizacion, profesionales, modelo
asistencial y sistema de informacién. En la segunda, leidos los informes previos, se priorizaron las actuaciones de mejora, eligiendo en
primer lugar, actuar sobre la historia clinica electrénica. Se propone afadir el médulo de pediatria, incluir protocolos, recomendaciones e
indicadores, y finalmente facilitar la accesibilidad al mismo mejorando la interfaz.

En segundo lugar, reorientar el modelo asistencial curativo hacia uno holistico/comunitario. Por Gltimo, aumentar la motivacion de los
profesionales mediante incentivos intangibles (aumentando la disponibilidad de tiempo), mejorar la comunicacién en el miniequipo vy la
formacion fueron los elementos restantes priorizados.

Nota: Se utilizan los términos MesH de PubMed: ((((“Preventive Health Services”[Mesh]) AND “Health Promotion”[Mesh]) AND “Primary

Health Care”[Mesh]) AND “Root Cause Analysis”[Mesh]) AND “Consensus”[Mesh].

Palabras clave: Actividades Preventivas, Promocion de la salud, Atencidn Primaria, Anélisis causa-raiz, Consenso.

INTRODUCCION

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS) ha contribuido al desarrollo de la atencién primaria (AP) en
nuestro pais y ha dado significado al concepto integrador inherente
al modelo sanitario actual. La independencia institucional, la elevada
calidad de lasrecomendaciones, la gran cantidad de centros adscritos y la
actualizacién y evaluacién periddica de las actividades recomendadas'?,
hace del PAPPS un elemento singular de nuestro sistema.

La importancia de las actividades de prevencién y promocién de la
salud en las consultas de AP se fundamenta en el hecho conocido
de que aproximadamente el 95% de la poblacién adscrita contacta
con el Centro en el intervalo de 5 afios. Existen recomendaciones
de actividades diferentes en funcién del género y la edad: infancia-
adolescencia, adulto y anciano®. Actualmente la prevencién cuaternaria
emerge como proteccidn frente a la medicalizacion de la vida y los
excesos preventivos’.

Con la extension de la reforma de la AP y el desarrollo de las

especialidades en Medicina de Familia, Enfermeria Comunitaria,
Pediatria y Enfermeria Pediétrica, se han conseguido importantes logros
en materia de promocién y prevencion. Por ello es imprescindible
abordar la formacién desde los conocimientos y las actitudes en los
alumnos de pregrado y postgrado. Los programas de formacién de
los especialistas en Atencion Familiar y Comunitaria y de Pediatria,
(médicos y enfermeros) asi lo contemplan.

Las estrategias para la aplicacién de una actividad preventiva o un
grupo de ellas pueden ser poblacional, oportunista o de alto riesgo.
En Galicia, la historia clinica electrénica (IANUS) incorpora el médulo
Plan de Actividades Preventivas, compartido por médicos de familia y
enfermeras en adultos. En Pediatria, se hace el seguimiento de 0 a 14
afos con las recomendaciones del Programa del Nifio Sano.

Sin embargo existen multiples dificultades para su adecuada
implantacién en la préctica clinica. Es necesario identificar e eliminar
estas limitaciones®. Esto exige la necesidad de analizar los factores
locales que obstaculizan la obtencién de aplicaciones dptimas de estas
actividades.
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Condicionantes para la implementacién del programa de actividades de promocion y prevencion de la salud en atencion primaria

CADERNOS

ncion priraria

Mejorar el impacto de las actividades preventivas en Atencién Familiar
y Comunitaria y en Pediatria es un objetivo compartido en nuestra
area. Pretendemos impulsarlo al identificar los problemas para su
implantacion, analizar sus causas y priorizar las actuaciones de mejora
necesarias.

DISENO

Estudio observacional. En un primer tiempo, se utiliza el diagrama de
Ishikawa para identificar y analizar las causas de los posibles errores.
En un segundo tiempo, se priorizan las actuaciones de mejora con la
técnica del grupo nominal.

Ambito: Atencion Primaria de Vigo.

Participantes: Se constituyeron dos grupos, uno formado por 6 Médicos
de Familia y 6 Enfermeras, y otro con 6 Pediatras y 6 Enfermeras de
Pediatria.

Metodologia:

Fase de preparaciéon: Se constituye un equipo investigador
multidisciplinar y se selecciona por conveniencia a los participantes
de los dos grupos buscando el equilibrio de dmbito (rural/urbano).
Mediante invitacién por correo electrénico se captaron hasta
completar el nimero previsto. Se envié un recordatorio/llamada
telefénica previamente a la reunion de los profesionales participantes.

Fase de anélisis: Realizacién de diagrama de Ishikawa e identificacion
de oportunidades de mejora por cada grupo.

Fase de priorizacién: Se utiliza la técnica del grupo nominal con todos
los participantes.

En cada fase se realiza una reunién de cada grupo de hora y media de
duracién, en horario laboral y en las dependencias de la Xerencia.

RESULTADOS

1. Fase de preparacién.

Con la participacién del equipo investigador formado por dos médicos,
dos enfermeras, un pediatra y un alumno de enfermeria. No acudié
una enfermera. La epidemidloga coordiné la reunién y el estudiante de
enfermeria actué como secretario. En esta fase se pretendia entrenar a
los coordinadores de las reuniones siguientes en la metodologia.

Se planted el motivo del estudio: “"No estamos haciendo todas las
actividades preventivas que deberiamos, y queremos saber por qué".
Se hizo una ronda inicial libre de respuestas.

Bajo este punto de partida se hace una tormenta de ideas en la que
todos los participantes exponen sus opiniones.

Se escogio la pregunta “jPor qué no hacemos actividades preventivas
y de promocién de la salud?” para plantearla en las reuniones
siguientes. Se agregaron las respuestas con los apartados organizacion,
profesionales, modelo asistencial y sistema de informacién. A
continuacién, se profundizé en cada uno de ellos.

2. Fase de anilisis causa-raiz.

2.a) Diagrama de Ishikawa e identificacién de oportunidades de
mejora en el area de pediatria.

La moderadora de la reunién fue una pediatra y actué como
secretario el estudiante de enfermeria.

El nimero de participantes en esta reunion ha sido de un
total de nueve asistentes, con 5 pediatras (75% mujeres), 3
enfermeras de pediatria (75% rural y 25% urbano) y 1 estudiante
de enfermeria (secretario).

2.b)

Se plantea la pregunta acordada en la fase previa. Se recogen
las opiniones (incluyendo los verbatim) (Tabla 1) de los
participantes y se agregan las respuestas (Figura 1) en cinco
apartados:

“Hay muchos pediatras poniendo fonendos y nada mas, que se para
poco a hablar con los pacientes”

“Falta de tiempo, mucha carga de pacientes”

“Que al no tenerlo en programa, no esté interiorizado, no forma parte
de la inercia”

“Sélo curamos, ya se hara la prevencién”
“Falta de incentivos”
“Falta de formacién”

“Falta de motivacién personal”

Tabla 1. Ejemplos de las frases literales de los participantes en el estudio.

Paternalista >
Potenciarla AC—> Tiempo .\, 4————— Material

Formacién Consejos/protocolosirecomenda
—_— Josip

Gestion clinica > ciones unificados en IANUS

Enfoque bio-médico >
Centradoenel 5

individuo
Modelo educacional 5 Formacién
Historia clinica s,
Importancia coniral

Incentivos ——3

electrénica

Agil

Atencion Unificacién de criterios.

compartida

Figura 1. Diagrama de Ishikawa en el drea de pediatria y enfermeria pediatrica.

Organizacién del Sergas. El aspecto mas destacado fue relativo
a la gestién del tiempo, con dificultades para la sustitucion,
la gestién de agendas y la falta de personal. La necesidad
de formacion institucional y local en los propios Centros. En
cuanto a Consejos/protocolos/recomendaciones, se expresa
la necesidad de su disponibilidad en la HCE. Otros aspectos
sefialados fueron la dotacion de material y su mantenimiento, y
la existencia de incentivos al menos intangibles (disponibilidad
de tiempo, reconocimiento, etc).

Profesionales (enfermeras y pediatras). Se valoré la formacion
continuada, la adquisicién de habilidades de comunicacién,
aumentar la motivacién y la coordinacién y unificacién de
criterios.

Modelo asistencial. Se hizo referencia al modelo paternalista,
centrado en un enfoque bio-médico, en lugar de un enfoque
bio-psico-social.

Sistemas de informacién. La HCE centrd el interés respecto
a la necesidad de incorporar el médulo preventivo de
pediatria, mejorar la accesibilidad y agilidad en la interfaz de
las actividades preventivas en la HCE para facilitar el registro
y el seguimiento de las mismas; finalmente, la posibilidad de
disponer de documentacién con las recomendaciones para los
pacientes.

Entorno social. El modelo educacional predominante en el
que se destierra el esfuerzo personal para el abordaje de los
problemas de salud, en la creencia y exigencia de soluciones
inmediatas, externas y basadas en la medicalizacion.

Diagrama de Ishikawa e identificacién de oportunidades de
mejora en el area de Atencidn Familiar y Comunitaria.

La moderadora de la reunién fue una enfermera. Actud
como secretario el estudiante de enfermeria. El nimero de
participantes en esta reunién ha sido de un total de once
asistentes (40% rural y 60% de urbano representando a
médicos, en enfermeria 33,4% rural y 66,4% urbanas, y en su

9  Orixinais / Cursos AGAMFEC



CADERNOS

Condicionantes para la implementacién del programa de actividades de promocidn y prevencion de la salud en atencion primaria de atencidn primaria

totalidad mujeres, con y 1 estudiante de enfermeria como
secretario).

Se plantea la pregunta acordada en la fase previa. Se recogen
las opiniones de los participantes y se agregan las respuestas
en cuatro apartados (Figura 2). A continuacién se resumen y/o
citan (Tabla 2) aspectos destacados por los participantes.

A. Organizacién del Sergas
“Cada vez menos sustituciones con lo que se sobrecargan las consultas”
“Una enfermera para dos pediatras”

"Protocolos acerca de alimentacion, accidentes... a los que se puede
acceder desde las sociedades cientificas por internet con el fin de unificar
criterios y seria necesario que el SERGAS se ponga de acuerdo con la
asociacién de pediatria”.

B. Profesionales (enfermeras y pediatras).

“Gente dice no por sistema”

“Cada vez hay menos evidencia cientifica de cosas que pensdbamos que
se tenian que hacer asi, por ejemplo, gluten después de los 4 meses,
;pero cuéndo? No hay unidad”

C. Modelo asistencial.

“Tienes que adelgazar, asi no, hay que interiorizarlo”

“Hay que salir de la consulta”

D. Sistema informacién.

“Yo el PAPPS no lo abro”

E. Entorno social

“Se necesita que la persona a la que va dirigido el esfuerzo del personal
sanitario sea receptivo, que no se hable con una pared, creando un
feed-back positivo y estimulando al personal a seguir trabajando en esa
direccién”

“El problema esté en los otros, yo no tengo la culpa”

"

“Si me pones la vacuna ya no vuelvo al control

Tabla 2. Ejemplos de las frases literales de los participantes en el estudio.

Problema ——>

Tiempo 3\, g Falta de personal
Actividades ——>

Dificil ofrecer A P ————> Formaciéon 5 Materiales
Alta presién asistencial 3
Centradoenel InCentivos =y
problema o
»

Aplicaciones ———
Habilidades de

comunicacion >

Accesibilidad —>

Farragosoy
redundante

4 Coordinacion
Motivacion ——>,
Falta de registros =——>,

Figura 2. Diagrama de Ishikawa en el &rea de Atencién Familiar y Comunitaria.

Organizacién. El problema clave se centra en la falta de
personal. No se realizan sustituciones por lo que aumenta el
nimero de pacientes atendidos fuera de turno y adscritos a
otros profesionales, todo lo cual condiciona que las actividades
preventivas pasen a un segundo plano. Se hace constar la mala
comunicacién de los cambios organizativos desde la propia
empresa a los profesionales.

Profesional. Los puntos clave se apuntan como una cierta
desmotivacion personal y profesional, no existen incentivos
especificos para las actividades preventivas, déficit en
habilidades de comunicacién, necesidad de formacién tanto
de manejo de la HCE como sobre conocimiento de las
actividades preventivas y entrenamiento en habilidades de
comunicacion.

Modelo asistencial. Por un lado los profesionales estan
inmersos en un modelo paternalista-curativo més que bio-
psico-social, en parte debido a la alta presion asistencial y la
imposicion de ampliar la cartera de servicios en los centros.
Se plantea la dualidad de si es mejor realizar Actividades

individuales o en grupo, en el centro o en la comunidad, en
horario laboral o altruistamente. La opinién mayoritaria se
decanta por la comunidad, ya que posibilita la participacién de
los propios activos comunitarios. Ademas se deberian implicar
otros miembros del equipo (trabajador social, fisioterapeuta,
matrona, etc.) y deberia llevarse a cabo de forma reglada,
dentro del tiempo de trabajo y registrado en el apartado de
las actividades preventivas de la HCE.

Sistemas de informacidn. Las aplicaciones informaticas se
centran en que no se ha mejorado el médulo informatico
del PAPPS. El sistema es farragoso y redundante (algunas
actividades implican hasta 3 registros en distintas interfaces)
con problemas de accesibilidad a algunos archivos, ademas
todo lo cual conduce a un infrarregistro. Ademas, en ocasiones
el registro no va seguido de seguimiento ni intervencién sobre
lo detectado. Por otro lado, el traspaso de la historia clinica
en papel a la HCE ha supuesto una pérdida de informacidn
relevante.

3. Fase de priorizacién.

Se convocd a todos los participantes en el estudio (equipo de
investigacion y grupos de la fase 2).

Asistieron 11 profesionales (10 mujeres): 4 médicas de familia,
3 pediatras, 2 enfermeras de pediatria, 1 epidemidloga como
facilitadora y 1 estudiante de enfermeria como secretario.

Como material de apoyo se utilizé un rotafolio, la mesa estaba
dispuesta en rectangulo. La sesion duré menos de dos horas.

La primera ronda de ideas generd una lista con 12 aseveraciones
(TABLA 3).

A. Organizacién

“Algunos cupos tienen mdltiples enfermeras de referencia”

“No te cuenta hacer actividades preventivas”

“Profesionales no conocen los recursos ni cémo registrar en la HCE”

“No estan interiorizadas las actividades preventivas (AP). Se ha perdido la
mecénica que existia en la Historia Clinica de papel que te encontrabas con la
hoja verde y la rellenabas de paso (citologia, mamografias)”

B. Profesional.
“Las actividades preventivas no se ven como algo importante a realizar”

“Te enteras de lo que hace el SERGAS porque el paciente te cuenta lo que leyé
en el Faro”

C. Modelo asistencial
“En los pacientes vemos qué tienen, no lo que no quiero que tengan”

“La mentalidad que tenemos ahora es la de descubrir a qué vienen, y tratar el
problema que ha aparecido”

“Medidas preventivas que hay que solicitar como alguna vacuna que no hay en
el centro y la espera es notoria. La burocracia retrasa todo”

“Yo no puedo recomendar algo que mi empresa no me ofrece”

“Implicacién més activa por parte del trabajador social en informar a los
profesionales de los recurso comunitarios existentes”

D. Sistema informacion.

“Parémetros sin cubrir, tabaco y alcohol si, pero otros aparecen vacios o nos
redirecciona a un enlace externo como sucede en el caso del ejercicio fisico
(hay que cambiar de pantalla, cubrir un test, hacer célculos, volver a cambiar
de pantalla). Parémetro no trabajado, poco accesible. Es preciso facilitar
herramientas”

“Tienes que ir a préposito a registrar las AAPP”

“No se priorizan las AAPP, te pasas el tiempo buceando en los informes del
Hospital”

“Escribir en episodios, inmunizaciones en vacunas y luego pasarlo al PAPPS,
entrar en 3 sitios no es cémodo. Es necesario mas visible, facilitar el acceso”

“No lo registras en el PAPPS”

“Yo el PAPPS no lo abro”

“Es una parte olvidada, no lo priorizas”
“Se hace mas de lo que se registra”

“Gente que registra y no hace”

Tabla 3. Ejemplos de las frases literales de los participantes en el estudio.
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de atencion primaria

La compilacién y la clasificacién de estos elementos resultaron en
una lista final de 5 dominios que fueron priorizados por importancia,
factibilidad e impacto. Los cinco elementos mas valorados y su
puntuacién fueron:

Cambios en la historia clinica electrénica: 18 puntos.

Potenciar el modelo asistencial holistico en lugar del biomédico: 15
puntos.

Motivacién: incentivos, 11 puntos.
Coordinacién y comunicacion en el mini-equipo: 9 puntos.

Mejorar la formacién: 7 puntos.

Modelo asistencial paternalista, sin involucrar al paciente.

Formacién actualizada en AAPP, recomendaciones, HCE.

Motivacion.

Consejos en IANUS con criterios y protocolos unificados, y conocidos por todos.
Médulo pediatria en IANUS.

Habilidades de comunicacion, entre profesionales y con los pacientes.
Coordinacién médico-enfermera, y, especialmente, del mini-equipo.

Modelo asistencial centrado en el problema y en la curacién, que condiciona las
agendas..

Se deberia facilitar el registro en la HCE.
El sistema informético en general.

Enfoque biopsicosocial predominante cuando se debiera potenciar atencién
comunitaria.
Tiempo. Podria ser un incentivo intangible.

Tabla 4. Lista de aseveraciones

DISCUSION

“No estamos haciendo todas las actividades preventivas que
deberiamos, y queremos saber por qué" fue planteado por el equipo
investigador.

No encontramos trabajos publicados de Atencién Primaria sobre este
tema con la metodologia de causa-efecto, aunque es muy frecuente
en el dmbito hospitalario sobre actividades de mejora de la calidad
y seguridad de pacientes. Existen trabajos publicados en relacién
a la mejora de las Actividades Preventivas y de cdmo conseguir un
aumento del cumplimiento®’, aunque la metodologia utilizada no
se corresponde con la utilizada en nuestro estudio. Varios autores®’
incorporan la perspectiva de los pacientes'® y la necesidad de fomentar
en el ciudadano una mayor responsabilidad sobre el autocuidado de su
salud™. Otros estudios relativos al Programa de Actividades Preventivas
y Promocién de la Salud (PAPPS) se refieren a la evaluacion del efecto de
determinadas intervenciones preventivas recomendadas'?".

