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A docencia da medicina de familia en Galicia

Cad Aten Primaria
Ano 2018
Volume 24 (1)

Jesus Sueiro Justel

Péx. 3 PRESIDENTE DA AGAMFEC. MEDICO DE FAMILIA. AMBULATORIO CONCEPCION ARENAL. SANTIAGO DE COMPOSTELA

Xa hai 4 anos que lle transmitimos & administracidn sanitaria a nosa
grande preocupacién pola situacién dos titores de medicina de familia
en Galicia. Despois dun estudo das unidades docentes, comprobouse
que o 75% dos titores tifiamos nese momento mais de 55 anos, e dado
que a "xubilacién” do titor se produce 3 anos antes da xubilacién laboral,
en 7 anos a situacion seria incompatible coa formacion de residentes se
non houbese unha medida que favorecese a incorporacién de novos
(e xoves!) titores nos centros docentes. Como todos sabemos, estes
centros adoitan estar nas grandes cidades galegas e o seu contorno, e o
acceso as prazas soamente se contempla pola antigliidade. A dinédmica
dos derradeiros tempos amdsanos que as prazas se cobren por
companeiros con moita experiencia laboral, pero cunha idade pouco
dada a desemperfios docentes. Despois de 4 anos e coas medidas que
non tomou a administracion, a situacién actual podemos dicir que se
resume en que o 75% dos titores temos 59 anos polo menos e o tempo
de situacién critica da docencia acurtouse a 3 anos.

Como a falta de previsién non é consustancial a docencia, estamos
nunha década na que as xubilaciéns dos profesionais vai ser masiva
e fan falta mais médicos de familia para cubrir o recambio xeracional.

Curiosamente a medida que se lles ocorre é aumentar o ndmero de
residentes cando a oferta por falta de titores esta en declive progresivo.
Estamos pois ante un escenario de tormenta perfecta: necesitamos
mais médicos de familia e non hai quen os forme e, ademais, pasaremos
unha temporada asumindo mais residentes dos aconsellables coa
conseguinte perda de calidade docente.

Non se pode dicir que non temos avisado da situacién e todo foron
boas palabras, pero sin compromiso firme nin planeamento realista:
o compromiso do profesional de ser titor si accede & praza non sirve
de moito, si no traslado a plaza do titor a ocupa un profesional de 60
anos. Dada a especial relacion titor-residente en medicina de familia,
non podemos pensar en servizos docentes como acontece nos
hospitais, € fundamental un perfil especifico para as prazas con baremos
diferenciados que permita & xente mais nova e con mais interese na
docencia poder acceder aos centros acreditados. Tampouco estorbarian
algunhas medidas de promocién, axuda ou incentivacién da docencia
que ten sido producto da voluntariedade de apaixoados médicos de
familia, cada vez mais desencantados. O tempo xa escasea e a confianza
na administracidn hai tempo que esta baixo minimos. Temos motivos
para seguir preocupados.
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Funcionamiento familiar, actividad de la enfermedad y calidad
de vida en pacientes con artritis reumatoide que reciben
tratamiento con etanercept y adalimumab. Estudio preliminar.

Family functioning, disease activity and quality of life in patients with rheumatoid
arthritis receiving treatment with etanercept and adalimumab. Preliminary study.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el funcionamiento familiar, la calidad de vida y actividad de la enfermedad en pacientes adultos mexicanos con artritis
reumatoide que reciben tratamiento con etanercept y adalimumab solos o en combinacién con otros farmacos.

Diseno: Estudio transversal terminado en Mayo del 2015 con revision de la literatura relacionada.

Participantes: Pacientes con artritis reumatoide que recibieron tratamiento con Etanercept (n=13) con edades de 45.7 = 9,7 o con
Adalimumab (n=18) con edades de 54,7 = 7,2.

Intervenciones y mediciones: Para calidad de vida se usé el SF-36, FF-SIL para funcionamiento familiar y DAS 28 para actividad de
la enfermedad. Para comparaciones entre grupos se us6 ANOVA y t de student y r? para evaluar la asociacion entre percepcién del
funcionamiento familiar y actividad de la enfermedad.

Resultados: Solo en el dominio de salud mental de |a calidad de vida se encontraron diferencias entre pacientes con actividad moderada de
la enfermedad respecto a aquellos con actividad baja y remision (p=0,034). Diferentes niveles de funcionamiento familiar se acompafiaron
de mayor o menor actividad de la enfermedad indistintamente, tanto en pacientes que recibieron etanercept r>=0.071 como en aquellos
que recibieron adalimumab r2=0.002.

Conclusiones: Debe evaluarse la salud mental en sujetos con artritis reumatoide que reciben terapia con inhibidores del factor de necrosis
tumoral a. Aunque adalimumab y etanercept impresionan tener un efecto similar sobre calidad de vida, funcionamiento familiar y control
de la enfermedad cuando se usan solos o combinados con otros farmacos modificadores de la enfermedad, se requieren estudios
similares con mayor nimero de pacientes y controlando el efecto de la medicacién concomitante.

Palabras clave: artritis reumatoide, actividad de la enfermedad, calidad de vida, funcionamiento familiar, etanercept, adalimumab.

SUMMARY

Objective: To evaluate family functioning, quality of life and disease activity in adult patients with rheumatoid arthritis who were treated
with etanercept or adalimumab alone or in combination with other medications

Design: Cross-sectional study completed in May 2015 with review of the related literature

Participants: Patients with rheumatoid arthritis who received treatment with Etanercept (n = 13), 45,7 9,7 years old or with Adalimumab
(n=18), 54,7 7,2 years old.

Interventions and measurements: The FF-SIL questionnaire was used to evaluate family functioning, DAS 28 and SF 36 were applied to
evaluate diseases activity and quality of life respectively. ANOVA and t of student were used for comparisons between groups and r2 was
used to evaluate the association between perception of family functioning and disease activity.

Results: Only in the mental health domain of quality of life were found differences between patients with moderate activity of the disease
and those with low activity and remission (p = 0,034). The different levels of family functioning are accompanied by more or less activity of
the disease interchangeably, in patients receiving etanercept r2 = 0.071 and in those receiving adalimumab r2 = 0.002 as well.