Entre las limitaciones, destacar que, en la metodologia de consenso,
la seleccién de los participantes es crucial; el objetivo es lograr una
representacion de todos los puntos de vista acerca del tema. En nuestro
estudio no se alcanzo el equilibrio de género, aunque la participacion
de varias disciplinas involucradas en la practica clinica y su estratificacion
por ambito (rural/urbano), creemos que provee bases suficientes para
tener representatividad de todos los puntos de vista. Aln asi, para
interpretar los resultados obtenidos, se debe tener en cuenta que los
profesionales participantes estan entre los mas motivados y criticos.

Los participantes del grupo nominal, sin experiencia previa en la
técnica, valoraron la dindmica del grupo muy positivamente al final de
la reunién.

La percepcion de los participantes percibe la necesidad de encontrar
unanimidad en las recomendacién del PAPPS, para lo que deberia

potenciarse la colaboracién entre sociedades cientificas para intentar
trabajar y generar recomendaciones consensuadas.

Al Servizo Galego de Salude (SERGAS) le corresponde incorporar la
taxonomia enfermera (NANDA, NOC, NIC) en la HCE y el médulo de
pediatria, ademas de mejorar la agilidad y funcionalidad de la HCE en
el drea de actividades preventivas. Y los necesarios indicadores clinicos;
sin ellos no es posible la autoevaluacién y la gestion clinica es una
entelequia. Los autores quieren dejar constancia de que el moédulo de
Pediatria se incluyd una vez concluido el estudio y que la taxonomia
enfermera esté en disefio.

Finalmente, y como ha sido priorizado por el grupo, es importante la
vision holistica sin centrarnos solo en curar sino involucrando al paciente
en la responsabilidad de su propia salud, utilizando habilidades de
comunicacién y potenciando la atencién comunitaria. La formacién en
pregrado y posgrado constituye un pilar fundamental en el cambio de
paradigma. En este sentido, la creacién de la Especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria, con unos objetivos claramente orientados a
conseguir competencias en atenciéon a la comunidad, supone una
oportunidad, un acicate y un aval para conseguirlo.

Consideramos que este enfoque y prioridades son un interesante punto
de partida. Para que las actividades preventivas lleguen a quienes las
necesitan y no se queden en manuales de sociedades cientificas ni
competencias profesionales.
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ANEXO

1.3. La atencién en la adolescencia:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Fomenta el autocuidado, la autoesti-
ma, las habilidades sociales y la vida
saludables en general (actividad fisica,
alimentacion, salud afectivo-sexual,
relaciones interpersonales...), promo-
viendo conductas responsables frente
a actividades de riesgo.

Promover la salud de los adolescentes
en sus aspectos bioldgico, psicolégico
y social, tanto individualmente como
grupalmente.

Dirigir, colabora 'y participar en
programas de educacién para la salud
dirigidos a adolescentes.

Prevenir la enfermedad de los ado-
lescentes en sus aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y social.

1.4. La atenciodn a la salud general en la etapa adulta:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Evalda la calidad de vida e identifica la
existencia de factores de riesgo para
la salud, especialmente estilos de vida
saludables y problemas especificos de
salud prevalentes en la comunidad.

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar
programas de promocion de la salud y
prevencién de la enfermedad del adulto
en sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos
y sociales prevalentes en la edad adulta,
tanto individual como grupalmente.

Fomenta los autocuidados y estilos de
vida saludables tanto individual como
grupalmente o en entorno comunitarios.

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar
programas de promocién de la salud y
prevencién de la enfermedad del adulto
en sus aspectos bioldgicos, psicolégicos
y sociales prevalentes en la edad adulta,
tanto individual como grupalmente.

Identificar, valorar 'y controlar la
evolucion de los problemas crénicos
de salud especificos y prevalentes
en la comunidad, asi como fomentar
los autocuidados y estilos de vida
saludables tanto a nivel individual, en

grupo y en la comunidad.

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar
programas de gestidn en términos
de igualdad, desarrollandolos, tanto
en los dispositivos sanitarios como
en el entorno familiar o domiciliario y
comunitario.

1. COMPETENCIAS CLINICAS AVANZADAS EN EL AMBITO
FAMILIARY COMUNITARIO.

1.1. Clinica y metodologia avanzada:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Integrar e indicar otras medidas
terapéuticas no farmacoldgicas como
dieta, técnicas de relajacion o ejercicio
fisico en las alteraciones de salud
més frecuentes en el ambito de la
especialidad, con especial atencion
a los procesos de cronicidad y a las
situaciones de dependencia.

Conoce y utiliza como parte del
tratamiento enfermero las medidas
terapéuticas no farmacoldgicas como
dieta, técnicas de relajacién o ejercicio
fisico en las alteraciones de salud
mas frecuentes en el ambito de la
especialidad.

1.5. La atencion a la salud sexual, reproductiva y de género:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Participa en el desarrollo de programas
de educacién y consejo para la salud
sexual y reproductiva.

Promover la salud sexual y reproductiva
en hombre y mujeres.

Colaborar en la adecuada recuperacion
y en un adecuado entorno familiar,
domiciliario y comunitario.

Promover la salud durante el embarazo,
parto y puerperio en el entorno familiar
y comunitario, y participar con otros
miembros del equipo y/o especialistas
en la planificacion, direccién, coordinacion y
evaluacion de actividades especificas.

Manejar los conflictos éticos y legales

Promueve la participacion plena de los
pacientes en el proceso de toma de
decisiones sobre su salud.

que se plantean como consecuencia de
la practica de la Enfermeria Familiar y
Comunitaria, para solucionarlos o, en su
caso, remitirlos a otras instancias.

1.6. La atencion a las personas ancianas:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Evaluar la precision del diagndstico
enfermero en los cuidados familiares
y comunitarios y los resultados del
tratamiento enfermero.

Utilizar el proceso enfermero de valora-
cién del estado de salud, identificacién
de problemas de salud/diagnésticos en-
fermeros y objetivos del usuario (familia o
grupo), planificacién de intervenciones de
tratamiento enfermero y evaluacion de los
resultados.

1.2. La atencidn en la infancia:

Estimular la autonomia de los mayores
en el desempefio de las actividades de
la vida cotidiana en su entorno familiar
y comunitario y fomentar la salud fisica,
psicolégica, social, cultural, ambiental,
sexual y espiritual de las personas
mayores con la mayor autonomia
posible.

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar
programas de promocién de la salud
de las personas ancianas en su entorno
familiar y comunitario.

RESULTADOS

CAPACIDADES

Promover la salud y prevenir la enferme-
dad tanto en el contexto familiar como
en la escuela y en la comunidad.

Promover la salud de los nifios y las
nifias en la familia y en la comunidad,
con especial atencién a la escuela.

Prevenir accidentes y caidas cuidando la
seguridad del entorno, especialmente
en los domicilios.

Planificar, ~ desarrollar,  ejecutar 'y
evaluar, junto con otros profesionales y
especialistas, programas de prevencion
de las complicaciones y problemas de la
salud més frecuentes en los mayores en
su entorno familiar y comunitario.

Disefia, dirige, ejecuta y evalia los
programas de salud relacionados: Salud
Infantil, Salud Escolar, otros.

Prevenir la enfermedad de los nifios
y las nifias en el contexto familiar y
comunitario.

Ayuda a la adaptacion a los cambios
del rol debido a la edad, y ayudar a las
personas mayores ante la pérdida de los
seres queridos.

Detectar e intervenir de modo precoz
sobre los problemas de salud prevalen-
tes en los mayores en su entorno familiar
y comunitario.
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1.7. La atencién a las familias:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Utilizar una metodologia de analisis
adecuada al trabajo con familias,
usando estrategias sisteméticas para
formular hipétesis, intervenir y evaluar.

Planificar, dirigir, desarrollar y evaluar
programas de cuidados integrales
dirigidos a promover la salud y prevenir
problemas en las familias, en contextos
de salud y con especial atencién en los
riesgos de enfermedad.

Identificar las situaciones de riesgo
y crisis familiar, y hacer planes de
intervencion.

Gestionar programas comunitarios y
familiares de prevencion y deteccion de
crisis y de violencia intrafamiliar.

1.8. La atencidn ante urgencias, em

ergencias y catéstrofes:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Identificar los recursos disponibles ante
situaciones de emergencia, su organiza-
cién y responsabilidades.

Colaborar en la prevencién e interven-
cién en situaciones de emergencias y
catéstrofes.

Manejar de forma eficaz los recursos de
soporte vital y las técnicas de atencion
en la urgencia en el ambito comunitario.

Actuar individualmente o en equipo
ante situaciones de urgencia.

1.9. La atencién a la salud ante situaciones de fragilidad o riesgo socio-

sanitario:

RESULTADOS

CAPACIDADES

Identificar necesidades especificas de
los grupos minoritarios, excluidos o de
riesgo en el ambito comunitario.

Fomentar la salud y la integracidn
de grupos excluidos o en riesgo de
exclusién social.

Colaborar en la planificacién, coor-
dinacién, ejecucién y evaluacién de
los programas de atencién a grupos
minoritarios, excluidos o de riesgo,
en el dmbito comunitario individual y

grupal.

Gestionar intervenciones ligadas a
problemas de inmigracién, minorias
étnicas, discapacidad, marginacién y
otros.

2. COMPETENCIAS VINCULADAS CON LA SALUD PUBLICA Y

COMUNITARIA.
RESULTADOS CAPACIDADES
Investiga, analiza e interpreta las

respuestas de la comunidad ante los
problemas  de  salud-enfermedad,
teniendo en cuenta, entre otros, la
perspectiva de género.

Analizar la situacion de salud de la
comunidad y planificar y desarrollar
programas de promocién de la salud
comunitaria.

Liderar y realizar programas intersecto-
riales de intervencion sociosanitaria en
prevencién y promocion.

Planificar y desarrollar programas de edu-
cacién para la salud en la comunidad.

Participar en el disefio y desarrollo de
los programas de salud en los entornos
laborales de la comunidad a través
de la colaboracién con los comités
de seguridad y salud en el trabajo y/o
con otros profesionales de salud de la
comunidad.

Conocer los sistemas de informacion,
seguimiento y control de los accidentes
laborales y las enfermedades profesio-
nales.

3. COMPETENCIAS VINCULADAS CON LA DOCENCIA.

RESULTADOS

CAPACIDADES

Valorar el nivel de conocimiento, las
necesidades, y la motivacion de las
personas, la comunidad, estudiantes
y profesionales a los que va dirigida la
formacion.

Identificar y valorar las necesidades de
formacion y los factores que influyen
en el aprendizaje de los cuidados en
el ambito familiar y comunitario, que
permitan dar una respuesta eficaz y
eficiente.

4. COMPETENCIAS EN GESTION DE CUIDADOS Y SERVICIOS EN EL
AMBITO FAMILIAR Y COMUNITARIO.

RESULTADOS

CAPACIDADES

Optimizar y racionalizar el consumo y
utilizacién de los servicios y recursos, y
evitar duplicidades o carencias.

Gestionar, liderar y coordinar la conti-
nuidad de los cuidados individuales,
familiares y comunitarios, y los servicios
sanitarios.

5. COMPETENCIAS EN INVESTIGACION.

RESULTADOS

CAPACIDADES

Innovar en el campo de la definicion de
diagnésticos, intervenciones y resulta-
dos en la enfermeria familiar y comu-
nitaria, especialmente en la atencién a
enfermos crénicos y dependientes, y a
individuos y comunidades en situacio-
nes de fragilidad o riesgo para su salud.

Generar conocimiento cientifico.
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Objetivo: Analizar las consultas Telefénicas no urgentes en Atencién Primaria y su idoneidad.

Disefio: Estudio observacional prospectivo de las consultas telefénicas realizadas en un cupo de atencién primaria urbano de octubre a
diciembre de 2015.

Participantes: Se han analizado todas las consultas telefonicas realizadas durante el periodo de estudio.

Mediciones principales: Edad, sexo, cupo médico, quién responde (paciente/cuidador/otro), quién indica la consulta, se resuelve si/
no, recomendacién de consulta presencial, motivo (renovar prescripcion/tramite burocratico/resultado de pruebas/informacion/consulta
seguimiento/consulta patologia) e idoneidad.

Resultados: De un total de 1641 citas, 265 fueron telefénicas (16.1%). La media de edad fue 59,8 arios, siendo el 64.2% mujeres. El 11.3%

no estaban adscritos al cupo del médico.

Respondieron 94.5% (241), el propio paciente en el 65.6%. La mayoria solicitadas por el paciente 81.7%, y el 12.9% concertadas por el
facultativo. No fue posible resolver el 17%. El mayor porcentaje fue para renovar prescripcion (46.9%) y para consultas de seguimiento
(15.8%).

No fueron idéneas para abordaje telefénico el 45.6%(110), la mayoria por: No identificar al usuario (30), patologia no subsidiaria de
abordaje telefénico (28) y prescripcion inducida (19).

Conclusiones: La consulta telefénica no urgente en atencién primaria es de gran utilidad, pero se precisan estudios que nos permitan
conocer y consensuar que procesos se pueden abordar con esta modalidad de consulta, cual es el tiempo medio necesario, cémo
podemos asegurar la confidencialidad, la satisfaccion de los pacientes y si es preciso mejorar la competencia de los profesionales en este
tipo de consulta.

Palabras clave: “Primary care” “Telephone” "Remote consultation”

Fuente de financiacion: NO existen fuentes de financiacion externas.

Otra informacién: presentados los resultados preliminares en el 36° congreso semFYC.

INTRODUCCION

La invencién en 1876 del teléfono ha supuesto un gran cambio en la
comunicacion humana y médico-paciente’. Sin embargo los grandes
beneficios que la comunicacién telefénica ofrece en los encuentros
médicos, no implican que esta sea siempre la mejor opcién. Es
importante considerar entre otras las siguientes cuestiones: ;Cudl es
el papel de las consultas telefonicas en el seguimiento de patologias
crénicas y agudas? jEn qué situaciones es aceptable un seguimiento
telefénico y cuando es preciso una consulta presencial? ;Como puede
garantizarse la confidencialidad? Y jqué informacién es adecuado dar
telefénicamente y cuél no?

La respuesta a estas preguntas es controvertida®®. No cabe duda que
esta modalidad de consulta ofrece grandes ventajas para los usuarios
facilitando la accesibilidad, Pero esta es una relacién entre dos: “el
que consulta y el que responde la consulta” y la toma de decisiones
al teléfono difiere significativamente de las decisiones en un encuentro
"cara a cara"*%. No siempre es facil valorar la comunicacién cuando sélo
dispones de signos verbales (entonacién, velocidad, volumen y tensién
de la palabra) y faltan los signos no verbales (expresion facial, postura).

En la consulta telefonica las decisiones se basan Unicamente en
la escucha y expresién oral, sin poder disponer de ningln tipo de
informacion visual, y sin la posibilidad de realizar la exploracion
del paciente, si esta se considera necesaria. Este hecho hace que
los profesionales discrepen en ocasiones con los pacientes en qué
consultas pueden y cuéles no hacerse telefénicamente.

Ala dificultad de valorar un problema de salud contando exclusivamente
con la informacién oral, se afiade que la identificacion del interlocutor
no estd siempre asegurada en las consultas telefonicas. Este hecho
condiciona la preocupacién de los profesionales en relacién con los
riesgos médicos y médico-legales en los contactos telefénicos no
urgentes®’.

Asi una vez asegurada la identificacion del interlocutor, la gran
mayoria de los profesionales se encuentran cémodos y seguros
cuando realizan consultas de seguimiento a sus pacientes tanto de
patologia crénica como aguda, cuando dan informacién de pruebas
pactada previamente, cuando realizan aclaraciones de dudas sobre
un tratamiento, seguimiento de consultas de abandono del tabaco,
recomendacion de actividades preventivas, entre otras muchas consultas.
Esta modalidad de atencién no es nada nuevo para los médicos de
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familia'®. En nuestra comunidad la mayoria de los profesionales ya
utilizaban esta forma de comunicacién en su practica habitual, antes
de la implantacion institucional, aunque con un formato diferente.
La mayoria de las consultas eran inducidas por el profesional para
el seguimiento de un proceso, si bien es verdad cada dia con mayor
frecuencia los pacientes utilizaban el teléfono para contactar y realizar
consultas no presenciales sin cita previa, sino a mayores de la agenda
de trabajo del dia. Una de las ventajas de este formato de consulta es
que permite realizarla sin interferir en la consulta presencial.

En la comunidad auténoma gallega, la implantacion el 2 de diciembre
de 2013 de esta modalidad de consulta consiste en la posibilidad de ser
atendido en formato no presencial, para un proceso nuevo de consulta
médica en atencién primaria. El paciente al solicitar una cita, en el
momento de escoger el tipo de atencidn, de manera voluntariay cuando
considera que acudir al centro de salud no aporta valor afiadido, solicita
la modalidad telefénica en lugar de la presencial. El médico de atencidn
primaria, en el momento de la cita telefénica, se pone en contacto con
el paciente en el nimero indicado por este.

Revisando la literatura vemos sorprendentemente que, aunque las
consultas telefdnicas son una parte de la practica cotidiana en atencién
primaria, hay poca investigacion sobre el tema. La evidencia es limitada
en relacion con el impacto en la carga de trabajo de atenciéon primaria,
los costos y la seguridad del paciente. La mayoria de los estudios
son para patologia urgente, se centra en el rol de enfermeria o en el
seguimiento de patologias concretas®'*.

Tras su implantacién, y probablemente debido a que se dejo a eleccion
del usuario, sin informarlo previamente, de los limites de este tipo de
atencién, nos encontrdbamos que un porcentaje de consultas no eran
idéneas para su abordaje telefdnico, por lo que nos animamos realizar
este trabajo con el fin de conocer mejor la realidad y poder establecer
medidas de mejora.

OBJETIVO

Analizar las consultas Telefénicas no urgentes en Atencion Primaria y
su idoneidad.

Analizar los motivos de las consulta telefénicas.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en el Centro de salud de Marifiamansa- A Cufia
(Ourense) situado en un barrio periférico de la ciudad. El centro dispone
de historia clinica informatica -IANUS- desde 2006 y es responsable de
la atencidn de 23903 usuarios.

Hemos realizado un estudio observacional prospectivo analizando las
todas las consultas telefénicas realizadas durante tres meses en un cupo
de atencidn primaria urbano con 1478 pacientes asignados. El periodo
evaluado fue del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2015.

Las consultas telefénicas se concertaban bien por iniciativa del médico
tras una primera atencién presencial, para seguimiento telefénico de
un proceso concreto, o bien por iniciativa del paciente al solicitar cita y
elegir la modalidad de atencién telefénica.

Durante la entrevista se disponia de la historia clinica del paciente y se
registraba en el episodio de atencién el motivo de consulta, la persona
que atendia la llamada, el motivo de la misma y la pauta de actuacién
seguida. Se realizaban tres intentos de contacto telefénico antes de
considerar no respuesta.

Se disefid una hoja de recogida de datos donde de hacia constar: edad,
sexo, paciente adscrito o no al cupo del médico, si se responde a la

llamada, quien responde (paciente/cuidador/otro), consulta indicada
por el paciente o por el médico, si se resuelve o no, si se recomienda
consulta presencial, el motivo (prescripcion del médico de primaria/
prescripcion inducida/ trémite burocratico/ resultado de pruebas/
informacién/consulta de seguimiento/consulta de patologia u otros
motivos) e idoneidad de la consulta y en caso negativo, el motivo.

Se considerd consulta no idénea para su abordaje por teléfono si no se
podia identificar al interlocutor, el motivo de consulta no era subsidiario
de abordaje telefénico, consultas realizadas para realizar recetas
inducidas u otros motivos.

Finalmente se realizé un anélisis descriptivo de las variables.

RESULTADOS

Durante los 50 dias analizados se realizaron un total de 1641 citas, 265
fueron telefénicas (16.1%). La media de edad de los pacientes que
solicitacion atencidn telefénica fue de 59,8 afios (15 a 100 afios), el 64.2
% mujeres. El 11.3 % no estaban adscritos al cupo del médico.

El grado de cumplimiento (llamada contestada) fue del 94.5% (241),
siendo preciso realizar mas de un contacto telefénico en 6,2%.

Fue posible contactar con el paciente o con el cuidador principal en la
mayoria de los casos, el 65,5% y el 20,3% respectivamente, y en el resto
de los 34 casos (14,1%) otra persona contestd a la llamada (Figura 1).

Quién contesta

M Paciente
M Cuidador
Otro

Figura 1. Distribucion de las llamadas segtn quien responde.

La mayoria fueron solicitadas por el paciente (81.7%), y el 12.9%
concertadas por el facultativo.

Los motivos de consulta se muestran en la Figura 2.

Motivo de la consulta

Recetas MAP Recetas Consulta Resultado de Consulta Informacién Tramite Resultado Respuesta en Otros
Hospitalarias ~ seguimiento  pruebas MAP  patologia burocrético  prusbas consulta
hospitalarias

Figura 2. Distribucion de las llamadas segin el motivo de consulta.

Se consideraron no idéneas para abordaje telefénico 45.6%.(110) la
mayorfa por: No identificar al usuario (30), patologia no subsidiaria de
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abordaje telefénico (28) y prescripcién inducida (19). De ellas no fue
posible resolver 41 casos (17%) (Figura 3).

Resolucién telefdnica

M
NO

Figura 3. Distribucion de las consultas segtin su resolucién
telefénica y derivacion o no a consulta presencial.

De los 200 casos resueltos (83%) se recomendd acudir a consulta
presencial diferida en 52 casos (Figura 4).

Resolucién telefdnica

M Consulta Presencial NO

Consulta Presencial SI

]
52 35
S| NO

Figura 4. Distribucion de las consultas segn su resolucion
telefénica y derivacién o no a consulta presencial.

DISCUSION

Como se evidencia en este estudio un elevado porcentaje de pacientes,
y de todos los rangos de edad (15 a 100 afos), optan por la consulta
telefénica. En nuestro estudio el 16.1% de las citas solicitadas fueron
telefénicas en concordancia con otros estudios®™ .

El grado de cumplimiento de la cita fue del 94.5%, y aunque no
analizamos el motivo de la no respuesta a la llamada, serfa conveniente
analizar este hecho y establecer medidas correctoras si es posible.

Casi la mitad de los contactos (46.9%) eran para renovar prescripcion.
Cuando la solicitud estaba en relacién con medicacion crénica
de procesos seguidos en atencién primaria (27.4%) se realizd una
valoracion de la necesidad de consulta de seguimiento y en caso de que
se precisase, se concertd con el paciente. Cuando la solicitud estaba
en relacién con medicacién inducida (19,5%) se realizd una valoracion
de la misma, primero confirmando en la historia clinica electrénica
la prescripcion y después valorando si no existian problemas de
conciliacion, tras lo cual se realizaba la receta y se actualizaba la hoja de
medicacién activa. Este proceso precisdé mas tiempo que en el asignado
en agenda, aunque no lo hemos medido.

Tras la renovacién de prescripcidn, el segundo lugar lo ocuparon las
consultas para seguimiento (15,8%), inducidas por el profesional y con
las que no hubo discrepancias.

Se han resuelto el 83% de las consultas solicitadas, un porcentaje
elevado en relacién con otras publicaciones’®.

La principal limitacién de este estudio es que ha sido realizado en
un solo cupo médico y en un centro de salud urbano y, por tanto,
las caracteristicas de los pacientes adscritos a este cupo usuarios de

la consulta telefonica no tienen por qué ser iguales que los usuarios
de otros centros de salud urbanos. Teniendo en cuenta que la lejania
al centro de salud es un condicionante de la mayor utilizacién de la
consulta telefénica no es posible tampoco extrapolar los resultados a
otros entornos con diferentes isécronas.

Otra limitacidn esté en relacion con la valoracién de la idoneidad o no
de la consulta que fue con criterios subjetivos y, asi es posible que el
criterio de no-idoneidad no se pueda generalizar. En este estudio se
consideraron como no iddneas para ser abordadas en una consulta
telefénica no urgente: la no identificacion del interlocutor, la patologia y
la prescripcion inducida. Supusieron cerca de la mitad de las consultas,
el 45.6%.

La primera condicién se consider6 basandose en criterios de seguridad
y confidencialidad y en consonancia con otros estudios?®.

La realidad es que no es infrecuente que pacientes asignados a otro
cupo demanden atencién telefénica que para su médico no plantea
ningun problemay que para otro profesional si, mas todavia cuando es el
cuidador el que solicita la demanda de atencidn. Este tipo de consultas
plantean problemas ético-legales, ya que debemos conciliar el interés
del paciente/cuidador y ser facilitadores, pero por otra parte debemos
estar muy seguros de cuando y a quién dar informacién. En este estudio
en el 11.3 % de las llamadas no se identificaba al interlocutor. Debemos
tener en cuenta que para solicitar cita es suficiente disponer de los datos
de tarjeta sanitaria y, por tanto, es relativamente facil poder solicitar cita
sin conocimiento del paciente.

El segundo criterio fue en relacidén con la patologia que a criterio
subjetivo del médico precisaba una consulta “cara a cara”, por precisar
valoracion visual o exploraciones complementarias, y es posible que si
hubiésemos realizado una valoracion por pares viésemos discrepancias.

En cuanto a la prescripcién inducida se consideré como no idonea
cuando esta se limitaba a renovar una prescripcion de un colega, sin que
fuese necesario conciliar con el resto de la medicacion del paciente. Por
ejemplo, renovar un tratamiento para el glaucoma de un paciente que
el dia anterior habia estado en la consulta de revision anual y sin otro
cambio. Se consider6 idonea cuando el renovar la nueva prescripcion
implicaba reevaluar el tratamiento previo.

Estos resultados deben considerarse como una primera aproximacion,
ya que este estudio fue realizado en un solo cupo urbano poco
después de la implantacién de esta modalidad de consulta en nuestra
comunidad, y por tanto es posible que el anélisis a dia de hoy y con
una muestra representativa de la poblacién gallega pueda presentar
matices diferentes.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto discrepancias en
el tipo de consultas idéneas para su abordaje telefénica entre médicos
y pacientes. La consulta telefonica no urgente en atencién primaria es
muy util para multiples procesos como por ejemplo: seguimiento de
pacientes cronicos, soporte para los cuidadores, resolucion de dudas,
pero no para consultas de patologia que precisen "ver o explorar”.
Los pacientes deberian ser informados de las consultas que es posible
resolver telefénicamente y cuales no.

Teniendo en cuenta que la consulta telefénica "ha venido para
quedarse” seria deseable que se realizase formacion a los profesionales
en habilidades de comunicacidn en estas nuevas tecnologias a fin de
sacar el maximo partido a esta modalidad de consulta®. La formacion
creemos que se deberia incluir también en el grado y en los residentes
en formacién.

La consulta telefénica no urgente es a veces una oportunidad para
revisar la historia del paciente sin la presién asistencial y planificar el
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seguimiento de procesos. Esta fue la razén por la que de los 200 casos
resueltos se recomendé acudir a consulta presencial diferida en 52 casos.
Para que esto sea posible el tiempo asignando debe ser suficiente, lo
cual es practicamente imposible con consultas de tres-cinco minutos.

Una reflexién aparte merecen las consultas telefénicas cuando no se
identifica al interlocutor. Cuando el que demanda la atencién es un
paciente asignado al cupo del propio médico la situacién es mas facil
de manejar; pero cuando el paciente es de otro cupo, situacién cada
vez més habitual debido al abordaje de las ausencias de los médicos de
atencidn primaria, la situacién es dificil y los autores creen que este tipo
de consulta telefénica no urgente deberia limitarse a los pacientes del
cupo del médico, aquellos al que este puede identificar

La consulta no presencial (telefénica, e-mail”, video, llamadas
automatizadas a través de un sistema de respuesta de voz interactiva'®,
son ya un hecho y es de esperar que nuevas herramientas se incorporen
en un futuro no muy lejano. Ante esta realidad no podemos olvidar
que es preciso asegurarnos de su uso correcto y de que tanto los
profesionales como los pacientes hagan un uso racional de estas nuevas
tecnologias que nunca podran sustituir, sino que complementan, la
consulta presencial.

Para ello es preciso tanto formacién de los profesionales en estas nuevas
tecnologias, como informacién a los usuarios de sus limites.

Finalizando, la consulta telefénica no urgente en atencién primaria es de
gran utilidad, pero se precisan de estudios que nos permitan conocer
y consensuar que procesos se pueden abordar con esta modalidad de
consulta, cual es el tiempo medio necesario, como podemos asegurar la
confidencialidad, la satisfaccion de los pacientes y si es preciso mejorar
la competencia de los profesionales en este tipo de consulta.

Mientras no dispongamos de estos datos no debemos olvidar que no
existe ninguna duda de la utilidad de la consulta telefénica en atencion
primaria y, de hecho, esta consulta ya se estaba realizando “desde
siempre” tanto para atencién urgente como no urgente en consultas de
seguimiento y, por tanto, “no es nada nuevo”. Lo nuevo es el formato,
donde la capacidad del profesional sobre la gestion de su agenda estéa
cada dia més limitada, permitiendo que se citen en agenda consultas
telefénicas donde "no se sabe con quién se estéd hablando” y con un
tiempo claramente insuficiente.

Por tanto, mientras no se encuentra una solucion a este escenario, que
para muchos profesionales supone un problema, la consulta telefénica
deberia limitarse a como dice el logo en los carteles de presentacion,
previos a su implantacién: "o teu médico pode atenderte por teléfono”.

PUNTOS CLAVE:

La consulta telefénica no urgente en atencién primaria es de gran
utilidad.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO:

El porcentaje de consultas telefénicas resueltas se podria mejorar
si se informase a los pacientes de los limites de esta modalidad
de consulta y si se estableciesen medidas para asegurar la
confidencialidad.

TOTAL CONSULTAS
TELEFONICAS:
n: 265

Llamadas
contestadas

n: 241 (94,5%)

Renovar Consulta de Resultado de o o
2D pul Consulta de patologia Otros motivos
prescripcién seguimiento pruebas © "
n: 13 (46.9%) n: 38 (15,8%) N: 38 (1,55,8%) nEBEEY L2 ERR)
Consltas
telefonicas
resueltas
N: 200 (83%)
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Objetivo: Evaluar el grado de control del tratamiento anticoagulante oral (TAO) mediante el INR validado en el Centro de Salud (MAP)
frente al validado en Hematologia (H), describir el perfil clinico del paciente y analizar la frecuencia de control y consumo de tiras reactivas
para la determinacién del INR.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Participantes: Pacientes con TAO con farmacos antivitamina K controlados en el Centro de Salud de Vilanova de Arousa entre agosto de
2013y agosto de 2014. Para el recuento de tiras se utilizé el mes de julio de 2014.

Mediciones y Resultados: Pacientes 176, 49% mujeres, edad media 76 afios, indicacion tratamiento anticoagulante oral por Fibrilacion
Auricular 87,5 % (82,6 - 92,4). Escala CHADS2 de 2,4 (2,2 - 2,6), CHA2DS-VASc 4,4 (4,1 - 4,6), y HAS-BLED 1,9 (1,7 - 2,0). N° farmacos por
paciente 7,03(6,6 - 7,5). No observamos diferencias validando MAP 6 H, en INR medio (0.02 (-0.04 - 0.08), ns) ni en porcentaje de controles
en rango (6.5% (IC 95% -3.5 - 16.5), ns). Encontramos diferencias en n° de controles en rango terapéutico (0,7 (0,41 - 0,98) p < 0,005). Para
recuento tiras: 197 pacientes, total tiras 322 en 258 controles. Media de tiras/control 1.22 (IC 95% 1,14-1,30) y de tiras/paciente 1.6 (IC 95%
1,52-1,75).

Conclusiones: No encontramos diferencias en grado de control validando MAP o H. MAP hace maés controles en rango pero realiza mas
determinaciones. Mas del 60% de controles en rango. Consumo de tiras reactivas adecuado a las estimaciones.

Palabras clave: Fibrilacién auricular; Anticoagulacion; Atencién Primaria.
Fuente de financiacién: Este estudio no ha recibido financiacién.

Agradecimientos: Agradecemos la colaboracién prestada a todo el personal sanitario del Centro de Salud de Vilanova de Arousa y del
Consultorio de Baion.

Otra informacién relevante: Resultados parciales presentados en IV Xornadas Cientificas da Asociacién Galega de Enfermaria Familiar e
Comunitaria, y en XIX Xornadas Galegas de Medicina Familiar e Comunitaria, donde ha recibido el Premio a la Comunicacién de Resultados
de Investigacion de dichas jornadas. Informe favorable del Comité Autonémico de Etica de la Investigacion de Galicia. Clasificado por la

Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios como estudio EPA-OD.

INTRODUCCION

La anticoagulacién oral es un tratamiento que en los ultimos afios ha
extendido sus indicaciones y, por tanto, su uso en la préctica clinica'.
Aun asi, la mayor parte de los pacientes que reciben el tratamiento
anticoagulante oral (TAQ) lo hacen para la Fibrilacion Auricular (FA), que
es la arritmia cardiaca més frecuente que conlleva un estado favorecedor
de la coagulacién y el tromboembolismo?

La prevalencia de FA estimada en la poblacion general espafiola es del
4.4%, similar en varones y mujeres, incrementandose a lo largo de la
vida, por lo que en la poblacién espafiola con edad igual o superior

a 80 afios se cifra en un 17,7%%. Se asocia con una alta mortalidad
y morbilidad, derivada del desarrollo de ictus y otros episodios
tromboembdlicos. De hecho, la FA incrementa 4-5 veces el riesgo ictus*
y es la primera causa de embolismo, con una incidencia media de 6 a 8
casos por 100 enfermos por afio, segun existan o no factores de riesgo
sobreafnadidos®.

La prevencién de las complicaciones tromboembdlicas se basa en el
TAOQ. La decision de iniciar la terapia antitrombdtica y el farmaco més
apropiado deben basarse en una valoracién individualizada del riesgo
tromboembdlico y hemorrégico, estratificando con el sistema de
clasificacion CHA2DS2-VASc el riesgo trombético, y con la clasificacion
HAS-BLED para el riesgo hemorragico®.
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Los farmacos antagonistas de la vitamina K (AVK) han sido durante
décadas la Unica opcién disponible para el TAO. Su uso requiere
monitorizar el tiempo de protrombina, habitualmente expresado como
cociente internacional normalizado (INR).

En los Ultimos afios se han desarrollado nuevos anticoagulantes
orales que han demostrado un beneficio-riesgo favorable en diversas
condiciones clinicas en las que esté indicada la anticoagulacion, con
beneficios e inconvenientes respecto del uso de AVK.

La anticoagulacion con AVK en dosis ajustada (INR 2-3) reduce de
manera significativa el riesgo de ictus en los pacientes que tienen
FA. El problema mas grave de seguridad de los AVK es el riesgo de
hemorragia que haga necesaria la hospitalizacién o que se localice en
areas anatdmicas sensibles como el cerebro, con una morbimortalidad
elevada®.

Por otro lado es importante tener en cuenta que un porcentaje
importante de pacientes no consiguen un valor de INR adecuado a
pesar de ajustes en la dosis’.

El ajuste de dosis tradicionalmente se realizaba en los Servicios de
Hematologia de los hospitales. Sin embargo, la tendencia de los ultimos
afos ha consistido en descentralizar esta actividad en los Centros
de Salud, realizando este ajuste los médicos de familia utilizando
coaguldmetros portétiles para la determinacién del INR.