Conclusions: Mental health should be evaluated in patients with rheumatoid arthritis receiving therapy with tumor necrosis factor
inhibitors. Although adalimumab and etanercept impress having a similar effect on quality of life, family functioning and disease control
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Funcionamiento familiar, actividad de la enfermedad y calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide que reciben tratamiento

con etanercept y adalimumab. Estudio preliminar.
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de atencion primaria

when used alone or in combination with other disease-modifying drugs, additional studies are needed with a greater number of patients

and controlling the effect of concomitant medication.

Keywords: rheumatoid arthritis, disease activity, quality of life, family functioning, etanercept, adalimumab.

Lo conocido Lo que aporta el estudio

Solo en el dominio de salud mental
del SF 36 se encontraron diferencias
entre pacientes con actividad
moderada de la enfermedad
respecto a aquellos con actividad
baja y remision (p=.034), de manera
que es recomendable que sea
evaluada la salud mental antes y
después del uso de inhibidores del
factor de necrosis alfa.

La artritis reumatoide es causa
frecuente de consulta en la
atenciéon primaria y también
es causa de discapacidad.

Los pacientes con artritis
reumatoide que reciben terapia
biolégica pueden ser evaluados en
la atencién primaria en calidad de
vida, actividad de la enfermedad
y funcionamiento familiar como
criterio de control.

Los inhibidores del factor
de necrosis tumoral alfa
mejoran la calidad de vida y
disminuyen la actividad de la
enfermedad en pacientes con
artritis reumatoide.

Percepcién  del  funcionamiento
familiar y actividad de la artritis
no tuvieron una relacién lineal, lo
cual apunta a que los mecanismos
de adaptacién a la enfermedad
son complejos. Impresiona que
el paciente en nuestro medio
logra sobreponerse a la crisis
paranormativa familiar que plantea
la artritis reumatoide en un lapso
relativamente corto el cual puede ir
de pocos meses hasta cerca de dos
afios de tratamiento con etanercept
o adalimumab.

El  enfermo con artritis
reumatoide introduce una
crisis  paranormativa  en
la familia y es necesario
explorar los recursos de los
que dispone la familia para
enfrentarla.

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR), constituye una de las principales demandas
de consulta en el primer nivel de atencidén médica, por lo que condiciona
un alto costo a los servicios de salud. En la Unidad de Medicina Familiar
no. 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Morelia, México,
segun los registros electrénicos del 4rea de informéatica médica y del
archivo clinico de esta unidad, en el afno 2010 se encontré dentro de
las primeras 25 causas de demanda en la consulta externa, con una
prevalencia del 1,24% y una incidencia anual del 0,06% en el afio 2012, y
se otorgaron incapacidades laborales al 1,33% de estos pacientes. Esta
enfermedad puede inducir una crisis paranormativa en la familia del
individuo enfermo, por eso resulta importante reconocer los recursos
que esta dispone para el apoyo al enfermo y en general para su sanacion
como sistema. En nuestro medio la red de apoyo familiar es la red social
més importante con la que cuentan estos enfermos para enfrentar la
enfermedad y la discapacidad que esta pueda acarrear.

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno con farmacos
modificadores de la AR ha mejorado el pronéstico. Hoy se cuenta con

agentes bioldgicos, entre ellos los mas usados son los inhibidores del
factor de necrosis tumoral a (FNT-a).

Uno de los indicadores mas importantes que deben ser considerados
en el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas es la calidad
de vida. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido por la
salud fisica personal, el estado psicolégico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales y con otros elementos del entorno." Aunque
existen muchas formas de estimar la calidad de vida es el SF-36 uno de
los instrumentos mas ampliamente usados, validado en varias lenguas
y en pacientes que padecen distintas enfermedades crénicas y ha sido
ampliamente usado en pacientes con artritis reumatoide.

Otro aspecto a considerar en la evaluacién de pacientes con
enfermedades crénicas es la actividad de la enfermedad. En la evaluacion
de pacientes con artritis reumatoide el Disease Activity Score, DAS, en
su version modificada (DAS 28) es uno de los indices mas ampliamente
usados para estimar tanto actividad de la enfermedad como calidad
de vida y continda usandose en la préactica clinica para ajustar dosis,
cambiar medicamentos y valorar la respuesta al tratamiento.?

Este trabajo se hizo con el objetivo de evaluar el funcionamiento familiar,
la calidad de vida y actividad de la enfermedad en pacientes con
artritis reumatoide que reciben tratamiento bioldgico con etanercept
y adalimumab.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: transversal.

Poblacion de estudio. Poblacién adulta con artritis reumatoide adscrita
a una unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social en la ciudad de Morelia que recibia tratamiento con etanercept
o adalimumab.

Se tomé como partida el nimero de pacientes con AR adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No 80 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Morelia, tratados con Etanercept (37) y con Adalimumab (37),
segun los registros de la farmacia hospitalaria para el afio 2012, lo que
correspondi6 a 74 pacientes.

Se incluyeron en el estudio solo aquellos pacientes que aceptaron
participar y que firmaron el consentimiento informado, entre 18 y 65
afos de edad que supieran leer y escribir y que no padecieran otras
enfermedades crénicas, excepto hipertension arterial sistémica
controlada y diabetes mellitus controlada segun las guias de préctica
clinica para la hipertension arterial y la diabetes mellitus vigentes en el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

A los pacientes que aceptaron participar en el estudio, se les realizd
historia clinica segin el formato institucional, un cuestionario
para conocer datos sociodemogréficos, el cuestionario SF36 para
estimar calidad de vida, exploracién fisica, con énfasis en el sistema
osteomioarticular, determinando el nimero de articulaciones dolorosas
y tumefactas, se orientd al laboratorio institucional realizar a cada
paciente, velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva
por método de aglutinacién. En base al examen fisico y a los resultados
de laboratorio se calculé el indice de actividad de la enfermedad, DAS
28, de cada paciente.
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Los pacientes se asignaron a dos grupos de estudio, uno con los
tratados con Etanercept 25 mg dos veces por semana (n=13) y el
segundo grupo, los tratados con Adalimumab 40 mg cada dos semanas
(n=18), ambos por via subcutédnea. La actividad de la enfermedad fue
valorada con el indice DAS28 y se interpreté como: remisién de la
enfermedad si fue <2.6, actividad baja <3.2, actividad moderada >3.2
y <5.1 y actividad alta >5.1. La calidad de vida fue estimada con el
instrumento SF36 con el cual se obtuvo el promedio de la suma de las
8 dimensiones del instrumento y se calificaron con una escala del 0 al
100, donde el 100 se consideré como el mejor estado de la calidad de
vida. Se analizaron los puntajes en cada éarea del instrumento. Para la
evaluacién del funcionamiento familiar se aplicé el instrumento FF-SIL®
que pone énfasis en las relaciones entre los miembros de la familia y
permite explorar las siguientes areas

Cohesién: Unién familiar al enfrentar situaciones y tomar decisiones.