La cobertura, el seguimiento y el grado de adecuado control de los
pacientes con TAO tras su implantacion en Atencion Primaria (AP) son
elevados, con una baja incidencia de complicaciones hemorrégicas.
Este hecho y las caracteristicas de los pacientes incluidos parecen avalar
que un mayor numero de pacientes podrian ser seguidos en AP,

Hay estudios ya de 2005 con ajuste de TAO en Atencion Primaria en
diferentes comunidades auténomas'® "', En el 4rea norte de Pontevedra
Unicamente 1 Centro de Salud con 2 médicos de familia realizaba este
ajuste desde 2009, sin que se llegara a implantar en otros centros del
area por diferentes motivos (administrativos, econémicos, reticencias
por parte del hospital, reticencias por parte de los médicos de Atencién
Primaria, etc).

Con respecto al consumo de tiras reactivas, va a depender del nimero
de tiras empleadas por cada paciente y del nimero de determinaciones
por mes que se realicen a cada paciente. Habitualmente se utiliza
una Unica tira para cada determinacién, aunque con frecuencia el
coagulémetro muestra un mensaje de error que obliga a repetir la
determinacién.

El pasado mes de febrero de 2014 se ha llevado a cabo esta
descentralizacién en el Area Salnés-Pontevedra. Tras una formacion
y tutorizacién especifica por parte del Servicio de Hematologia del
Complejo Hospitalario de Pontevedra, los médicos de familia de los
distintos Centros de Salud han comenzado a realizar el ajuste de dosis
del TAO.

La hipdtesis del estudio se basa en que no habra diferencias en el ajuste
independientemente si éste es llevado a cabo desde el Servicio de
Hematologia del Hospital o bien si es desde el Centro de Salud.

El objetivo principal consiste en evaluar el grado de control del
TAO mediante el INR validado en el Centro de Salud en los 6 meses
siguientes a la descentralizacién de este servicio frente a la validacion
de los 6 meses previos realizada por el Servicio de Hematologia. Asi
mismo se describira el perfil de los pacientes con TAO y se analizaré la
frecuencia de control y el consumo en tiras reactivas para el INR.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo transversal descriptivo. Para ello se
parte de la poblacion de estudio que cumple los criterios de inclusion
y no presenta ningln criterio de exclusion. Los datos son recogidos
de la entrevista realizada en el momento de entregar el documento
de consentimiento y la hoja de informacién, ademas de a través de la
historia clinica electrénica del paciente.

Este contacto se produce cuando el paciente acude al Centro de
Salud con su hoja de ajuste de dosis del Ultimo control de INR, entre
julio y agosto de 2014, ambos inclusive. Para el control se utilizaron
coagulémetros portatiles microlNR® (iLine Microsystems, Spain) y sus
correspondientes tiras reactivas.

La poblacién de estudio incluye a todos los pacientes adscritos al Centro
de Salud de Vilanova de Arousa y al Consultorio de Baion (Vilanova de
Arousa), pertenecientes al Area de la Xerencia de Xestion Integrada
Pontevedra-Salnés.

Son criterios de inclusién seguir TAO con farmacos antivitamina K
haciendo controles de INR en el Centro de Salud de Vilanova de Arousa
o en el Consultorio de Baidn, y que haya iniciado este tratamiento
antes de agosto de 2013. Se excluira a los pacientes que tuviesen que
suspender el TAO en algiin momento entre agosto 2013 y agosto 2014,
a los que no sigan controles de INR en el Centro de Salud de Vilanova
de Arousa o en el Consultorio de Baidn, a los que siguiesen terapia
puente con Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) por realizar alguna
técnica diagndstica o tratamiento en algin momento entre agosto 2013
y agosto 2014, asi como a los pacientes que no acepten participar en
el estudio.

Se recoge la edad y sexo de los participantes, datos clinicos (inicio
anticoagulacién, indicacién del TAO, consumo de alcohol en unidades/
semana, otros tratamientos) y escalas (CHA2DS2-VASc y HAS-BLED). Asi
mismo, se recoge el n° de tiras reactivas por control y n® de controles
por mes de los pacientes que acudan al Centro de Salud en el mes de
julio de 2014 a realizar su control de INR correspondiente y que cumplan
como Unico criterio de inclusion que sigan TAO y como Unico criterio de
exclusion que no acepten participar en el estudio.

Se realiza un anélisis descriptivo del INR de los dltimos 6 meses validados
en el Servicio de Hematologia (entre agosto 2013 y enero 2014) y los
siguientes 6 meses validados en el Centro de Salud (de marzo a agosto
2014), desechandose los controles del primer mes de validacion (febrero
2014) por entender que se trata de un periodo de prueba y aprendizaje.

Asi mismo, se realiza un analisis descriptivo de las variables y se calculan
las diferencias en funcién de las distintas variables. Para la recogida de
datos se utilizan fichas individualizadas mediante una base de datos
creada en el programa Microsoft EXCEL para posteriormente ser
procesados mediante el programa estadistico SPSS versién 9.0.

RESULTADOS

Los participantes incluidos en el estudio fueron 176 (49% mujeres,
51% hombres), siendo excluidos 66 pacientes siguiendo los criterios
de inclusién y exclusion, la mayoria de ellos por seguir terapia puente
con HBPM tras suspensiéon del TAO para alguna técnica diagndstica
o tratamiento. Para la poblacién de Vilanova de Arousa supone una
prevalencia de TAO de 2,3%. La edad media fue de 76 afios (IC 95%
74,6 - 77 4).

Recibian TAO por FA mas del 86 % de los participantes, y cerca del 10%
por ictus previo (Tabla I).
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Tabla I. INDICACIONES DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

ORAL DE LOS PARTICIPANTES
N° % INTERVALO DE CONFIANZA

FIBRILACION AURICULAR 154 87,5 (IC95% 82,6 - 92,4)
TROMBOEMBOLISMO 5 28 (IC95%0,4-5,3)
PULMONAR
TROMBOSIS VENOSA 7 4,0 (IC95% 1,1-6,9)
PROFUNDA
PROTESIS VALVULAR 6 34 (IC95% 0,7 - 6,1)
CARDIACA
ACCIDENTE 17 9.7 (IC95% 5,3 - 14,0)
CEREBROVASCULAR

El perfil clinico es el de un paciente hipertenso con comorbilidad como
se representa en la Tabla Il.

Tabla II. PERFIL CLINICO DE LOS PARTICIPANTES

N° % INTERVALO DE CONFIANZA

INSUFICIENCIA CARDIACA 62 35,2 (IC95% 28,2 - 42,3)

HIPERTENSION ARTERIAL 136 77,3 (IC95% 71,1 - 83,5)

DIABETES MELLITUS 46 26,1 (IC95% 19,6 - 32,6)
ACCIDENTE

82 46,6 (IC 95% 39,2 - 54,0)
CEREBROVASCULAR

ENFERMEDAD VASCULAR 92 52,3 (IC 95% 44,9 - 59,7)

Con respecto a las escalas, los valores medios de las mismas fueron para
el riesgo trombotico CHADS2 de 2,4 (IC 95% 2,2 - 2,6) y CHA2DS-VASc
4,4(1C95%4,1-4,6),y para el riesgo de sangrado HAS-BLED 1,9 (IC 95%
1,7 - 2,0) (Tabla Ill).

El n° de farmacos que consumen es de més de 7 farmacos por paciente
y dia (media 7,03; IC 95% 6,6 - 7,5), siendo de 6 6 mas farmacos en el
61% de los participantes (IC95% 54,8 - 69,1).

La comparacién de la validacion realizada por Hematologia frente a la
realizada en Atencidn Primaria se muestra en la Tabla IV.

Tabla IV.- DIFERENCIAS ENTRE VALIDACION EN HEMATOLOGIA Y
EN ATENCION PRIMARIA

VALIDACION VALIDACION MEDICO
q DIFERENCIAS
HEMATOLOGIA ATENCION PRIMARIA
0.02 (IC95% -0.04 - 0.08),
INR MEDIO 2,48 (IC 95% 2,44-2,52) | 2,46 (IC 95% 2,41-2,50) 046
p Y
ING
0,7 (IC95% 0,41 - 0,98),
CONTROLES | 7,3(IC95%7,12-7,48) | 8 (IC 95% 7,78-8,22) 0,005
<0,
EN 6 MESES .
% MEDIO DE
6,5% (IC 95% -3,5-16,5),
CONTROLES | 60,3(IC 95% 51,6-66,2) | 66,8(IC 95% 57,9-72,1)
EN RANGO "

Para el recuento de tiras se utilizd el mes de julio de 2014 y fueron 197 los
pacientes controlados ese mes, de los que 93 fueron mujeres. El total de
tiras reactivas empleadas fue de 322 en 258 controles realizados, siendo
necesarias 2 0 mas tiras en 89 pacientes y consumiendo 2 6 més tiras en
una Unica visita 28 pacientes. La media de tiras por control fue de 1.22
(IC 95% 1,14-1,30) y de tiras por paciente fue de 1.6 (IC 95% 1,52-1,75)
durante el mes de estudio (Figura 1).

POBLACION DE VILANOVA DE AROUSA
(N=10502) E

INCLUSION 1
] [ criTERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION |
CRITERIOS DE
EXCLUIDOS 66 |smmmmn| c0 1 FE |
1 n=197 PACIENTES

n=176 PACIENTES l

| 6 MESES VALIDACION |_’
Tabla II. ESCALAS HEATO B P
e
CHADS2 | N° | % | IC95% | CHA2DSVASc | N° | % | IC95% |;§‘§f§g::;éﬂ“cf£“m — |—
0 70 40| 11-69 |0 2| 11| -04-27
1 42 | 239 | 17,6-302 |1 5 2,8 04-53
2 47 | 267 | 202-332 |2 17| 97| 53-140 DISCUSION
3 441 250 | 186-314 |3 311 176 1 120-232 Creemos pertinente realizar el presente estudio en este momento en el
4 2 | 136 | 86-187 |4 B | 216 | 155-177 que se generéllza atoda el rea -no/rte de Pohtevedra el control y~ajuste
del TAO. Recientemente se publicé un estudio realizado en Espafa que
5 9 | 51 19-84 |5 39 | 222 | 160-283 no encontraba diferencias en el grado de control segin qué médico
realizara el ajuste de dosis'> "%, aunque no era el objetivo principal del
6 3 1,7 -02-36 |6 24 | 13,6 8,6-18,7 . . " e 1
estudio y Unicamente se utilizaban los ultimos 3 controles de INR™ en
7 15| 85| 44-124 lugar de al menos los 6 Ultimos meses, como asi recomienda la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios’.
8 3] 17| 02-36 L o o
La aplicabilidad de estos resultados a situaciones similares en nuestro
9 2 1.1 04-27 ambito parece razonable, confirmandose asi la ausencia de diferencias

en cuanto a la validacién de los resultados del INR.
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Como limitacién destacamos el nimero de participantes, si bien fue
toda la poblacion que cumplia los criterios de inclusion. Es también una
limitacidn el hecho de excluir a los pacientes que suspendieron el TAO
segun los criterios de exclusion, lo que significa que se excluyen los
pacientes de mas dificil control con probablemente menor adherencia
al tratamiento™.

Del presente estudio debemos sefialar que se trataba de pacientes de
edad avanzada (76 afios de media), polimedicados, con un valor medio
en la escala CHA2DS2-VASc superior a 4 y un riesgo de sangrado bajo
(HAS-BLED menor de 2). En esta poblacién no encontramos diferencias
en el grado de control validando Hematologia o haciéndolo el MAP.

Asi mismo, es de destacar que el valor medio de INR no varia en funcién
de quien valide, con una tendencia no significativa a que el MAP
obtenga més controles en rango. Por otro lado encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de controles realizados
en los 6 meses, siendo mayor este nimero en el caso del MAP. La
explicacion que le damos a esta diferencia se basa en la cercania al
paciente a la hora de realizar los controles, lo que nos lleva a demorar
menos que en el hospital los siguientes controles. También se explica
por un seguimiento més estricto de los controles en el centro de salud,
dado que se trata de una tarea nueva para la que los MAP siguen con
mayor exactitud las fechas de seguimiento aportadas por el Servicio de
Hematologia durante la formacién previa, con lo que probablemente
se consiga una mejor adherencia y persistencia del tratamiento
antocoagulante’.

Debemos sefialar que el nimero de controles en rango fue superior
al 60%, cifra que se repite en otros estudios y que no se consigue
mejorar® .

En relacién al nimero de tiras reactivas consumidas, nuestras cifras se
mantienen en el rango de estudios de coste-efectividad”, teniendo
en cuenta las mdltiples causas de error que pueden mostrar los
coaguldmetros portétiles relacionadas no solo con la técnica (volumen
de muestra bajo, aplicacion de la misma inadecuado, etc.) sino también
con errores de la propia tira reactiva o relacionados con variables
bioldgicas (temperaturas extremas, valores de INR muy elevados, etc.).

Como conclusiones podemos decir que no encontramos diferencias en
el grado de control validando Hematologia o MAP, con un valor de INR
medio igual en ambos casos, con una tendencia a que el MAP consiga
maés controles en rango pero realizando mayor n°® de controles y con un
consumo de tiras reactivas contenido.
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PUNTOS CLAVE

HECHOS CONOCIDOS

El tradicional ajuste de dosis del TAO que se realizaba
en los Servicios de Hematologia de los hospitales se esta
descentralizando.

No conocemos estudios que comparen el grado de control
en Hematologia frente a Atencién Primaria siguiendo las
recomendaciones de la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios.

El N° de tiras reactivas que se precisan para determinar el INR
mediante coaguldmetros portatiles se estima en 23 tiras por
paciente y afio (17).

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

No encontramos diferencias en el grado de control validando
Hematologia o MAP.

Valor medio de INR es igual, con tendencia a que MAP tenga mas
controles en rango pero con mayor n° de controles.

Confirmamos un consumo de tiras por control de 1,22 y de tiras
por paciente/mes de 1,6.
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RESUMEN

Frecuentemente en atencion primaria (AP) se consultan no sélo problemas orgénicos, sino quejas de tipo relacional y psicolégico, que
requieren intervenciones no farmacolégicas.

La terapia familiar breve (TFB) ofrece una serie de instrumentos para manejar estos problemas utilizando los recursos de las personas, lo
que hacen para mejorar su salud y se interesa por el resultado que con tales esfuerzos obtienen.

Ademés, la experiencia de quienes hemos recibido formacién y aplicamos este modelo en la consulta diaria es que esta es mas agil,
permite abordar con eficacia patologias que antes se hacian inalcanzables y mejora, tanto nuestra satisfaccién profesional, como la salud
de los pacientes. ; Estas impresiones subjetivas pueden ser corroboradas por algunos indicadores objetivos? ; La formacion en TFB supone
cambios en la practica clinica de los médicos de Atencién Primaria (AP)?

Para tratar de responder a estas preguntas se disefia una investigacion en la comunidad gallega, con la que se pretende comprobar que
recibir una formacién de 40 horas en TFB tiene como resultado una disminucién en la prescripcion de psicofarmacos por parte de los
médicos de familia, tal y como se observa en un estudio realizado en Chile’. Asimismo, se estudia si resulta interesante para los médicos
de AP formarse en el uso de otras técnicas de la TFB y si, una vez formados, las aplicaran en su practica clinica.

Fuente de financiacién del trabajo: Proyecto de investigacion financiado a través de una beca de investigacién de la Xunta de Galicia con
el titulo: 4ES POSIBLE GESTIONAR MEJOR LOS RECURSOS EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA? UN ESTUDIO EXPERIMENTAL
CONTROLADO Y ALEATORIZADO PARA COMPROBAR EL EFECTO DE UNA ACTIVIDAD FORMATIVA EN TERAPIA FAMILIAR BREVE
(T.F.B.) SOBRE EL GASTO SANITARIO DE LA CONSULTA DE A.P.

Palabras clave: Terapia familiar breve, Atencién Primaria, Formacion, Aplicabilidad. (Brief Family Therapy, Primary Health Care, Training,
Applicability).

Puntos clave: lo conocido sobre el tema.

Los programas de formacién continuada en diversos aspectos del campo de conocimiento de la medicina de familia, son habitualmente
valorados de forma positiva por los profesionales que los cursan.

La implementacién de cambios en la préctica cotidiana presenta dificultades, alin cuando vengan avalados por estudios cientificos y publicados
en guias de practica clinica. La mayoria de estos estudios sittan entre el 15%-20% el porcentaje de médicos que incorporan los cambios
recomendados a su consulta

QUE APORTA ESTE ESTUDIO

La Terapia Familiar Breve (TFB) se ofrece como una forma de abordar los problemas emocionales y relacionales en las consultas de los médicos
de familia. Durante un programa formativo en esta materia los asistentes sefialan como dtiles varias de las herramientas adquiridas durante este
periodo y piensan en introducir cambios en la forma de trabajar.

Esta intencién practicamente no varia a lo largo del afo de formacién y seguimiento y refleja las dificultades que se presentan en la
implementacién del conocimiento nuevo adquirido, por lo que proponemos nuevas estrategias de mejora.

24 Orixinais / Cursos AGAMFEC



Llaves, destornilladores, tijeras, cinta aislante... otras herramientas en Atencion Primaria.
(Evaluacion de la adhesién y aplicabilidad declarada de una formacién en Terapia Familiar Breve dirigida a médicos de AP)

CADERNOS

de atencion primaria

ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO

Criterios de exclusién: Imposibilidad de
completar el estudio.
Aleatorizacion

Entrevista personal:
Rechazan participar 57
Cumplen criterios de exclusion: 17

Asignacién aleatoria

Pérdidas: 6 sujetos del grupo experimental.
2 pasan al grupo de control.

Curso de formacién

Talleres de supervision de casos

Se excluyen 6 sujetos del grupo experimental
que no completaron la formacién.

Respondieron la encuesta 28 en el curso

Poblacién (n=754)
Seleccionables (n=623)

Muestreo (n=146)

Muestra (n=72)

Grupo experimental
(n=36)

Grupo control
(n=36)

Grupo experimental
(n=30)

Grupo control
(n=38)

y 24 en los talleres.

Miembros del grupo de trabajo que llevaron a cabo el proyecto de investigacion: Cerecedo Pérez, M.J.; Combarro Mato, J.; Mufiiz Fontaifia, S.;
Pérez Fernandez, A.; Rodriguez-Arias Palomo, J.L.; Rodriguez Vifia, E.; Rozadilla Arias, A.; Tovar Bobo, M.

INTRODUCCION

Los médicos de familia espafoles tienen una buena formacién para
atender las demandas de la poblacién en relacién a las enfermedades
orgénicas. Sin embargo pensamos que esta formacién adolece de
lagunas para abordar las quejas emocionales y relacionales, que se
suelen agrupar bajo el nombre impreciso de "quejas psicoldgicas”:
problemas de relacion cuyo tratamiento y prevencion requieren un
aprendizaje especial, problemas de pareja, trastornos somatomorfos,
problemas laborales o |a violencia de género.

El resultado es que los médicos se ven sin las herramientas necesarias
para afrontar una de cada cuatro demandas que reciben, lo que
significa que tienen que ser capaces de asimilar, aproximadamente,
nueve frustraciones diarias. Segin F Jorge Rodriguez y colaboradores,
en un estudio realizado en Ourense?, en el que los médicos de
familia encuestados atienden una media de 37 personas al dia. No
es de extrafiar que en ese mismo estudio, un 54% de los médicos
declaren estar altamente despersonalizados, un 56% digan que estan
muy cansados emocionalmente y sélo un 9% informen que estan
personalmente realizados.

Al mismo tiempo, el médico de Atencién Primaria tiene una posicion
privilegiada con respecto a toda la familia que le proporciona, no
solo una informacion extensa y precisa de la situacién familiar, de sus
relaciones y dificultades, sino también una posicidén excepcional en la
relacién terapéutica.

La Terapia Familiar Breve (TFB)- se ofrece como una forma de abordar
los problemas psicolégicos, basada en las escuelas de Terapia Familiar

del M.R.I. de Palo Alto (California) y del Brief Family Therapy Center de
Milwaukee®? y cuenta con cierta implantacién y alguna tradicion en la
consulta de Atencion Primaria en Espafia'®®,

De una manera muy sucinta, la entrevista en la consulta de Atencion
Primaria dirigida segun este enfoque psicoterapéutico se interesa por
los puntos fuertes, los recursos de las personas, lo que hacen para
mejorar su salud y por el resultado que tales esfuerzos tienen. La légica
de la intervencién consiste en repetir aquellas cosas que les acercan a
los objetivos de salud propuestos y hacer lo contrario de aquello que
los aleja de los mismos.

METODO

El estudio, financiado con una beca del Servicio Galego de Saude, fue
realizado por un grupo investigador formado por 5 médicos de familia
y tres psicologos.

El proyecto consta de tres partes claramente diferenciadas. La primera
se refiere a la seleccion de participantes: los sujetos de este estudio son
médicos de Atencidn Primaria elegidos al azar de las éreas sanitarias de
A Corufia, Ferrol y Santiago. Los que aceptan participar son asignados
de manera aleatoria al grupo control o al experimental.

La segunda fase comienza con la formacién tedrico-practica, dividida
en un curso de formacién de 20 horas y diez talleres de supervision
de 2 horas cada uno. El curso se imparte en una semana a razén de
cinco horas al dia, durante cuatro dias. Para facilitar la participacion
se divide al grupo experimental en dos: uno en A Corufia y otro en
Santiago de Compostela. Finalizada la formacién tedrica se inician
los talleres de supervisién, para los que se crean é grupos con horario
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de mafana o tarde, supervisados por 2 6 3 investigadores en cada
taller y con una frecuencia de una vez al mes. Los temas propuestos
fueron: “compradores fingidos”®, ansiedad, problemas afectivos,
somatomorfos, pacientes pluripatolégicos, problemas de pareja,
problemas de relaciones familiares con adolescentes. Los tres ultimos
se hicieron abiertos a los temas propuestos por los participantes. En
la semana previa al taller, se les facilitaba informacién y bibliografia
sobre el tema correspondiente. En cada taller los investigadores hacen
una breve exposicién sobre el tema y, a continuacién, los médicos
plantean casos de su consulta, exponiendo las soluciones aplicadas y
su resultado. Se resumen los objetivos del paciente, sus recursos y se
diferencian las soluciones eficaces de las ineficaces que el paciente o
las personas de su entorno han utilizado. También se hace una reflexion
sobre el resultado de las intervenciones de los médicos. Por Gltimo, y
en base a lo expuesto, se proponen alternativas para “desatascar el
caso”. Los médicos pueden contactar con los investigadores a través
del correo electrénico para plantear todo tipo de dudas sobre las
dificultades surgidas en los casos expuestos. Tras finalizar el periodo en
el que se recogen los datos se ofrece a los médicos del Grupo Control
la misma formacion que al grupo experimental.

La tercera parte de la investigacion consiste en recoger y analizar los
datos cuantitativos y cualitativos. Los cuantitativos se refieren a las
prescripciones de psicofarmacos medidas en dosis diarias definidas
(ODD) vy los resultados se exponen en otro trabajo pendiente de
publicacion.

En este trabajo se presentan las opiniones de los médicos, sujetos del
estudio, obtenidas de las encuestas realizadas al finalizar cada proceso
formativo y del seguimiento de su participacion. Se tiene en cuenta el
grado de participacién/adhesion a todo el proceso de formacion vy la
valoracion de la aplicabilidad a la préctica clinica que hacen los médicos
del grupo experimental.

RESULTADOS

En cuanto al anélisis de |a asistencia al curso bésico de formacién en TFB,
los sujetos experimentales tienen una elevada tasa de participacion a la
totalidad de las 4 sesiones (80,65%) y 16,13% asisti¢ a 3. Sélo 1 sujeto
(3,23%) acude a la mitad de la formacién (fig. 1). Teniendo en cuenta que
la participacién en el estudio se basa en la voluntariedad de los sujetos,
puede considerarse un resultado acorde con lo esperado.
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Figura 1

Finalizadas las 4 jornadas del curso de formacién basica en TFB, se
solicita a los sujetos experimentales que cumplimenten una encuesta
de valoracién (n=28 de 30) de 3 preguntas con respuesta graduada

en escala de 0 a 10 para puntuar si el curso les parece interesante, si
la materia recibida es aplicable a su practica clinica y el cambio que
supone respecto a su visién previa sobre los temas tratados. Una
cuarta pregunta, de respuesta libre, en la que cada participante tiene
oportunidad de exponer lo que considera que puede cambiar en su
forma de trabajar y gestionar su consulta en Atencién Primaria, a partir
de esta nueva visién ofrecida en el curso.

Todos los médicos punttan por encima de 7 el interés de la materia del
curso; mas de la mitad (54%) punttan 9 o més. Respecto a la aplicabilidad
de la materia a la practica clinica de los médicos, las puntuaciones estan
entre 6y 9 (11% asignan un 9). En la tercera cuestiédn, sobre el cambio
que supone en la practica profesional, no hubo ninguna puntuacion
superior a 8.

En la escala de valoracidn de lo interesante de la materia, se obtuvieron
puntuaciones entre 7 y 10, siendo de 10 el 25% y de 9 el 29%. En la
de valoracién de lo aplicable de los conocimientos, se obtuvieron
puntuaciones entre 6 y 9, siendo de 9 el 11% y de 8 el 48%. En la del
cambio profesional el rango fue de 4 a 8, siendo de 8 el 7% y de 7 el
36%. En esta cuestion se encontrd, ademas, un 11% de sujetos que no
contestaron.

Con las respuestas abiertas sobre los cambios que esperan hacer en la
forma de trabajar en su consulta de AP, se hace un anélisis cualitativo
formando 6 grupos de respuestas méas comunes y uno para respuestas
menos repetidas (fig. 2).
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Figura 2

Algunas de las respuestas de los ejemplos de este dltimo grupo son:
“No insistir persistentemente a los no cumplidores”, “Elogiar mas”,
"Repasar cuestiones que manejas y no te das cuenta”, "Aumentar
el didlogo y la comunicacién con el paciente”, “Ser més expansivo
y menos incisivo”, "Buscar excepciones”, “Aprender a identificar
soluciones ineficaces”, “No repetir lo que no funciona”, “"No tener tanta
prisa por solucionar”, “Aumentar las citas concertadas”, “Cambio en la
escenificacion de la consulta”, "Autoanalizarse mejor y considerar que
siempre se puede mejorar”, "Hacer al paciente participe de la solucion
de problemas”.
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En cuanto a la adhesidn a los talleres de supervision, el total de médicos
asistentes es de 31, de los que 22 acuden a 6 sesiones o mas (70,96%), 7
a cinco o menos (22,58%) y 2 a ninguna (6,45%). La media de asistencia
es de 20'4 médicos por taller (fig. 3). En todos los meses la asistencia
es mayor que las ausencias a excepcién de Agosto. Hay que destacar
que 14 de los 31 médicos presentan casos de su propia consulta para
supervisar.
W talleres

Figura 3

La encuesta de valoracion de los talleres fue completada por 24
asistentes (77°41%). En una primera parte se hacen dos preguntas de
escala:

1 “Valoracién de los talleres de supervision”. Todas las respuestas
obtenidas se mueven en una horquilla entre 6 y 10, significando el 1
“poco interesante” y el 10 “muy interesante”. Més de la mitad (56%)
puntdan nueve o mas.

2 "Indica si consideras si cambia tu practica profesional”. El rango de
respuestas esta entre 3y 9. La puntuacidén mas elegida fue de 6 con
un 26%, seguida de 7 y 8 con un 22% cada una.

La parte central de la encuesta la ocupan dos preguntas abiertas. En la
primera se pide que enumeren las principales intervenciones en las que
han aplicado los conocimientos adquiridos en los talleres, en referencia
a estrategias propias de la T.EB. En la segunda, se pregunta sobre los
casos en los que han utilizado lo aprendido.

Las respuestas a la primera cuestién se pueden clasificar en 7 categorias:
prescripciones, excepciones, objetivos, peticiones claras, soluciones,
ritmo y otros (fig. 4). Respecto a la segunda cuestién, que se refiere a los
casos en los que aplican los conocimientos adquiridos, sus respuestas
se agrupan en 5 temas: patologias 39%, familia 29%, relacién consulta
14%, laboral 13% y otros 6%. Llama la atencién el nimero de médicos
que utilizan el término “patologia”, a pesar de que en la formacién se
hace hincapié sobre otros términos alternativos como “ relaciones” o
"problemas”.

® |ntervenciones

Figura 4

En la Ultima parte del cuestionario se vuelven a plantear dos cuestiones
conrespuesta numérica (0 a 10). “; Qué te ayudd mas a ver los problemas
psicosociales de otra forma?”. La opcién mas elegida es los talleres,
seguido del curso de iniciacion, las lecturas y, por dltimo, la bibliografia.
En la segunda, “;Qué crees que te haria progresar més en el tema?”,
el orden de preferencia es el curso basico de formacion, los talleres de
supervision y, en tercer lugar las lecturas.

DISCUSION

En relacion a la adhesién a la formacion, los resultados destacan la alta
asistencia al curso bésico y a los talleres de supervision, ain a pesar
de la barrera que supone la dispersién geogréfica de los médicos
asistentes. Respecto a la participacion, cabe destacar la presentacion
de casos propios por casi la mitad de los asistentes. No solo presentan
casos en una primera sesién, sino que se realiza un seguimiento y se
proponen los siguientes pasos a seguir.

El curso y los talleres son valorados de forma positiva por todos los
asistentes, siendo este hallazgo consistente con los resultados de
programas similares de otros aspectos de la formacién continuada de
los médicos de familia®™. En cambio, las expectativas de los alumnos
disminuyen sensiblemente con la intencién de aplicar los conocimientos
adquiridos y de cambio en las practicas profesionales. No obstante,
sefialan como Utiles varias de las herramientas adquiridas durante la
formacién en TFB y piensan introducir algunos cambios en la forma de
trabajar. Esta intencién practicamente no varia a lo largo del afio de
formacién y seguimiento y refleja las dificultades que se presentan para
implementar el conocimiento nuevo adquirido.

Estos datos coinciden con la bibliografia recogida sobre las dificultades
para introducir cambios en la préactica clinica, aun cuando vengan
avalados por estudios empiricos y publicados en guias practicas clinicas.
La mayoria de estos estudios afirman que solo un 15%-20% de médicos
incorporan los cambios recomendados por las guias a su consulta'".
Son varios los motivos que pueden explicar estas dificultades para
llevar a la practica los conocimientos adquiridos: falta de familiaridad
con los conceptos, baja autoeficacia para ponerlos en practica, pocas
expectativas ante los resultados, inercias derivadas de la practica previa
o problemas relacionados con la gestion de la consulta™.

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion y los estudios
acerca de la implantacién de las recomendaciones de las Guias Clinicas,
probablemente el periodo de un afio de formacién sea escaso para
establecer cambios significativos en la préctica de los profesionales que
reciben la formacién. En este sentido nuestra propuesta es considerar
la conveniencia de aumentar la duracién de la formacién, tanto del
seminario como de los talleres; asi como introducir una metodologia
diferente con: 1) trabajo con juego de roles para ensayar la puesta
en escena de los conceptos e incorporar el lenguaje especifico y
entrenar las técnicas de comunicacion tan necesarias para la adecuada
transmision de los contenidos y manejo de las relaciones; 2) trabajo
con espejo unidireccional para hacer una supervision en vivo de los
casos atendidos por los médicos y asi guiarles en sus primeros pasos
con el uso de las nuevas técnicas terapéuticas. Estas dos propuestas
probablemente mejoren la perspectiva de la aplicabilidad de la TFB en
la consulta de AP.

Para la mayor parte de los médicos de AP el abordaje que propone la
TFB resulta novedoso y muy diferente al practicado por el médico de AP
en su trabajo habitual. Otra propuesta que podria incorporarse es hacer
hincapié en gestionar el tiempo de consulta de forma diferente: asignar
consultas concertadas o programadas con més tiempo de lo habitual
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como forma de comenzar a aplicar las nuevas técnicas aprendidas.
Por ejemplo, iniciar aplicando la TFB con un solo paciente y no iniciar
nuevos tratamientos seglin este esquema hasta que se resuelva o iniciar
la aplicacién del nuevo enfoque a un solo tipo de problemas y no
generalizarlo hasta sentirse seguro en el manejo de esta herramienta.

A partir de las respuestas a las preguntas abiertas se puede afirmar
que lo que consideran mas aplicable a su consulta es el trabajo con
los objetivos del paciente y los casos en los que ven mas necesaria un
enfoque de este tipo es a los problemas de familia, y en particular a los
de pareja. Centrar los contenidos de los cursos en estos temas podria
mejorar el ajuste de la informacién ofrecida a las necesidades de los
destinatarios de la misma.

CONCLUSION

En conclusion, el grado de interés y aceptacién de la formacion es alto,
como normalmente cabe esperar para este tipo de actividades, pero
su aplicacién es también igualmente baja como la de cualquiera otra
actividad formativa.

Nuestra propuesta se centra en un cambio estratégico en la formacion,
procediendo de manera inversa: consultar en primer lugar a los
profesionales para que expresen las dificultades que tienen con sus
casos en las consultas habituales y sus necesidades de formacion,
para satisfacerlas y dirigir la formacién directamente a solventar tales
necesidades. También proponemos incluir instrumentos de gestion
de la consulta, cambios en la duracién del periodo formativo y afiadir
nuevas acciones a la metodologia formativa.

BIBLIOGRAFIA

1. Schade, N., Torres, P, Beyebach, M. Cost-efficiency of a brief family
intervention for somatoform patients in primary care. Fam Syst
Health. 2011 Sep;29(3): 197-205. doi: 10. 1037/a0024563.

2. Rodriguez, FJ., Ramos, M.A.,, Pérez, S.., Garcia, LR, Diz, PG.
[Relationship between the quality of professional life and the burnout
of primary health care doctors]. Aten Primaria. 2005 Nov;36(8):442-7.

3. Watzlawick, P., Weakland, Jh., Fisch, R. Cambio. Barcelona: Herder;
1976.

4. Watzlawick, P, Beavin, Jh., Jackson, Dd. Teoria de la Comunicacién
Humana. Barcelona: Herder; 1981.

5. Fisch, R, Weaklan, Jh., Segal, L. La téctica del cambio: cémo
abreviar la terapia. Barcelona: Herder; 1984.

6. O’Hanlon, Wh., Weiner-Davis, M. En busca de soluciones.

Barcelona: Paidds; 1990.

7. Shazer, S De. Claves para la solucién en terapia breve. Barcelona:
Paidds; 1986.

8.  Shazer, S De. Pautas De Terapia Familiar Breve. Barcelona: Paidds;
1987.

9. Shazer, S De. Claves En Psicoterapia Breve. Barcelona: Gedisa;
1992.

10. Real, M., Rodriguez-Arias, J., Cagigas, J., Aparicio, M., Real, M.
(2000). Terapia Familiar Breve: Ahorro en el gasto sanitario de la
patologia somatomorfa. Cuadermnos de terapia familiar. 2000 14,
167-173.

11. Real, M., Rodriguez-Arias, J., Cagigas, J., Aparicio, M., Real, M.
Terapia Familiar Breve: una opcién para el tratamiento de los
trastornos somatoformes en Atencién Primaria. Aten Primaria. 1996
Mar 15;17(4): 241-6.

12.

Rodriguez-Avrias, J., Real, M., Castillo, Jm., Real, M. Terapia Familiar
Breve. Como facilitar el cumplimiento terapéutico a través de la
modalidad de cooperacién de los pacientes. Aten primaria 2001
abril 30:27(7): 514-20.

Rodriguez-Arias, J.I., Venero, M. Terapia Familiar Breve: Guia para
sistematizar el tratamiento psicoterapéutico. Madrid: CCS; 2006.

Martin Fernadndez, J., Martinez Marcos, M., Ferrandiz Santos, J.
[Evaluation of continuous education: from the satisfaction to the
impact. With regard to a formative programme in minor surgery in
a health area]. Aten Primaria. 2001 Apr30;27(7):497-502.

Aymerich, M., Sanchez, E. Del conocimiento cientifico de la
investigacion clinica a la cabecera del enfermo: las guias de
practica clinica y su implementacion Gac Sanit 2004;18(4):326-34.

Paniagua, D., Pérula, LA., Ruiz, R, Gavildan, E. Grado de
implementacién de actividades preventivas por parte de los
médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria en las
consultas de Atencion Primaria. Aten Primaria. 2010;42(10):514-519.