Armonia: Correspondencia entre intereses y necesidades individuales y
los de la familia en equilibrio emocional positivo.

Comunicacién: Transmisién clara de mensajes entre miembros de la
familia.

Permeabilidad: Capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias.

Afectividad: Capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas, unos a los otros.

Roles: Responsabilidades y funciones que cumple cada miembro de la
familia y son negociadas en familia.

Adaptabilidad: Habilidad familiar para cambiar la estructura de poder,
relacidn de roles y reglas cuando se requiera.

Se hizo el anélisis del impacto de la enfermedad en la familia con cada
una de las dreas del instrumento y segun el puntaje global alcanzado las
familias se clasificaron en funcionales 70 a 57 puntos, moderadamente
funcionales 56 a 43 puntos, disfuncionales 42 a 28 puntos y severamente
disfuncionales 27 a 14 puntos.

A todos los pacientes se les informé sobre los resultados obtenidos
con el SF36, la prueba FF-SIL y el DAS28, y se les sugirié discutir los
resultados con su médico familiar y con el reumatdlogo que los atendia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleé media y desviacidn estandar para las variables continuas y
frecuencias con su respectivo porcentaje para variables cualitativas o de
tipo discreto. Se aplicé el criterio de normalidad (Kolmogorov-Smirmnov)
con la prueba de significancia de Lilliefors para analizar la distribucion
de los datos y elegir el estadistico de prueba. Para las comparaciones
entre grupos se usaron t de Student para muestras independientes
y ANOVA. La relacién entre funcionamiento familiar y actividad de la
enfermedad se analizé con r? Se acepté un nivel se significacién p<0.05.
Los datos se procesaron con el paquete estadistico para las ciencias
sociales SPSS, version 18.0.

IMPLICACIONES ETICAS

Este proyecto se disefid de acuerdo a los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos estipulados en la
declaracion de Helsinki, asi como con el reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacién para la salud en México y reunié
las disposiciones comunes a los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos, con riesgo minimo. Los pacientes que aceptaron

participar en el estudio, firmaron carta de consentimiento informado. El
protocolo fue aprobado por el comité local de ética e investigacion, con
ndmero de registro R-2013-1602-28.

RESULTADOS

La tabla T muestra los grupos de tratamiento con farmacos anti FNT-a. El
farmaco modificador de la enfermedad més usado fue metotrexate, por
el 61,5% de los pacientes del grupo Etanercepty el 83,3 % de pacientes
del grupo tratado con adalimumab, seguido de la Cloroquina con dos
pacientes en cada grupo. Solamente dos pacientes en cada grupo no
recibian terapia con otro medicamento modificador de la enfermedad.
Todos los pacientes ingerian regularmente algin antinflamatorio no
esteroideo. En el grupo tratado con etanercept hubo un paciente con
diabetes mellitus controlada y otro con hipertension arterial controlada
y en el grupo adalimumab hubo dos pacientes con hipertension arterial
controlada y un paciente con diabetes mellitus controlada.

TABLA 1. Grupos de tratamiento.

Etanercept Adalimumab
(n=13) (n=18)
Proporcion mujer/hombre 12:1 17:1
Edad 45,7 9,7 54,7 £7,2
Tiempo de evoluciéon 134 +8.0 16,0 £ 9,1
Tenian vinculo laboral 6 (46,2%) 3(16,7%)
Tiempo de tratamiento (meses) 20,0+ 9,8 22,4 +£10,3

Calidad de vida

Puede notarse que solo en el &rea funcionamiento fisico se alcanzaron
puntajes mas altos en el grupo tratado con etanercept respecto al
tratado con adalimumab. En el resto de las &reas se encontraron
mayores puntajes en el grupo adalimumab aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas al comparar ambos grupos en cada una
de las &reas del cuestionario SF-36, tabla 2.

TABLA 2. Comparacién de los dominios de calidad de vida del
SF-36, entre los grupos de tratamiento.

. Etanercept | Adalimumab
Variable N=13 N=18 T P
Funcionamiento | .o, 78 | ¢39+55 | 0327 | 0746
Fisico
Rol Fisico 61,5+132 | 889+68 -1,997 0,055
Dolor Corporal 582+5,3 66,0+43 -1,147 0,261
Salud General 55,7 +7,5 60,3+ 4,1 -0,581 0,566
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Variable Etaﬁ;c;pt Adall\ilr:rénab T p
Vitalidad 57,7 51 614+3,6 0,611 0,546
Funcién Social 79,8 6,1 82,6 5,3 -0,351 0,728
Rol Emocional 61,5+120 833+7,7 -1,520 0,136
Salud Mental 699+89 | 793154 | -1,303 0,203

* Cifra estadisticamente significativa (p <0.05) media mas menos error estandar.

Actividad de la enfermedad.

Al calcular la actividad de la AR con el indice DAS28, se encontrd
que el 64.5% de los pacientes presentd actividad moderada de la
enfermedad, aunque ya utilizaban uno u otro farmaco biolégico durante
19 o més meses, presentaron actividad moderada, 7 (22,6%) y solo 2
(6,5%) pacientes tenian remision de la enfermedad, ambos del grupo
Adalimumab.

Al estudiar la asociacién entre calidad de vida y actividad de la
enfermedad, solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el dominio de salud mental en el grupo de pacientes
que tenfan una actividad moderada de la enfermedad respecto a los de
actividad baja y remision (p=0,034; Tabla 3).

TABLA 3. Comparacion de los dominios de calidad de vida del
SF-36, respecto a la actividad de la enfermedad.