Araujo, M., Brenner, P. Pauta para la elaboracion, aplicacion y
evaluacién de Guias de Prictica Clinica. Ministerio de Salud,
Unidad de Evaluacién de Tecnologias de Salud: Chile; 2002.
[consultado 29/06/06]. Disponible en: http://www.minsal.cl/ici

NOTA:

Los resultados de la investigacién principal se publicaran en
el proximo nimero.

28 Orixinais / Cursos AGAMFEC


http://www.minsal.cl/ici

Patologia Aguda Biliar

Alfaya Garcia, L."; Farifia Rey, L."; Zamora Casal, A.2

Cad Aten Primaria

Ano 2016

Volume 22 Extraordinario 1 MIR MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA CS OS MALLOS. A CORUNA
Pax. 29 - 32 2 MEDICO DE FAMILIA CS OS MALLOS. A CORUNA

PATOLOGIA AGUDA BILIAR

Entre un 5-15% de la poblacién occidental presenta litiasis biliar, siendo ésta la responsable de la mayoria de procesos agudos que afectan a la
via biliar. Se trata de patologias benignas en la mayoria de los casos, y cuyo diagnéstico se basa fundamentalmente en los datos clinicos y las

pruebas de imagen de forma definitiva.

En la mayoria de los casos la litiasis biliar es asintomatica y se detecta de forma incidental en procedimientos diagndsticos realizados por otros
motivos. No obstante, cuando la colelitiasis produce sintomas o complicaciones, es necesario realizar tratamiento especifico de la patologia,

dada la gravedad de sus potenciales complicaciones.

En esta revisidn, vamos a hablar de las principales patologias que afectan a la via biliar de forma aguda: célico biliar, colecistitis, coledocolitiasis,

pancreatitis aguda biliar y colangitis aguda.

Palabras clave: Cdlico Biliar, Colecistitis, Coledocolitiasis, Pancreatitis, Colangitis.

COLICO BILIAR

Es la manifestacion clinica inicial mas frecuente de la enfermedad
litidsica biliar. Se produce por una obstruccidn intermitente del conducto
cistico debido a un célculo, dando lugar a la distensién de la vesicula
biliar. Cuando se produce la obstruccién, la vesicula se contrae para
tratar de vencer la resistencia, mientras que cuando la vesicula se relaja
generalmente la litiasis vuelve a caer hacia el interior. Debido a esto, la
clinica va a tener un caracter intermitente.

Lo més frecuente es un dolor de aparicién brusca, continuo y progresivo
(el dolor asciende durante varios minutos, alcanzando una fase de
meseta mantenida que dura alrededor de 3-4 horas). El dolor puede
desencadenarse 1 0 2 horas después de la ingesta de comidas ricas en
grasasy, por lo general, no alivia con los movimientos intestinales. Suele
localizarse en epigastrio y/o hipocondrio derecho e irradiarse hacia la
espalda en cinturon y pueden aparecer sintomas acompafantes tales
como: nauseas, vomitos, sudoracion... La exploracién fisica suele ser
anodina, con signo de Murphy negativo.

La ecografia abdominal es la prueba complementaria mas Gtil para
determinar la presencia de litiasis biliar, constituyendo por tanto la
técnica de eleccién. Sensibilidad del 84% vy especificidad cercana al
99%. No estd indicada su realizaciéon de rutina en todos los cdlicos
biliares salvo: 1) célico biliar que no cede con analgesia 2) célico biliar
que mejora con analgesia pero presenta leucocitosis importante.

La analitica sanguinea (Hemograma, bioquimica y sistemético de orina)
junto con la radiografia de abdomen constituyen pasos importantes
en el diagndstico diferencial con otros procesos: Colecistitis aguda,
Ulcera péptica, patologia coronaria, pancreatitis, colico nefritico... El
diagnéstico es fundamentalmente clinico.

En lo que respecta al tratamiento del cdlico biliar, el pilar fundamental
lo constituyen el reposo intestinal y los analgésicos. Se recomienda el
uso de AINE, de entre los cuales destaca el Diclofenaco (dosis Unica
i.m de 75 mg o bien dosis de 50 mg/8-12 horas por via oral). En caso de

dolor refractario a AINE podria emplearse la Meperidina, por ser ésta,
de entre los opiaceos, la que menor efecto tiene sobre la contraccion
del esfinter de Oddi. No obstante el tratamiento definitivo consiste
en la realizacién de colecistectomia, ya que presenta elevado riesgo
de recurrencia y complicaciones tras dos afos desde la presentacion
inicial. En la medida de lo posible, y siempre que las condiciones del
paciente lo permitan, se optara por el abordaje laparoscépico frente a
la laparatomia.

COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda es una entidad patoldgica caracterizada por la
inflamacién de la pared vesicular que se manifiesta tipicamente por
dolor abdominal, sensibilidad en hipocondrio derecho y fiebre.

Se trata de una patologia con una incidencia significativa en mayores de
50 afios (20.9%). Su mortalidad ronda el 10%.

Su causa mas frecuente es la litiasis biliar (90%). Si la obstruccidn del
conducto cistico es completa y de larga duracién, el incremento en la
presion vesicular asociado a la irritaciéon de la mucosa activa la respuesta
inflamatoria aguda.

Una situacién especial es la forma alitidsica, que conlleva inflamacion
de la pared de la vesicula en ausencia de colelitiasis. Se presenta en el
10% de los casos, en pacientes en situacion de gravedad y se asocia a
alta morbimortalidad.

Clinicamente se presenta como un dolor localizado en hipocondrio
derecho o epigastrio, constante, intenso y prolongado (normalmente
superior a 5 horas), tipicamente irradiado a espalda, y que se acomparia
frecuentemente de anorexia, nduseas/vomitos y fiebre que oscila entre
37.5y 39°C. En pacientes ancianos, especialmente diabéticos, el cuadro
puede no ser tan tipico, presentando alteracién del nivel de conciencia
en ausencia de dolor evidente.

En la exploracion fisica son signos tipicamente positivos: Murphy (dolor
a la palpacién durante la inspiracién profunda por debajo del reborde
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costal derecho) o signo del Boas (zona de hiperestesia epicritica en area
infraescapular, a la altura de 10% a 12° vértebra dorsal).

Analiticamente, se detecta leucocitosis con desviaciéon izquierda e
incremento de RFA (reactantes de fase aguda). Puede ir acompafiado de
leve incremento de GPT y amilasa. La presencia de ictericia y bilirrubina
< 4mg/dI se asocia a casos graves debido a compresién directa del
colédoco por la distensién vesicular. Concentraciones superiores deben
hacer sospechar coledocolitiasis o sindrome de Mirizzi. Los hemocultivos
no se recomiendan de forma rutinaria para colecistitis agudas leves.

La prueba de imagen de eleccion para completar el diagnéstico es
la ecografia abdominal (S 88%; E 80%) La radiografia simple puede
evidenciar litiasis biliar cuando son radioopacas (20% de los casos) y
gas intramural/intraluminal en las colecistitis agudas enfisematosas. La
TC sélo seré Gtil ante la sospecha de posibles complicaciones: abscesos
perivesiculares, perforacidn vesicular o colecistitis gangrenosa.

Sumanejoprecisadeingresohospitalario, reposointestinal, fluidoterapia,
antibioterapia y analgesia. En cuanto a la analgesia se recomiendan el
uso de AINE (tipo diclofenaco) por su doble accién: aliviar el dolor y su
efecto antiinflamatorio que altera la historia natural del cuadro. Dado
que en el 50% de los casos conllevan infeccion secundaria de la bilis, se
justifica el empleo de antibioterapia de forma empirica: cefalosporinas
de tercera generacion o quinolonas, fundamentalmente. Sélo en casos
leves se podria optar por la observacion y tratamiento con AINE.

La colecistectomia es el tratamiento de eleccién para la colecistitis
aguda. Aunque casi el 50% de los casos se podrian resolver mediante
tratamiento médico, un 20% de los pacientes reingresarian por episodios
similares. En general, se prefiere el procedimiento por via laparoscépica
salvo en los siguientes casos: coagulopatia no tratada, cirrosis en grado
Child C, sospecha de enfermerdad neoplésica de vesicula, historia
previa de cirugia abdominal y gestacion en 3° trimestre.

El abordaje terapéutico depende de la gravedad del cuadro (criterios
de Tokyo 2013, ver Tabla 1).

Grado de gravedad Actitud terapéutica

Leve (grado I): . ) .
. ) Colecistectomia laparoscépica
- Inflamacion leve vesicular

) » - precoz
- No disfuncién orgénica

Moderada (grado Il):
- Leucocitosis > 18000/mm?
- Masa palpable en HCD

., Colecistectomia precoz (en
- Duracién > 72 horas P

centros experimentados)

- Inflamacién local marcada . »
o Si inflamacién local marcada:
- Peritonitis biliar .
) _ - Drenaje biliar precoz
- Absceso pericolecistico : L
i - Colecistectomia diferida
- Absceso hepatico
- Colecistitis gangrenosa

Colecistitis enfisematosa

Grave (grado ll):
Disfuncién orgénica basada en:
- Hipotension subsidiaria de aminas

R . L - Drenaje biliar urgente
- Disminucién de nivel de conciencia ) 9

- Colecistectomia diferida

(si indicada)

- Saturacién oxigeno < 90%

- Oliguria / Crea plasm > 2 mg/d|
-INR> 1.5

- Plaquetopenia < 100000/mm3

OTRAS FORMAS DE COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda alitidsica debe sospecharse en cualquier paciente
critico (principalmente en relacién con politraumatismos, cirugfa,
grandes quemados, shock, sepsis y nutricion parenteral total) en el
que se desarrolla un cuadro clinico compatible con sepsis sin otra
causa aparente que la justifique. Sin embargo, también se ha descrito
en pacientes ambulatorios asociada a diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca congestiva, insuficiencia renal terminal o sida. En este caso, la
colecistectomia no esté indicada porque rara vez produce recurrencias.

La colecistitis enfisematosa es una entidad poco frecuente, con una
mortalidad en torno al 15%. Su prevalencia es superior en varones y en
pacientes con diabetes mellitus. La ecografia es menos sensible que la
radiografia simple o la TC, que es el método diagndstico de eleccion
para confirmar la presencia de gas en la luz o en la pared vesicular.
Clostridiumy E. coli son los gérmenes aislados con mayor frecuencia. La
colecistectomia inmediata es el tratamiento de eleccidn.

COLEDOCOLITIASIS AGUDA

La coledocolitiasis se define como la presencia de célculos en la via
biliar principal. Lo mas frecuente es que lleguen a través del conducto
cistico. Es la causa més comln de ictericia obstructiva y colangitis.
Aproximadamente el 5-8% de los pacientes con colelitiasis sintomatica
presentan asociada la ocupacién de la via biliar por coledocolitiasis.

La litiasis en el colédoco puede ser asintomética, cursar como cdlico
biliar o complicarse con colangitis o pancreatitis aguda biliar. La
obstruccion del conducto biliar principal ocasiona frecuentemente
ictericia obstructiva. Se presenta como un cuadro de dolor abdominal
localizado en epigastrio o hipocondrio derecho, intenso desde el
inicio y que puede fluctuar con el tiempo. Es caracteristica ademas
de la ictericia, la coluria (orina oscura) y la acolia (heces blanquecinas)
acompafiados de naduseas/vomitos y fiebre.

Analiticamente, los niveles medios de bilirrubina oscilan entre 1,5
y 1,.9mg/dl, y en menos del 30% de los casos superan los 4mg/dl. Es
habitual encontrar patrén colestésico (aumento de FA y GGT). Si la
obstruccion es brusca, podrian elevarse también la GOT y la GPT de
forma transitoria.

Para su diagndstico, se ha propuesto una estrategia de clasificacidn
de los pacientes en funcién de su riesgo de padecerla, basada
fundamentalmente en los hallazgos analiticos y ecogréficos (ver Tabla 2).

Predictores de riesgo Grado de riesgo Actitud
Muy fuertes:
- Ecografia: coledocolitiasis
visible Alto (> 50%
- Colangitis aguda babilidad):
g g probabilidad) CPRE

- Bilirrubina total > 4 mg/dl | - Cualquier predictor
muy fuerte o ambos

predictores fuertes

preoperatoria
Fuertes:

- Ecografia: dilatacién de la
via biliar
- Bilirrubina total 1,8-4 mg/d|

Moderados:
- Alteracién del perfil hepatico | Intermedio (10-50%
- Edad > 50 afios probabilidad)

- Pancreatitis aguda biliar

ColangioRMN /
Ecoendoscopia

Colecistectomia
sin estudio previo

Bajo (< 10%

Ningtn predictor probabilidad)
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En pacientes con diagndstico de certeza de coledocolitiasis asociada
a litiasis vesicular, la colecistectomia profilactica tras realizacion de
esfinterotomia endoscépica es la técnica de eleccién. En pacientes con
diagnéstico de certeza, tras realizacion de CPRE, se prefiere cirugia en
un segundo tiempo dentro de las 2 semanas posteriores.

En ocasiones los célculos son demasiado grandes (1-1,5 cm) para poder
ser extraidos de la via biliar por método convencional. En estos casos,
la opcién més sencilla consiste en la colocacion de una protesis plastica
biliar que permite el drenaje de la via biliar hasta la realizacion de un
tratamiento definitivo. Su manejo médico también incluye el uso del
acido ursodesoxicdlico oral, aunque su administracion no contribuye a
mejorar los sintomas.

El uso de antibidticos no esta indicado en la mayor parte de los casos
salvo sospecha de colangitis aguda, inmunosupresion o drenaje biliar
incompleto.

Entre sus principales complicaciones encontramos la colecistitis aguda,
colangitis aguda, pancreatitis aguda biliar y la cirrosis secundaria biliar.

Pancreatitis aguda biliar:

La pancreatitis aguda biliar es la principal causa de pancreatitis aguda.
Se produce por la impactacién de un célculo en la Ampolla de Vater que
dificulta el drenaje de la secrecion pancreética.

Analiticamente destaca la presencia de hiperamilasemia e
hiperlipasemia, asi como ictericia y patrén colestasico. El tratamiento
combina medidas de soporte y fluidoterapia intensiva. En caso de
sospecha de coledocolitiasis persistente se debe realizar una CPRE
precoz (primeras 72 horas desde la instauracion de los sintomas). El
tratamiento definitivo es la colecistectomia, que debe realizarse en
las primeras 2 a 4 semanas desde el alta hospitalaria para prevenir
recurrencias.

COLANGITIS AGUDA

La colangitis aguda define la inflamacién e infeccion de los conductos
biliares. Constituye la principal complicacién de la coledocolitiasis
(hasta un 30-70 % de los casos), aunque su etiologia puede también
responder a otros procesos: estenosis benignas de la via biliar (post-

quimioterapia, post-radioterapia, colangitis esclerosante primaria,
coledococeles) estenosis malignas (colangiocarcinoma, ampuloma,
carcinoma de cabeza de péncreas), anomalias biliares congénitas,
obstruccién o migracion de protesis biliares, post-CPRE.

Son necesarias dos condiciones para que se que produzca la colangitis
aguda: 1) obstruccion de la via biliar 2) colonizacién bacteriana.
La obstruccién de la via biliar constituye un factor determinante
y necesario, pues la colonizacién de la via biliar por si sola no es
suficiente para causar sintomas sistémicos. Los gérmenes implicados
méas frecuentemente son: E. Coli, Klebsiella, Enterococo y Proteus.
Muy importante tener en cuenta, en la anamnesis, los antecedentes
de manipulacién instrumental (CPRE, CTP o cirugia), pues aumentan
el riesgo de gérmenes gram negativos resistentes a antibiéticos como
Pseudomonas y Enterobacter. La via de colonizacién mas frecuente de
los gérmenes es la via ascendente desde el duodeno.

La presentacién clinica mas frecuente de la colangitis aguda es la fiebre
(90% de pacientes) y la ictericia (75% de pacientes). La llamada Triada de
Charcot (fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio derecho) esta presenta
en el 50% de los casos y constituye la manifestacién clésica. Si a la
triada clasica de Charcot se afiade hipotension y alteracion del nivel
de conciencia, estariamos ante la Pentada de Reynolds, presente en el
4-13% de los casos e indicativa de colangitis muy grave.

El diagnéstico de la colangitis aguda es clinico. La presencia de la triada
de Charcot permite establecer por simisma un diagnéstico de certeza. En
caso de que no estén presentes todos los componentes, sera necesario
realizar pruebas complementarias. En la analitica sanguinea: 1) datos de
respuesta inflamatoria (leucocitosis con desviacion izquierda, elevacion
de PCRy VS@). 2) datos de colestasis (aumento de bilirrubina, fosfatasa
alcalinay GGT). La prueba de imagen inicial en todos los pacientes es la
ecografia abdominal, si bien la prueba més determinante para evidenciar
la obstruccion biliar es la Colangiopancreatografia Retrograda (CPRE)
(til, tanto para el diagndstico como para el tratamiento.

Los guias de Tokio 2013 establecen los criterios diagnésticos de la
colangitis aguda basandose en datos analiticos y pruebas de imagen.
Ademas permiten determinar la gravedad del proceso y decidir la
actitud a seguir (ver Tabla 3. Algoritmo terapéutico).