Remision Actividad | Actividad
Dominio N=2 Baja Moderada F P
~ N=7 N=22

FF 800+50 | 729+83 | 61,457 | 0927 0,408
RF 100,0+0,0 (857143 | 727+88 | 0,622 0,544
DC 780+60 | 72949 | 581+41 | 2,601 0,092
SG 695+250 | 73,6+52 | 526+47 | 3,175 0,057
V 725+25 | 679+50 | 56,136 | 2,129 0,138
FS 87500 | 929+56 | 77,350 | 1477 0,246
RE 100,0+0,0 (857143 | 68289 | 0947 0,400
SM 880+40 | 903+48 | 695+43 | 3841 | 0,034*

* Cifra estadisticamente significativa (p <0.05). Los grupos se compararon con FF =
Funcionamiento Fisico, RF = Rol fisico, DC = Dolor Corporal, SG = Salud General, V =
Vitalidad, FS = Funcién Social, RE = Rol Emocional, SM = Salud Mental.

Funcionamiento familiar

La figura 1 muestra la distribucién de las familias en cada grupo de
tratamiento, segun la prueba de funcionamiento familiar, FF-SIL. Solo

1 familia del grupo adalimumab fue considerada disfuncional, el resto
de las familias fueron percibidas como funcionales o moderadamente
funcionales.

GRUPO

I ETANERCEPT
E ADALIMUMAD

9
29.03%

9
78 NE%

Frecuencia

Med funcional Disfuncional

Funcional

Funcionamiento familiar

Fig 1. Distribucién de las familias segin la percepcién del funcionamiento familiar
por el paciente con artritis reumatoide.

La tabla 4 compara las areas de funcionamiento familiar entre los grupos
de tratamiento. Solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el 4rea afectividad a favor del grupo etanercept.

TABLA 4. Comparacién de los dominios de calidad de vida del
SF-36, respecto a la actividad de la enfermedad.

Area Eta[\r}iqc?)ept Adarl\;rjrénab T p
Cohesion 92+0,3 87+04 0,984 0,333
Armonia 95+0,1 90+0,3 1,150 0,259
Comunicacion 90+0,3 8,1+0,5 1,465 0,154
Permeabilidad 70£06 6,9+0,5 0,141 0,889
Afectividad 93+0,3 83+0,3 2,064 0,048*
Roles 82+05 84+04 0,246 0,408
Adaptabilidad 82+0,3 72+04 1,797 0,083

* Cifra estadisticamente significativa (p <0.05) media mas menos error estandar.

En la tabla 5 se relacionan percepcién del funcionamiento familiar
y calidad de vida entre los pacientes de los grupos etanercept vy
adalimumab. Cuando se compararon entre si a familias percibidas
como funcionales, moderadamente funcionales disfuncionales respecto
a cada uno de los dominios de la calidad de vida, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA 5. Calidad de vida y funcionamiento familiar.

) Moderadamente | . i
.| Funcional A Disfuncional
Dominio N=18 Funcional N=1 F P

) N=12 -
FF 66,4 + 6,7 63,8 +6,2 60,0 0,576 0,569
RF 60,1 £10,4 89,1+84 100,0 0,653 0,528
DC 60,8 +4,8 64,7 +4,9 74,0 0,834 0,445
SG 57,5+6,2 611+4,0 42,0 0,379 0,688
vV 614 +45 57,7 +3,7 65,0 1,513 0,238
FS 81,3+55 60,2 + 6,0 100,0 0,566 0,574
RE 70,8 +10,0 77,8 + 11,1 100,0 0,533 0,592
SM 77,1 +4,0 73,0+ 72,0 72,0 0,644 0,533

* Cifra estadisticamente significativa (p <0.05) media mas menos error estandar. Las
comparaciones entre grupos de hicieron con ANOVA.

FF = Funcionamiento Fisico, RF = Rol fisico, DC = Dolor Corporal, SG = Salud
General, V = Vitalidad, FS = Funcién Social, RE = Rol Emocional, SM = Salud Mental.

Diferentes niveles de funcionamiento familiar se acompariaron de mayor
o menor actividad de la enfermedad, indistintamente. La variacién total
de la variable funcionamiento familiar fue pobremente explicada por el
modelo de regresion debido a que se encontrd una casi nula relacion
lineal de esta con actividad de la artritis. Fig 2

70004 »
GRUPO
B ETANERCERT
o e o O ADALIMUMAS
65,007 e ETEMERCEPT
o o oo isiicad
(]
=
3
= 6000
E
=
o
2
i=
8 5500
E
2
] (o]
] (-]
S 50.00 o
[
45 00 o
=]
o
40004
T T T T T T T
200 250 300 3.50 400 4.50 5.00
Actividad artritis
Fig 2. Funcionamiento familiar y actividad de la enfermedad.
Coeficiente de determinacién r2.

Como participaron solo dos hombres no pudo hacerse el anélisis
comparativo de las variables objeto de estudio entre géneros. Se ha
estimado que la AR tiene una prevalencia de 1.6% en adultos mexicanos
con una relacién 6:1 a favor del sexo femenino.*

No se obtuvo una explicacién de por qué el adalimumab tendié a
ser indicado con mas frecuencia y tampoco en pacientes de mayor

edad que etanercept, factores administrativos como la disponibilidad
institucional, pueden haber influido. Los tiempos de evolucién y
tratamiento fueron similares en ambos grupos de tratamiento y un
mayor numero de pacientes mantenian vinculo laboral en el grupo
etanercept lo cual estd en relacion con el hecho de que este grupo
tenia pacientes con menor edad promedio que el grupo adalimumab.