Grado lll (severa)

Datos de disfuncion de cualquiera de los érganos
y sistemas:

- Hipotension

- Alteracion del nivel de conciencia

- PaO2/FiO2 ratio < 300

- Creatinina sérica >2

-INR>1,5

- Plaquetas <100000/mm3

- Piperacilina/Tazobactam
- Cefalosporinas de 3-4°G: Cefepime, Ceftazidima

- Carbapenem (Imipenem, Ertapenem, Meropenem)

Drenaje biliar urgente

Grado Il (moderada)

- Leucocitos > 12.000 o < 4000
- Temperatura > 39°C

- Edad > 75 afios

- Bilirrubina total > 5 g/dl

- Hipoalbuminemia

- Mala respuesta a tratamiento médico

- Piperacilina/tazobactam

- Cefalosporinas 3-4%: Ceftriaxona, Cefotaxima,
Cefepime o ceftazidima

- Quinolonas: Cipro o Levofloxacino

- Carbapenem: Ertapenem

Drenaje biliar diferido
en 48-72 horas

Grado | (leve)

- No signos de disfuncién orgénica

cefotaxima

- Buena respuesta a tratamiento médico

- Cefalosporinas 2-3°G: Cefuroxima, ceftriaxona,

- Quinolonas: Cipro o Levofloxacino

- Carbapenem: Ertapenem

Observacion
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La base del tratamiento de la colangitis aguda la componen:
sueroterapia, analgésicos y antibioterapia. Esta Gltima debe ser lo mas
precoz posible a fin de evitar las potenciales complicaciones. Aunque la
antibioterapia logra prevenir la sepsis, es insuficiente como tratamiento
Unico, siendo necesario el tratamiento definitivo de la obstruccién. El
procedimiento de eleccion para el drenaje biliar lo constituye la CPRE
(tasas de mortalidad 5-10%) frente al drenaje quirdrgico (tasas de
mortalidad 16-45%).
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Introduccién:

La resistencia a los antimicrobianos pone en peligro la eficacia de la prevencién y el tratamiento de una serie cada vez mayor de infecciones. Una
de las causas es el uso inadecuado de antibidticos, en torno al 50%. Se estima que en 2050 las bacterias multirresistentes causaran 10 millones

de muertes al afio, por encima del cancer.

Los programas de optimizacién de antibi6ticos (PROA) surgieron a nivel hospitalario para mejorar el tratamiento de las infecciones. En la
actualidad hay un importante movimiento a favor de su implantacion en Atencién Primaria, con el fin de disminuir la prescripcion de tratamientos
antimicrobianos innecesarios y reducir el uso de antibiéticos de amplio espectro.

La Comision de Infecciones y el equipo PROA de la XXI de Vigo, entre sus lineas de trabajo, desarrollé tres guias de tratamiento empirico de las
infecciones mas habituales, de Atencién Hospitalaria, de Atencién Primaria y de Pediatria.

Presentamos en este articulo la Guia de tratamiento empirico de las infecciones mas habituales del adulto en Atencién Primaria.

- Esta guia recoge el tratamiento empirico recomendado para las
patologias infecciosas méas prevalentes.

- Se deberd ajustar el tratamiento antibiético segdn informacién
microbiolégica.

- Las dosis recogidas son las recomendadas para pacientes con
funcién renal normal e IMC <40. Ajustar segun sea preciso.

INFECCION URINARIA

Bacteriuria asintomatica.

No precisa. Excepciones: procedimiento uroldgico, previo a cirugia,
trasplantados renales, segtin antibiograma.

Cistitis no complicada (mujeres).
Fosfomicina 3g dosis Unica vo.
Alergia: Ciprofloxacino 500/12 h vo 3d.
Profilaxis de la infeccién urinaria de origen postcoital.
Fosfomicicina 3 g vo, dosis Unica postcoital 0 3 g cada 10 d, vo.
Profilaxis de las reinfecciones.
Fosfomicina 3g /10d, 6-12 meses.

Cistitis complicada (varones, inmunodeprimidos, pielonefritis en el
Gltimo afio, anomalias de las vias urinarias, instrumentacién reciente,
mas de 7 d de evolucidn, recaidas).

Cefuroxima 500 mg/12 h, 5-7 d.
Alergia: Ciprofloxacino 500 mg/12 h vo, 5-7 d.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Bronquitis aguda.

No tratamiento antibidtico.

EPOC leve agudizacién.

No tratamiento antibidtico.

EPOC moderado o grave infeccién sobreafiadida.
Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8h vo, 7 d.
Alergia: Levofloxacino 500 mg/d vo, 7 d.

EPOC con bronquiectasias infeccién sobreafadida.
Ciprofloxacino 750 mg/12 h vo, 14 d. Realizar cultivo de esputo.

Neumonia adquirida en la comunidad.

Amoxicilina 1 g/8h vo, 7 d*.
Alergia: Levofloxacino 500 mg/d vo, 7 d.

*Neumonia atipica: asociar Azitromicina 500 mg/d vo, 5 d.

INFECCIONES GINECOLOGICAS Y DE TRANSMISION SEXUAL

Vulvovaginitis por candida.
- Leve: Clotrimazol 500 mg vaginal, dosis Unica.
- Grave: Fluconazol 150 mg/72 h, 2-3 dosis.

- Recidivante: Fluconazol 150 mg/72 h, 4 dosis. Continuar con Flucona-
zol 150 mg/7 d vo, 6 meses.

Vaginosis bacteriana.
Metronidazol 500 mg/12 h vo, 7d.

Alergia: Clindamicina en crema vaginal al 2% o Clindamicina 300
mg/12hvo, 7 d.

Contacto de riesgo o agresién sexual (antes de cultivos).
Cefriaxona 250 mg im, dosis Unica + Doxiciclina 100/12 h vo.
7 d + Metronidazol 2g vo, dosis Unica.

Alergia: Azitromicina 1 g vo + Metronidazol 2g vo, dosis Unica.
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Profilaxis VIH: Truvada® (Tenofovir+Emtricitabina) 1¢/24h + Isentress®

(Raltegravir) 1¢/12h vo.
Remitir a Medicina Preventiva.
Sifilis primaria o secundaria.
Penicilina Benzatina 2.400.000 Ul im, dosis Unica.
Alergia: Doxiciclina 100 mg/12 h vo, 14 d.
Sifilis latente tardia

Penicilina Benzatina 2.400.000 Ul /semana im, 3 semanas.
Alergia: Doxiciclina 100 mg/12 h vo, 28 d.

Gonorrea (tratar simultdneamente Clamidia).

Cefriaxona 250 mg im, dosis Unica + Doxiciclina 100 mg/12 h vo, 7 d.

Herpes genital.

Valaciclovir 1 g/8 hvo, 7 d.

INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Foliculitis, impétigo.
Mupirocina al 2%/8 h tépica, 10 d.
Celulitis, erisipela no complicada.
Amoxicilina 19/8 h vo, 5-7 d.
Alergia: Clindamicina 600 mg/8 h vo, 5-7 d.
Celulitis, erisipela complicada (mordedura, comorbilidades...)
Amoxicilina-clavulanico 875/125mg/ 8 h vo, 14 d.
Alergia: Clindamicina 600 mg/8 h vo, 14 d.

INFECCIONES ORL

Infeccién dental (pericoronaritis, absceso periodontal, gingivoestoma-

tis, alveolitis seca, pulpitis purulenta)*
Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8h vo, 7d.
Alergia: Clindamicina 300 mg/8 h vo,7d.
Faringoamigdalitis aguda estreptocécica**
Fenoximetilpenicilina 500-800 mg/12 h vo, 8-10 d.
Alergia: Clindamicina 300 mg/8 h vo, 8-10 d.
Recurrente: Amoxicilina-clavulanico 875 mg/8 h vo, 8-10 d.
Otitis externa aguda
Neomicina/Polimixina B/Fluocinolona 5-10 got/4-6 h, 7-10 d
Si mala evolucién: Ciprofloxacino 4-6 got/8 h + Ciprofloxacino
500-750 mg/12 h vo, 7-10 d.
Recurrencias: indicar profilacticamente gotas de acido acético
al 2% después del bafo o piscina.
Otitis media aguda.
Sintomético.
Si no mejora en 48-72 h: Amoxicilina 1000 mg/8 h vo, 7 d.
Alergia: Levofloxacino 500 mg/d vo, 7d.
Fracaso amoxicilina tras 48 h: Amoxicilina-Clavulénico.
875/125 mg/8h vo, 8-10 d +/- Ciprofloxacino 4-6 got/8 h, 10 d.
Alergia: Levofloxacino 500 mg/d vo, 8-10 d.

Otitis media crénica simple.

Neomicina/Polimixina B 4 got /6 h, 10 d.
Alergia: Ciprofloxacino 4-6 got/8 h, 10 d.
Otitis serosa.
No precisa antibioterapia.
Sinusitis aguda, Rinitis mucopurulenta (>15 dias).
Amoxicilina 1 g/8h vo, 8-10 d.
Alergia: Levofloxacino 500 mg/24 h, 8-10 d.
Si no mejora en 48 h: Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/
8h, 8-10d.
Alternativa: Cefuroxima 500 mg/12 h vo, 8-10 d.
Muguet
Leve: Nistatina 4-6 ml/6 h vo, 7-14 d.
Moderada-grave: Fluconazol 100-200 mg/d vo, 7-14 dias.

* En el caso de gingivitis, fractura de esmalte, hipersensibilidad dentaria y caries que no

lleguen a la pulpa (pulpitis no purulenta) no administrar antibiético.

** Criterios de Centor (fiebre>38°C, ausencia de coriza, odinofagia, exudado faringoamigdalar,

adenitis regional).
- 4-5 criterios: tratamiento antibidtico.

-< 4 criterios: prueba antigénica répida.
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INTRODUCCION

Desde la antigliedad, la medicina ha estado dominada por los hombres
mientras que las mujeres se limitaban a posiciones subalternas y de
cuidado, culturalmente aceptadas y socialmente convenientes. A pesar
de los desafios actuales, hoy en dia existen mas médicas que nunca
antes en la historia’. El nimero de mujeres que eligen la medicina como
carrera sigue creciendo. En 1960 las mujeres representaban solamente
el 6% de todos los médicos y en el afio 2000 constituian casi un tercio
de esta poblacién. Actualmente cerca de la mitad de los estudiantes de
facultades de medicina son mujeres’.

Existen diferencias en el estilo de practica de las mujeres, quienes
tienen una tendencia hacia los campos de atencién primaria, la medicina
preventiva, la educacion sanitaria, el asesoramiento y las necesidades
psicosociales de sus pacientes, en comparacion a sus colegas del sexo
masculino. A pesar de estar en un nimero cada vez mayor, las médicas
ganan menos o estan a menudo en posiciones asalariadas’.

Podemos concluir que, aunque hoy en dia hay una mayor participacion
femenina en roles médicos, todavia parece que las mujeres siguen
enfrentdndose a barreras laborales. A pesar de la importante
representacion de las mujeres en la fuerza de trabajo médico, en la
actualidad pocos son los hospitales que tienen un jefe ejecutivo de sexo
femenino o escuelas de medicina que tienen decanas.

En el nivel académico, la sub-representacién de las médicas como
profesoras asociadas persiste. A pesar de los avances, ain queda
mucho trabajo para alcanzar los beneficios de la diversidad entre
los estudiantes, profesores y lideres. La medicina académica debe
permanecer enfocada en optimizar la participacion plena y equitativa
de ambos sexos?.

Aumentar el nimero de médicas en puestos de liderazgo es fundamental
para asegurar el éxito de la medicina académica en el futuro. Las mujeres
quedan desplazadas de cargos de liderazgo no por opcién propia - sino
debido a multiples barreras. Por ejemplo, el permiso de maternidad es
considerado un problema o situaciones donde las mujeres asertivas son
percibidas como una amenaza en lugar de ser vistas como alguien que
trabaja bien en equipo.

De hecho, las médicas en general dan un alto valor al liderazgo como
parte de su carrera. En un estudio reciente, de todas las participantes,

el 88% dijo que asumir un papel de liderazgo en el lugar de trabajo es
importante para su desarrollo profesional®. Existen distintos obstaculos
para que las mujeres ejerzan funciones de liderazgo. Uno de éstos
es la falta de mentores y modelos a imitar. En esta esfera, podemos
considerar los medios sociales como una plataforma poderosa que
puede ser utilizada para generar un cambio positivo para las mujeres
en la medicina. La velocidad en la que las redes sociales conectan a los
usuarios constituye una herramienta fundamental para movilizar a las
médicas a crear estructuras de apoyo y desarrollo profesional.

Histéricamente, las mujeres participaron activamente en internet. Entre
diciembre de 2009 y diciembre de 2012, la participacion femenina en las
redes sociales fue significativamente mas alta que la de los hombres.
Durante este periodo, la proporcién de mujeres que utilizaron estas
plataformas digitales fue un 10% mas numerosa que los hombres*.

Las redes sociales hacen que sea facil la conexidn virtual con colegas,
incluso cuando el encontrarse entre si en la sala de médicos se torna
dificil. Asi se crean oportunidades de tutoria y bisqueda de nuevas
oportunidades de carrera. Las redes sociales actian como promotoras de
la voz de las mujeres en los foros médicos. Las médicas han encontrado
una voz comun que nunca antes ha existido y han descubierto nuevas
posibilidades de incrementar su influencia y acceder a puestos de
liderazgo.

METODOS

Con el objetivo de caracterizar por género, la poblacién de cada uno
de los siete grupos de médicos jévenes (en inglés Young Doctors
Movement o YDMs) de la Organizacién Mundial de Médicos Familiares
(WONCA), fueron analizadas las cuentas registradas en las redes
sociales de Facebook y sus miembros catalogados en tres grupos:
hombres, mujeres y no identificados (refiriéndose éste Ultimo a grupos
en los cuales no fue posible la identificacién de género de todos los
participantes). En este estudio también fueron evaluados los grupos
de FM Changemakers y YDM Rural, asi como los participantes de las
iniciativas #1WordforFamilyMedicine y YDM #SoMe Ambassadors.

De igual manera, y con los mismos criterios, fueron evaluadas las quince
cuentas mas influyentes en Twitter de algunos de los recientes eventos
de movimientos jévenes de WONCA. Los resultados fueron reportados
por el sitio web Symplur.
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RESULTADOS
Tabla 1. La participacion de médicos jovenes en las redes sociales (Las
estadisticas son referentes al 20 de enero de 2016).
YDM HOMBRES | MUJERES N° ID TOTAL

Polaris 670 993 (59,7%) 65 1728 (1663)
Vasco da Gama 742 903 (54,9%) 1" 1656 (1645)
Waynakay 217 419 (64,9%) 10 646 (636)
Rajakumar 142 207 (58,8%) 3 352 (349)
Spice Route 154 140 (47,3%) 2 296 (294)
AfriWon Renaissance 132 76 (36,5%) 0 208 (208)
Al Razi 96 70 (42,2%) 2 168 (166)
YDM Initiatives

FMChangemakers 97 137 (58,5%) 2 236 (234)
YDM Rural 29 34 (54,0%) 1 64 (63)
#1WordforFamilyMedicine 31 53 (63,1%) 1 85 (84)
YDM SoME Ambassadors 43 66 (60,6%) 0 109 (109)
Twitter Influencers (Top 15)

#Polaris15 4 7 (63,4%) 4 15(11)
#/CPMFC 2 9(81,8%) 4 15(11)
#Waynakay2015 2 13 (86,6%) 0 15 (15)
#VdGMForum 5 7 (58,3%) 3 15(12)
DISCUSION

Los resultados demuestran una mayor presencia de la poblacion
femenina en 4 de los 7 grupos de médicos jovenes de la WONCA,
lo que parece influenciar el éxito y el impacto de los mismos. Esta
misma tendencia fue observada en cada una de las cuatro iniciativas
(YDM Initiatives) y también en los cuatro eventos influyentes en Twitter.
Vale destacar que por su dificil interpretacion y poca relevancia en
el resultado final, el grupo de los no identificados fue excluido de la
caracterizacion.

Los resultados parecen estar en armonia con lo anteriormente descrito,
demostrando la fuerza e importancia que las médicas han tomado
en las redes sociales, motivando ain mas la participacion de otras y
modificando el rumbo de estos grupos de interaccidn entre colegas.

CONCLUSIONES

Las redes sociales se han convertido en el medio de comunicacion
preferido para mas de mil millones de usuarios, donde se comparte
informacion que de otra manera seria imposible lograr’. Los
profesionales de la salud utilizan los medios sociales para conectarse
con colegas, educar, aprender e involucrarse en la abogacia'®. Ademas,
éstos proveen una herramienta para el desarrollo del liderazgo a través
de la visibilidad y el acceso a modelos a seguir''.

Un estudio de investigacion estadounidense recientemente publicado
demostré que no existen suficientes médicas liderando en los
departamentos académicos de mas de 50 escuelas de medicina en
los Estados Unidos®. Los investigadores sugieren que la solucién es la
eleccion de criterios inteligentes de admisién laboral y la creacién de
oportunidades de innovacién que pueden ser la clave para impulsar la
participacion femenina en esos cargos.

Asi podemos concluir que esta representacion importante de la fuerza
femenina en los grupos de trabajo de los médicos jévenes de la WONCA
demuestra el interés cada vez mayor y las oportunidades crecientes que
van siendo creadas por las médicas para fomentar el trabajo en equipo
y motivar vigorosamente a otras que deseen formar parte de la red. Los
autores sugieren que las redes sociales deben ser usadas para reclutar y
desarrollar el liderazgo de otras médicas jovenes.

Las mujeres que se han expuesto como lideres en su contexto social
tienden a dejarse llevar menos por estereotipos de género que aquellas
que no se han expuesto a tal experiencia’. Una mujer lider consigue
inspirar al resto de las mujeres de su entorno, grupo o red social -
rompiendo estereotipos, mejorando el funcionamiento del equipo y
motivando en sus colegas la busqueda del ejercicio del liderazgo®.

Este ha sido un trabajo inicial y pionero en esta area. Es primordial
recolectar més datos acerca de la forma en la cual las mujeres ejercen su
posicion de liderazgo en los entornos médicos. Los siguientes estudios
deben incluir informacién cualitativa y cuestionarios directos a estas
médicas y a sus comparieros de trabajo.

Las redes sociales han cambiado la forma en la que los médicos
interactlan con sus colegas y pacientes. Como las mujeres han
comprobado ser los usuarios mas activos en la poblacién general,
y también entre los médicos jovenes, es indispensable el uso de
esta plataforma para mejorar el reclutamiento, entrenamiento y
empoderamiento femenino para romper barreras tradicionales y
construir enlaces mundialmente.
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O estudo que presentamos hoxe trata sobre que farmaco empregar cando non controlamos a HTA con tres farmacos: Spironolactone versus
placebo, bisoprolol, and doxazosin to determine the optimal treatment for drug-resistant hypertension (PATHWAY-2): a randomised, double-
blind, crossover trial. Bryan Williams, Thomas M. MacDonald, Steve Morant, David J. Webb, Peter Sever, Gordon Mclnnes, lan Ford, J. Kennedy
Cruickshank, Mark J. Caulfi eld, Jackie Salsbury, Isla Mackenzie, Sandosh Padmanabhan, Morris J. Brown, for The British Hypertension Society’s

PATHWAY Studies Group*. Lancet. 2015 Nov 21; 386(10008): 2059-2068

OBXECTIVO

Demostrar que a HTA resistente, definida como a presion arterial (PA)
que permanece elevada a pesar do tratamento instaurado con IECA/
ARAII, méis antagonistas do calcio e diurético tipo tiazidico, débese na
stia maior parte aretencién de sodio e que, polo tanto, a espironolactona
serfa o farmaco a engadir.