Los pacientes con AR suelen tener peor calidad de vida que la
poblacién general. La calidad de vida entre pacientes del grupo
etanercept y los del grupo adalimumab fue similar en cada uno de
los dominios del SF 36. Llama la atencidén que cuando se estudié la
asociacion entre calidad de vida y actividad de la enfermedad solo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el dominio
salud mental del SF 36 entre pacientes en remisidn y con baja actividad
respecto a aquellos con actividad moderada de forma que este dominio
fue el mas sensible para encontrar diferencias en el bienestar de los
pacientes. Es recomendable evaluar en estos pacientes la existencia de
enfermedad mental asociada, en particular ansiedad y depresion por
su alta frecuencia. Un estudio reciente ha demostrado una incidencia y
prevalencia mayor de enfermedades mentales en pacientes con artritis
reumatoide que en controles, por ejemplo depresién IRR (incidence
rate ratio o tasa de frecuencia) 1,46; IC 95%: 1.35, 1.58), trastorno de
ansiedad, (IRR 1.24; IC 95% 1.15, 1.34) y trastorno bipolar (IRR 1.21, IC
95%: 1.00, 1.47).5 Otros estudios han demostrado un impacto favorable
en el drea de salud mental en pacientes con artritis reumatoide que han
sido tratados con inhibidores del FNT-a tanto en monoterapia como en
terapia combinada.®’

El hecho de encontrar diferencias estadisticamente significativas en
el dominio afectividad del SF36 a favor del grupo etanercept, pudiera
estar relacionado con el hecho que este grupo estuvo integrado
preponderantemente por mujeres de menor edad que el grupo
adalimumab y ademas la mitad de ellas se encontraba laborando por
tanto contaban con una red de apoyo social adicional a la de las amas
de casa que integraron mayoritariamente el grupo adalimumab. En
este Ultimo grupo también hubo mujeres en edades méas préximas al
climaterio y la menopausia lo cual predispone a cambios adicionales en
el terreno afectivo.

El bajo nimero de pacientes en remisidn y con actividad baja de la
enfermedad en ambos grupos de tratamiento estd en relacion con la
carga asistencial en consultas de reumatologia de la institucion que
afecta la frecuencia en las citas de seguimiento, también el tiempo
promedio de tratamiento puede haber influido. Otros estudios han
encontrado mejores indices de remisién en tratamientos con anti FNT-a
durante periodos mas prolongados.®?

Un estudio multicéntrico que compard la eficacia de la terapia también
entre adalimumab con etanercept en pacientes con AR activa después
de 52 semanas de tratamiento no mostrd diferencias estadisticamente
significativas en la actividad de la enfermedad cuando se compararon
ambos grupos.'

El bienestar en mujeres con AR esta relacionado con su percepcién
del funcionamiento familiar y el tipo de apoyo recibido por los otros
miembros de la familia. El funcionamiento familiar ha sido positivamente
asociado con la satisfaccion con la vida e inversamente relacionado con
los sintomas depresivos y con el afecto negativo." Se ha propuesto
que el distréss psicoldgico es un problema relevante en pacientes con
AR, poco tiempo después del diagndstico y suele ser menor cuando
aumenta el apoyo emocional y disminuye el dolor.'? En familias con
un miembro con AR es frecuente encontrar resiliencia a largo plazo, lo
cual atenua el impacto negativo que la enfermedad pudo tener en el
funcionamiento familiar poco tiempo después del diagnéstico.™

En este estudio la mayoria de los participantes fueron mujeres que se
desempefiaban como madres, hijas, amas de casa, algunas mantenian
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vinculo laboral pero en la mayoria de los casos desempefiaban dos o
mas de estas funciones. La enfermedad en estas suele plantear algin
nivel de reorganizacion del funcionamiento familiar. La consideracion
de su percepcion del funcionamiento familiar y de las redes de apoyo
con las que cuentan para enfrentar la enfermedad es importante a la
hora de proponer intervenciones terapéuticas basadas en terapias
familiares e incluso proponer el tratamiento médico y de rehabilitacion.
Se ha considerado que mujeres que habitualmente llevaban el peso del
hogar como las amas de casa, ante la llegada de la enfermedad crénica
pueden experimentar mecanismos de adaptacién al funcionamiento
de sus familias. Por ejemplo pueden renegociar sus papeles y la de los
miembros de la familia, ser autosuficientes para "auto-acomodarse”
e integrar su nueva condicidn a sus papeles habituales en la familia
o separarse o distanciarse de sus papeles habituales.” En estudios
previos realizados en la ciudad en la que se llevo a cabo este estudio
se encontrd que la red de apoyo social que brinda la familia es la mas
importante con la que cuentan enfermos que padecen enfermedades
crénicas® por lo que no resulta raro que la mujer que suele ser la figura
més importante para mantener la cohesién y armonia familiar en nuestra
sociedad, en su papel de madre/hija, cuando padece una enfermedad
crénica tenga que adaptarse pronto a la nueva condicién que le impone
la enfermedad crénica. La mayoria de los participantes percibieron a sus
familias como funcionales o moderadamente funcionales y finalmente
no se encontrd una relacién directa entre actividad de la enfermedad
y percepcion del funcionamiento familiar lo cual puede apuntar al
afrontamiento exitoso de la crisis paranormativa que propone la
enfermedad.

LIMITACIONES

En este estudio se evalud calidad de vida, funcionamiento familiar y
actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide que
recibian tratamiento con farmacos anti FNT-a. Aunque los pacientes de
los grupos etanercept y adalimumab tuvieron resultados similares, no
puede afirmarse con este estudio que ambos farmacos son similares
en cuanto a las variables arriba sefialadas porque la mayoria de los
pacientes participantes en el mismo recibian ademas del tratamiento
anti FNT-a otro farmaco modificador de la enfermedad, lo cual afecta
el discemnir la real contribucion de cada tratamiento biolégico por
separado. Este tipo de condiciones puede ser controlada en un ensayo
clinico pero con mucho més dificultad en disefios experimentales
postcomercializacion como este en el que los medicamentos se
administran a poblaciones heterogéneas y con comorbilidades
variables, como sucede en poblacién abierta. Sin embargo vale la
pena mencionar que en un estudio se reporté que ni la calidad de vida
estimada con Health Assessment Questionnaire Disease Index (HAQ-
DI) y con el EuroQol 5-dimensions visual analogue scale (EQ-5D VAS),
ni la actividad de la enfermedad estimada con DAS 28 dependieron de
la dosis de metotrexate cuando este se combind con etanercept por
24 meses."®

Este estudio tiene un caracter preliminar y sirve para disefiar un estudio
metodoldgicamente mas solido y en el que se controle el impacto de
variables como comorbilidades y tratamiento concomitante pero en un
grupo mucho més grande de pacientes. Consideramos su publicacion
porque no tenemos referente de un estudio similar en México el que se
asociaran entre si funcionamiento familiar, calidad de vida y actividad
de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide que reciben
terapia con etanercept y adalimumab y porque la artritis reumatoide y el
pobre control de la enfermedad es un problema de salud que rebasa las
fronteras de nuestra unidad de medicina familiar. Es importante estudiar
los factores sociales que intervienen en la evolucion de los pacientes

con artritis reumatoide para disefar estrategias basadas en la familia y
en la salud mental de estos pacientes, aspectos que son frecuentemente
descuidados en la préactica clinica pero muy importantes para disminuir
los costos directos e indirectos ocasionados por esta enfermedad en los
sistemas de salud.

CONCLUSIONES

En unidades de atencién primaria de salud resulta importante evaluar el
impacto de las terapias anti FNT-a a través de variables de importancia
social como calidad de vida, funcionamiento familiar y control de
la enfermedad en un periodo de tiempo cercano a los dos afios de
tratamiento para organizar intervenciones basadas en la familia y la
comunidad que mejoren la calidad de vida de estos enfermos.

Solo el dominio salud mental del cuestionario SF 36 permitié establecer
diferencias en la percepcion de la calidad de vida entre pacientes
en remisién y baja actividad respecto a los de actividad moderada,
independientemente del farmaco anti FNT-a que usaron. Percepcion
del funcionamiento familiar y actividad de la artritis no tuvieron una
relacion lineal, lo cual apunta a que los mecanismos de adaptacion
a la enfermedad son complejos y el paciente en nuestro medio
logra sobreponerse a esta crisis paranormativa familiar en un lapso
relativamente corto, generalmente inferior a los dos afios de tratamiento
con etanercept o adalimumab.
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RESUMEN

Objetivo. Estimar la prevalencia del consumo de benzodiacepinas, hipndticos no benzodiacepinicos y depresores del sistema nervioso
central (SNC) en una poblacion rural.

Disefio. Estudio Poblacional. Transversal. Ponderado y estratificado por décadas de la vida. Muestreo aleatorio estratificado por décadas
de la vida.

Participantes. 1.516 personas mayores de 18 afios. Participacion 68% (45% hombres, 55% mujeres).

Mediciones. Variables demogréficas, consumo de farmacos, cuestionarios de ansiedad y depresién de Goldberg, y de consumo excesivo
de alcohol, AUDIT.

Resultados. Un 15,6% consumen benzodiacepinas (19,8% mujeres, 10,4% varones), que aumenta con la edad hasta el 28,4% en mayores
de 70 afios. En mayores de 60 afios, el 14,4% consumen benzodiacepinas de vida media larga. La prevalencia para otros hipnético-
sedantes y depresores del SNC es del 10% (13.6% mujeres, 5.5% varones), que aumenta a 15,1% en mayores de 70 afios.

Toman 5 o més farmacos el 22,7% (40% asociado a benzodiacepinas y 28% a otros hipnético-sedantes y/o depresores del SNC).

De los consumidores de benzodiacepinas, el 63,6% no tenian sintomas de ansiedad, ni sintomas de depresion el 53%, ni estaban
diagnosticados de depresion el 10,3%. Un 7,6% de consumidores de riesgo alto de alcoholismo toman benzodiacepinas y 3,9% otros
hipnético-sedantes y depresores.

Conclusiones. Elevado consumo de benzodiacepinas en la poblacién general, mayor en mujeres. Un tercio de mayores de 70 afios toma
benzodiacepinas. Destaca el uso de benzodiacepinas de vida media larga en personas mayores. Elevada polifarmacia en poblacién
general. Consumo alto de benzodiacepinas en bebedores de riesgo.

No prescribir benzodiacepinas si no tienen indicacién. En caso de prescribirlas, hacerlo con fecha de finalizacién.

Palabras clave: Benzodiacepinas, hipnéticos y sedantes, polifarmacia.

SUMMARY

Background and aim. Little is known about the consumption of benzodiazepines and hypnotics in Galicia. We studied the prevalence of
consumption of these drugs on a regular basis in community-living people.

Patients and methods. An age-stratified random sample of 1516 subjects was drawn from the population older than 18 years of A-Estrada
(Galicia, Spain). Mean age was 52 years (range 18-92 years), 45% males, 75% of cases from a rural environment) participated in this study.
Data from the AEGIS Study were used. Goldberg Anxiety/Depression scale and The Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) were
used.

Results. The prevalence of use of benzodiazepines was 15.6% (19.8% women, 10.4% men), and seems to increase with increasing age
(24.4% in people older than 70). The prevalence of use of other hypnotic-sedative and central nervous system depressant drugs was 10%
(13.6% women and 5.5% men) also increasing with increasing age (15.1% in people older than 70 years). Among benzodiazepine users,
63.6% had no symptoms of anxiety and 53% had no symptoms of depression. Among drinkers at high risk of alcoholism, 7.6% used
benzodiazepines and 3.9% hypnotic-sedatives or central nervous system depressant drugs.

Conclusions. The prevalence of the use of benzodiazepines was high in a Galician population of adults who reported an increasing use
with increasing age and is associated with female gender. Strategies should be developed to reduce or prevent alcohol consumption
among adults who use benzodiazepines.

Do not prescribe benzodiazepines if they have no indication. If prescribed, do so with an end date.

Keywords: Benzodiazepines, hypnotics and sedatives, polypharmacy.
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INTRODUCCION

Las benzodiacepinas (BZDs) son un grupo de farmacos frecuentemente
prescritos en la préactica médica,"? que se han mostrado de utilidad
para el tratamiento de diferentes problemas de salud, principalmente
los sindromes de ansiedad y depresion, el alcoholismo, el insomnio, la
epilepsia y el dolor.

Aungue son medicamentos bastante seguros, si se utilizan de manera
prolongada pueden producir efectos adversos para la salud como
pérdida de memoria, incremento del riesgo de accidentes y caidas, asi
como el desarrollo de dependencia y tolerancia.®®

Existe una utilizacion prolongada de estos farmacos a pesar de la
indicacién de la Agencia Espafola del Medicamento,"*? que establece
que su "uso no debe superar las 8-12 semanas incluyendo el periodo
de retirada gradual”.