MATERIAL E METODOS

Tratase dun estudo cruzado, controlado con placebo, doble cego,
realizado durante 12 meses no Reino Unido en 12 centros de atencién
secundaria e 2 centros de atencion primaria.

Incluironse pacientes de entre 18 e 79 anos que presentaron cifras de
PA sistélica (PAS) de 149 mm Hg ou maior (maior ou igual a 135 mm
Hg no caso de pacientes diabéticos) a pesar de tratamento éptimo
durante polo menos 3 meses. O tratamento 6ptimo definese como
as doses méaximas toleradas dun inhibidor da enzima convertidora
da anxiotensina ou antagonista dos receptores da anxiotensina I, un
bloqueador dos canais de calcio e un diurético tipo tiazidico.

A maioria dos pacientes incluidos neste estudo eran homes: 230 fronte
a 105 mulleres, cunha idade media de 61,4 anos. As cifras basais de
PA ambulatoria foron de 147,6/84,2 mm Hg, e as cifras basais de PA
medidas na clinica foron de 157,0/90,0 mm Hg. O filtrado glomerular
medio foi de 91,1 ml/min.

Tras un mes de tratamento con placebo, os pacientes rotaron por catro
ciclos aleatorizados de tratamento con espironolactona de 25-50 mg,
doxazosina de 4-8 mg, bisoprolol de 5-10 mg e placebo. Cada ciclo
durou 12 semanas de tratamento (as é primeiras coa dose mais baixa
do farmaco e as 6 semanas seguintes coa dose mais alta). Non houbo
periodo de lavado. A medida da PA realizouse de maneira ambulatoria
para evitar o efecto bata branca e para reducir o efecto placebo.

Os obxectivos primarios que se estableceron no estudo foron valorar as
diferenzas na PAS entre:

® espironolactona e placebo

e espironolactona e os outros dous farmacos activos xuntos
(doxazosina e bisoprolol)

e espironolactona e cada un dos outros dous farmacos por separado

Ademais tamén se analizaron como obxectivos secundarios a resposta
da PA aos tratamentos aleatorizados, as taxas de control da PA, as
concentraciéns de renina plasmética e as taxas de eventos adversos
durante cada ciclo de tratamento.

Foron aleatorizados 335 pacientes, dos cales 314 tiveron un seguimento
por anélise de intencidén de tratar con algun dos farmacos, e 230
completaron todos os ciclos de tratamento. A PA e as taxas de resposta
aos tratamentos foron analizadas mediante modelos de regresion
loxistica.

RESULTADOS

A reduccion da PAS tras o ciclo de tratamento con espironolactona
foi superior ao tratamento con placebo (-8,70 mm Hg [IC 95%: -9,72
a -7,69]; p<0,0001), cos dous tratamentos activos doxazosina e
bisoprolol (-4,26 [IC 95%: -5,13 a -3,38]; p<0,0001), co tratamento con
doxazosina (-4,03 [IC 95%: -5,04 a -3,02]; p<0,0001) e co tratamento con
bisoprolol (-4,48 [IC 95%: -5,50 a -3,46]; p<0,0001). Estas diferenzas foron
ainda maiores ao empregar a dose mais alta de espironolactona. A
espinorolactona mostrou a maior diferenza entre as doses altas e baixas,
independentemente do tratamento asignado no ciclo previo.

A taxa de control da PAS con espironolactona foi do 58%, sendo
superior s taxas acadadas cos outros tratamentos. Houbo unha clara
relacion inversa entre a baixada da PAS con espironolactona e a renina
plasmatica, xa que a maior efecto hipotensor as concentraciéns de
renina eran menores, e soamente en pacientes con cifras moi elevadas
de renina, a espironolactona era so lixeiramente inferior a bisoprolol.

Todolos tratamentos foron ben tolerados, con similares taxas de eventos
adversos. Chamativamente, as interrupciéns do tratamento debidas
a dano renal, hiperkaliemia e xinecomastia non foron mais elevadas
coa espironolactona en relacién cos outros tratamentos. Soamente 6
pacientes do estudo acadaron niveis de potasio sérico por riba de 6
mmol/L, e en ningun caso tiveron repercusions clinicas.
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DISCUSION

O PATHWAY-2 demostra que a espironolactona foi o farmaco mais
efectivo e seguro para o descenso da PA nos pacientes con HTA
resistente, tanto na magnitude de resposta como na proporcion de
pacientes con PA controlada e na proporcién nos que foi mais efectiva
que os farmacos non diuréticos. Outros estudos con bases amplas
de pacientes xa demostraran a seguridade da espironolacona no
tratamento da HTA'2

Estes achados suxiren que o mecanismo fisiopatoléxico da HTA
resistente se debe a retencién de sodio.

Como datos do bo desefio do estudo estarian:

e Tratamento directamente observado e anélisis de orina que
detectaban os niveis de farmacos, que demostraron moi altas taxas de
adherencia aos tratamentos.

¢ PAS medida na casa para evitar o efecto bata blanca.

¢ O disefio cruzado do estudo permite observar como cada farmaco
afecta nun mesmo paciente.

Entre as limitacions atopamos:

® Somente 3 meses de exposicion a cada farmaco pode considerarse
como unha duracién curta o cal pode minimizar os efectos adversos.

¢ Levouse a cabo en pacientes caucasicos, polo que non esta claro se
os resultados son extrapolables a outros grupos étnicos.

¢ A ausencia de periodo de lavado.

* Non se inclien datos de morbimortalidade.

CONCLUSION

Polo tanto, podemos concluir que a espironolactona seria o farmaco
a engadir nos pacientes con HTA resistente que permanecen con
cifras elevadas a pesar do tratamento con tres farmacos. Deste xeito,
poderiamos pasar a cambiar a definicién de dita HTA resistente, e
definila como aquela que non se controla a pesar do tratamento cos
tres farmacos mais a espironolactona.
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INTRODUCCION PREGUNTA

Lasfenotiacinassonfarmacos neurolépticos utilizados paralas psicosis, .
Se ha relacionado su uso prolongado con hiperpigmentacion de faneras
y particularmente en diversas estructuras oculares'?, habitualmente sin
repercusion clinica'®. El farmaco paradigma de este trastorno, por ser el
mas conocido y utilizado, es la clorpromacina, pero puede ocurrir con
cualquiera de sus derivados™.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios que acude sola mostrando sintomas de crisis
esquizoparanoide. La ausencia de historial y de familiares dejaba
incompleta la evolucion de su patologia (antigiiedad, farmacos en
uso...) hasta que una revision en nuestro gabinete dio algo de luz que
confirmara el diagnédstico.

Presentaba unos depdsitos precapsulares, sin afectacion de la
vision (figura 1y 2), de modo que pudimos concluir que llevaba una
dosis acumulada de ciertos farmacos que ayudaban a completar sus
antecedentes.

Fig. 1. Depésitos blanquecinos capsulares en ojo derecho.

Fig 2. Depésitos estrellados capsulares en ojo izquierdo.

¢De qué farmaco se trata?
- Amiodarona
- Fenotiacinas
- Isotretinoina
- Tamoxifeno
- Antiinflamatorios no esteroideos

Todos estos farmacos producen depdsitos oculares (corneales,
retinianos...) pero en este caso se trata de fenotiacinas y, al menos,
segun la bibliografia, sabemos que llevaba una dosis acumulada minima
de 300 gramos. Posteriormente se confirmd que la paciente llevaba
al menos 7 afios utilizando clorpromacina, tioridazina, pipotiazina,
levomepromacina, y otros neurolépticos (clasicos como haloperidol,
atipicos como la clotiapina o la risperidona), combinados de diferentes
formas a lo largo de su vida, con una dosis acumulada resultante de
mas de 1200 gramos, si bien sabemos que la dosis tiene que ser mayor
ya que refieren tratamiento desde la adolescencia y nosotros tenemos
constancia de tratamiento sélo desde que acudié a nuestro centro. Esto
permitié conocer que era una psicosis paranoide de largo tiempo de
evolucién.

El resto de la exploracién era anodina, con una agudeza visual corregida
de unidad en ambos ojos, y sin afectacion de estroma corneal ni con
depdsitos retinianos objetivables.

DISCUSION

La primera referencia que se obtiene de depdsitos oculares
debido a fenotiacinas la describié Greiner® en 1964. Ademas de la
hiperpigmentacion cutanea', que si puede ser reversible retirando el
farmaco®?, nos centraremos en la repercusién ocular.

Las cuatro estructuras en donde podemos visualizar dichos depédsitos
son la conjuntiva bulbar (24%), que se vuelve parduzca-amarillenta®,
la capsula anterior del cristalino (24%), con depdsitos habitualmente
blanquecinos y centrados en éarea pupilar’™, el estroma corneal
posterior™™ mas raramente (1%), aunque realmente se afecta todo el
espesor corneal? y hay descrito algin caso de afectacion retiniana’. La
afectacion capsular es la més frecuente' y precede a la corneal®.

Hay varias teorias de patogenia®, pero en todas ellas interviene la luz: ello
explica que siempre sean zonas expuestas a la radiacion ultravioleta™
(incluida la piel') y explica, por ejemplo, que nunca haya depésitos en la
periferia de la capsula anterior'.

También estéd bastante comprobado que dichos depdsitos no regresan
conlaretirada de farmaco™y que son dosis dependiente'”, sin intervenir
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ni sexo ni edad". Dicha dosis de riesgo comienza al acumular méas de 300
gramos'?*5, si bien los casos con mayor afectacion superaban los 1500
gramos'*. Como hemos explicado, nuestra paciente probablemente
superase los 1500, aunque no podemos objetivar més de 1233.

Aunque hay casos con disminucion de agudeza visual achacable a
estos transtornos oculares?34, en general no suelen tener repercusion
clinica'®. Razeghinejad* observé pleomorfismo y polimegatismo en el
endotelio corneal de estos pacientes.

No se ha hallado ningdn tratamiento efectivo para ellos?, por lo que ante
la aparicion de estos signos, es importante reducir la dosis cambiando
la fenotiacina por otro neuroléptico de diferente familia'®, y medidas
ambientales como proteccién solar'.

También queremos hacer hincapié con este caso a la importancia
de la oftalmologia como herramienta para ayudar al diagnédstico y
seguimiento de enfermedades sistémicas.
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Palabras clave: vacunas, adulto, calendario vacunal.

INTRODUCCION

Varén de 62 afios, vacunado de la gripe a los 56 afios, que acude a
consulta para obtener informacién sobre la necesidad de vacunarse
nuevamente. Como antecedentes personales, el paciente presentaba
una esplenectomia secundaria a accidente de trafico a los 14 afios;
dislipemia e IAMCEST inferior Killip | con implante de stent farmaco-
activo. Ex fumador desde hace 12 afios. No ha prestado Servicio Militar.
Historial de vacunas: Inmunizacién de la gripe en 2009.

PREGUNTAS

¢Necesita vacunarse otra vez de la gripe?
1 Si, todos los arnos.
1. Si, cuando se encuentre mal.
2. No, no tiene edad para vacunarse de la gripe.
3. No, ya se encuentra inmunizado.

Considerando su sus antecedentes médicos y personales ;Esta bien
vacunado?

1 No, ya que presenta factores de riesgo.
1. Si, segun recomendaciones de vacunacién por edad.
2. Si, su estado es asintomatico.

3. Si, sus factores de riesgo no son prevenibles con vacunas.

DIAGNOSTICO

Paciente con calendario vacunal incompleto por edad y condiciones
especiales.

EXPLICACION FINAL

Tras identificar factores de riesgo para enfermedades prevenibles por
las vacunas, como el tétano-difteria, y en su caso de asplenia anatémica,
donde el riesgo de infecciones por bacterias encapsuladas y su forma
invasiva es mayor que en la poblacién general, se realiza una bldsqueda
activa en la historia clinica (electrénica y papel) de su historial de
vacunas, donde solamente se objetiva vacunacion de la gripe en 2009.
Se le pregunta al paciente por vacunaciones anteriores, y este refiere
vacunacién propia de la infancia.

En este momento se recomienda vacunacién de la gripe, lo que el
paciente acepta, al mismo tiempo que se hace consulta al “Programa
Galego de Vacinacién (PGV)" para elaborar pauta de vacunacion
individualizada, basado en sus factores de riesgo/edad (Tabla 1).

Recomendaciones por vacuna y condiciones especiales

VACUNA

*ASPLENIA

1

il (en campaiia anual)

Tétanos 5
Difteria
\ » VNP 23: 2
eumocacica VNC 13: 1
Haemophilus 1
influenzae b
Meningococo C 1
Meningococo B : 1

Tabla 1. Calendario vacunal del adulto. Recomendaciones por vacuna y por condiciones especiales.

El paciente cuestiona la necesidad de vacunarse, pues nunca ha
enfermado, y nadie se lo habia recomendado antes. Le explicamos que
las recomendaciones de las vacunas cambian con los afios y que ademas
en el momento de su intervencién quirdrgica no existian algunas de
las vacunas. Acepta vacunarse del neumococo (1 dosis de VNP 13) y
posponer el resto hasta consultarlo con su cardiélogo.

A pesar de las evidencias publicadas sobre el impacto en la salud de
la vacunacién, existen dificultades en la implantacién y aceptacion de
programas de vacunacién en adultos, traduciéndose en coberturas
vacunales muy bajas.

Los adultos con vacunacion incompleta o no vacunados en su infancia
deberian completar el esquema vacunal de forma correcta. El calendario
del adulto contempla recomendaciones de vacunacion a partir de
los 60/65 afios y contiene las indicaciones de dosis de recuerdo para
algunas vacunas como el tétanos (Tabla 2).
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CADERNOS

de atencion prirnaria

Recomendaciones por vacuna y grupo de edad
GRUPOS DE

EDAD (ANOS)

60 — 64 =65

ANos  ANOS

VACUNA

1

Gripe o
(en campafia anual)

Tétanos

Difteria 1
Tosferina - 1
Neumocécica 1
Herpes Zoster 7 1

Tabla 2 Calendario vacunal del adulto. Recomendaciones por vacuna y grupo de edad.

Los equipos de atencidn primaria desempefan un papel muy importante
en la recomendacién e informacién de las vacunas. Por tanto, desde
nuestras consultas, debemos seleccionar, de forma sistematica, los
pacientes con factores de riesgo y susceptibles de vacunacion.
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Fractura de lamina papiracea etmoidal
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MIR Il MFYC CENTRO DE SAUDE SARDOMA. EOXI VIGO.

INTRODUCCION

Vardn de 31 afios de edad, con alergia a 4caros, sin otros antecedentes
médico-quirlrgicos de interés. El paciente practica kick-boxing de
manera semiprofesional. Durante el entrenamiento de dicha practica
sufre impacto directo en zona ocular derecha. Permanecié durante
todo el dia asintomatico, salvo epistaxis leve y autolimitada (una hora
posterior al traumatismo), hasta que unas 8 horas después del proceso
traumatico, tras sonarse la nariz, sibitamente presentd edema palpebral
derecho asociado a sensacién de presidn retroocular y dolor periocular.
En ningln momento el paciente presentd vémitos, aunque si referia
nduseas. Negaba diplopia y disminucion de la agudeza visual.

En la exploracion fisica destacaba edema periocular en ojo derecho,
crepitacién periorbitaria inferior externa del mismo ojo y limitacion
leve para su supraduccién. La PIO estaba en rango de normalidad, asi
como el resto de exploracién ocular (Ldmpara de hendidura y fondo
de ojo). Asi mismo las exploraciones sistémica y neuroldgica eran
completamente normales.

Dados los hallazgos exploratorios se solicité de manera Urgente un TC
de 6rbita, informado como fractura de la Idmina papiracea del etmoides
(pared interna de la érbita derecha), con desplazamiento medial (2 mm)
del fragmento éseo que mide aprox. 5,3 mm de didmetro craneocaudal,
con presencia de aire intraorbitario y subcutaneo periorbitario.

Se instauraron medidas conservadoras tras comentar el caso con cirugia
maxilofacial, pautando al alta amoxicilina-clavulanico 875/125 cada 8
horas (durante 10 dias), deflazacort 30mg cada 12 horas (durante 10
dias, en pauta descendente) e ibuprofeno 600mg cada 8 horas en caso
de dolor, asi como medidas generales (evitar maniobra de Valsalva,
el ejercicio fisico y los esfuerzos). Fue visto en consultas externas de
cirugia maxilofacial a los 3 dias del evento, desestimandose la opcion
quirurgica por la buena evolucion con tratamiento conservador.

DIAGNOSTICO

En resumen, se trata de un varén de 31 afios que sufre traumatismo
directo sobre zona ocular y que permanece asintomatico, hasta

que 8 horas més tarde, tras Valsalva, debuta con edema periocular y
crepitacion periorbitaria, realizandose TC orbitario con el diagndstico
de fractura de la ldmina papiracea etmoidal.

DISCUSION

La presencia, tras traumatismo facial, o incluso en algunos casos, de
manera espontanea tras maniobra de Valsalva, de enfisema orbitario
y/o dolor debe hacernos sospechar la lesion de la ldmina papiracea
etmoidal, especialmente cuando esta se acompana de epistaxis previa.
Es frecuente que estos sintomas se retrasen hasta que se produzca el
aumento de presion en la via aérea superior.

Es importante en dicha sospecha clinica, realizar una exploracién
fisica detallada asi como pruebas complementarias radioldgicas para
descartar complicaciones que serian subsidiarias de manejo quirtrgico.
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