Algunos grupos de pacientes estdn especialmente predispuestos
a los efectos adversos de estas sustancias, como son: los pacientes
polimedicados que toman alguna BZD o farmacos depresores
del Sistema Nervioso Central (SNC) por la mayor posibilidad de
interacciones; los pacientes consumidores de alcohol, porque potencia
los efectos de las mismas; y pacientes de edad avanzada que tienen
una mayor vulnerabilidad, debido a los cambios farmacodindmicos y
farmacocinéticos,’®'" ademas de mayor comorbilidady polifarmacia, que
los hacen mas susceptibles a las interacciones y efectos secundarios.’

Por todo ello, el objetivo de este estudio es conocer la prevalencia y
caracteristicas del consumo de BZDs, hipnéticos no benzodiacepinicos
y otros depresores del SNC en una poblacién rural, especialmente en
personas mayores.

Conocer el perfil de consumo y del consumidor puede ser Gtil para
determinar si hacemos un uso adecuado y poder mejorar la prescripcion
en el futuro.

MATERIAL Y METODOS

La fuente de datos del presente estudio se basa en el estudio
AEGIS, "A-Estrada Glycation and Inflammation Study”, en el que una
descripcion mas detallada ya ha sido publicada.

El estudio se realizé en el municipio de A Estrada, que tiene 19346
habitantes. Aproximadamente el 75% de la poblacion viven en el
entorno rural.

La seleccion de los participantes se realizé mediante muestreo aleatorio
estratificado por décadas de la vida, del Registro de la Tarjeta Sanitaria,
que tiene una cobertura superior al 95% de la poblacién.

La muestra fue estratificada por los siguientes grupos de edad: 18 a
29 afios, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 afios y mayores.
Mediante un programa informético se eligieron 500 individuos para
cada grupo.

Todos los individuos que no pudieron dar consentimiento informado
fueron excluidos, la mayoria de ellos por demencia, enfermedades en
fase terminal e incapacidad para la comunicacion (Figura 1).

Poblacién diana
(n =18474)

Seleccién aleatoria,
————— estratificada por décadas de
edad

Muestra seleccionada
(n=3500)

e No participan porque no
completan el periodo de
reclutamiento (n=428)
No responden (n=211)
Teléfono incorrecto

No responden a llamada
Fallecidos (n=84)

Sin registro de tarjeta
sanitaria (n=19)
Vivian fuera (n= 134)

Considerados como
validos
n=2624)

e No cumplian criterios
inclusién (n=394)

Cumplen criterios de
inclusién

(n=2230)
Firman el
consentimiento

Fmr

Declinan participar
(n=714)

informado (n=1516)

Figura 1. Flujo de participacién en el estudio

Un total de 1516 sujetos participaron en el estudio [tasa de participacidn,
68%; 678 (45%) hombres y 838 (55%) mujeres]. La participacién fue mas
baja en hombres (65%) que en mujeres (71%) y por edades en los més
jovenes y los mayores. No hubo diferencias significativas en edad, sexo
y lugar de residencia (rural/urbano) entre los que participaron en el
estudio y aquellos que no lo hicieron. Desde Noviembre 2012 a Marzo
del afio 2015, todos los sujetos fueron citados a una entrevista clinica
en el centro de salud, donde se realizé: (a) un cuestionario dirigido por
el clinico, que incluia datos demogréficos, antecedentes familiares y
personales de consumo de farmacos, asi como el registro del consumo
de tabaco y alcohol; (b) cuestionario AUDIT de alcoholismo; (c)
cuestionario de ansiedad-depresion de Goldberg; (d) enfermedades
crénicas diagnosticadas.

En la entrevista clinica se pregunté acerca del consumo de farmacos,
las respuestas se cotejaron con lo registrado en la historia clinica
electrénica (IANUS). Los farmacos se clasificaron en: benzodiacepinas,
y otros farmacos de accion hipnético sedante o depresores del SNC
(antipsicéticos, hipndticos, otros ansiolitico/sedantes, antidepresivos,
analgésicos opioides, antiepilépticos y antihistaminicos sedantes). Se
contabilizé ademas el nimero total de medicamentos para determinar
la existencia de polifarmacia, definida por el consumo de 5 o mas
medicamentos simultdneamente.

El consumo de alcohol se evalué mediante unidades estandar de
alcohol sumando los vasos de vino (10 g), botellines de cerveza (10 g),
y licores (20 g) consumidos a lo largo de una semana." A efectos de
anélisis, se cuantificaron en: abstemios (0 g/semana), bebedores ligeros
(1-140 g/semana) y moderados (> 140 g/semana).

La escala de ansiedad y depresion de Goldberg consta de dos escalas
autocumplimentables disefiadas especificamente para la deteccién
de ansiedad y depresidn en la poblacion general y en el ambito de la
atencidn primaria. Scores de +2 en la escala de depresiony de +4 en la
de ansiedad se consideran probables casos de ansiedad y depresién,
respectivamente. Se han utilizado versiones validadas en castellano
para ambas escalas.”>"
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Ademés se pasd una version validada en castellano del "Alcohol Use
Disorders Identification Test” (AUDIT), que evalia dependencia del
consumo de alcohol, consumo peligroso actual y de desarrollar en el
futuro consecuencias fisicas y mentales derivadas del consumo excesivo
de alcohol. Todas las preguntas usan una escala de 5 puntos (0-4).'81?

ANALISIS ESTADISTICO

Dado el muestreo estratificado, hemos utilizado un anélisis basado en
el disefio, con ponderaciones que tuvieran en cuenta la seleccién no
proporcional de la muestra y los abandonos.®

Para la estimacién apropiada de los errores estandar se ha utilizado
el programa Stata (StataCorp., College Station, TX, EEUU). Todas
las estimaciones, medias y prevalencias se presentan con sus
correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se
consideraron significativos aquellos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Del total de 1516 participantes en el estudio, el 156% de los
encuestados tomaba alguna BZD, siendo la prevalencia de consumo
mayor en mujeres (19,8%) que en hombres (10,4%).

La Tabla 1 muestra la distribucion del consumo de BZD, agrupada por
edad, sexo y décadas de la vida. La prevalencia de consumo fue mayor
en mujeres para todos los grupos de edad, se va incrementando con la
edad, siendo superior en los pacientes méas ancianos, llegando al 28,4%
en el grupo de 70 0 més afios.

TABLA 1. Prevalencia (porcentajes) del consumo de benzodiacepinas
en relacién con los grupos de edad y sexo

(e 0 Accién oa

de ?dad, Accidn Corta Intermedia Accidn Larga Total

afos

Mujeres
18-29 34(0-73) 1,1(0-34) 2,3(0-54) 5,7(0,8-10,6)
30-39 1,6(0-39) 2,5(0-53) 08(0-24) 58(1,0-10,0)
40-49 S5@1-130 3304-61 3304-61 138(83-193)
50-59 10,9 (6,0-158)[ 10,2(55-15,0) 39(08-7,0)| 257(18,8-326)
60-69 7 (42-133)| 87(42-133) 121(68-17,3)| 26,8(19,7 - 34,0)
>70 11,8(6,6-17,0)[ 14,4(8,9-20,0) 72(31-113)[ 335(26,0-41,0)
Global |7,9(6,0-9,8) 7,4(56-9,3)| 5,0(3,5-6,5)(19,8(17,1-22,6)

Hombres
18-29 00-0| 24(09-60) 1,2(0-3,6) 36(0-7,)
30-39 09(0-28) 09(0-28) 09(0-28) 1,9(0-4,5)
40-49 48(1,0-8,5) 08(0-23) 1,6(0-38) 7126-117)
50-59 56(1,2-99 3701-72) 7424-124)| 157(88-226)
60-69 3905-73) 47(1,0-84) 3109-62| 118(2-174)
=70 68(23-114)| 92(38-146) 4909-89)| 21,0(135-285)
Global |3,8(2,3-5,2)| 3,8(23-5,3)] 3,1(1,8-4,4) 104(8,1-12,7)

La prevalencia se expresa en porcentajes (intervalos del confianza al 95%)

* Valores ponderados.

En cuanto al tipo de benzodiacepina utilizada, fue mayor el consumo de
BZD de vida media (BVM) corta (6,1%), seguida de las BVM intermedia
(5,8%) y en menor medida de las de BVM larga (4,2%). Sin embargo,

entre los pacientes de 60 o mas afios se encontré que el 14,4% toman
BVM larga.

La prevalencia del uso de otros farmacos con accién hipnético-sedante
o efectos depresores sobre el SNC fue del 10%, siendo mayor en
las mujeres (13,6%) que en los varones (5,5%). La Figura 2 muestra la
distribucion del consumo de estos psicofarmacos por sexo y edad,
agrupada por décadas de la vida. De nuevo el consumo de estos
medicamentos se va incrementando con la edad, llegando hasta el
15,1% en aquellos de 70 o més afios.

Cansumo 0o Hiznotics secantos y Deprosorss SKG an fncicn oo edad ¥ saus
g

il

Figura 2. Consumo de Hipnéticos y sedantes y
depresores del SNC en funcién de edad y sexo

Sonmama te Mpratc ssates y Ceamewes SN

El 22,8% consumian 5 o més farmacos (Figura 3), entre ellos el 40%
tomaba alguna BZD, y el 28% algun farmaco del grupo de otros
hipnotico-sedantes y/o depresores del SNC.

Al analizar la prevalencia de sintomas ansioso-depresivos, segin el
cuestionario de Goldberg, entre los pacientes consumidores de este
tipo de farmacos: se ha encontrado que el 63,6% de los que toman BZD
no tenian asociados sintomas de ansiedad, y 53% tampoco presentan
sintomatologia depresiva. No constaba el diagnéstico de depresidn en
el 10,3%.

Cenguma de medcamnentas
0 0 P erdes (e Ura pobiscion genessl 1216

Mebcamentos

W mi

 tncs 4o £

Wtinar

Figura 3. Consumo de medicamentos

Por dltimo, en cuanto a los pacientes consumidores de alcohol de
riesgo, encontramos que el 12,1% consumen alguna benzodiacepina,
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y el 24% algin farmaco hipnético-sedante o depresor del SNC no
benzodiacepinico. El 1,6% consume farmacos de ambos grupos ademas
de alcohol (Figura 4).

Pacienies consumidores de medicamentos deprescres del SNC
s, caat i £0m L oL g 00 £ e ey poliein geneial A< 1518

L

R

Figura 4. Consumo de medicamentos depresores del
Sistema Nervioso Central en personas con consumo
crénico de alcohol

DISCUSION

De nuestros datos se deduce que existe un elevado consumo de BZDs,
que concuerda con resultados obtenidos por otros investigadores, los
cuales describen un aumento del consumo BZDs desde los afios 90y que
ha ido en aumento en la Ultima década, llegando hasta el 26% segin un
estudio realizado en Espania entre 2006-2015.2' Algunas investigaciones
han situado a Espafia como uno de los paises que mas las utiliza.?"?

Observamos que las mujeres toman el doble de BZDs (19,8%) que
los varones (10,4%), perfil de consumo ya descrito por otros autores.
El mayor uso entre las mujeres se ha explicado en la literatura por su
mayor longevidad y la mayor utilizacién y demanda de los servicios
sanitarios."/232

Destaca la tendencia al alza del consumo de estos farmacos a medida
que aumenta la edad, también reflejado en otras investigaciones."
Encontramos que el 28,4% de los mayores de 70 afos utilizan al menos
alguna BZD. El consumo en ancianos es especialmente relevante
dadas las modificaciones en la farmacodinamia y farmacocinética.
Se ha estudiado que en este grupo de edad son mas seguras las
benzodiacepinas que utilizan la via conjugada hepética como es el caso
del lorazepam.® En nuestro estudio un 14,4% de los mayores de 60 afios
toman BZDs no apropiadas en este grupo, como son las de vida media
larga.t?

En cuanto al uso de otros farmacos con accién hipnético sedante no
benzodiacepinicos y depresores que actdan sobre el SNC, hemos visto
que la prevalencia fue del 10%. Aunque las publicaciones encontradas
en nuestro pais se limitan a farmacos hipnético-sedantes sin incluir otros
farmacos con efecto depresor sobre el SNC, la prevalencia fue similar.>%
Por otra parte se ha estudiado que a pesar de ser menor la utilizacion
de estos farmacos comparada con la de las BZDs ansioliticas, también
se refleja un crecimiento de su consumo como el observado en dos
estudios espafioles.?*? Teniendo en cuenta el riesgo de su utilizacion
en personas de mayor edad por la potenciacién de efectos sedativos,
caidas y alteraciones en la memoria: encontramos que un 15,1% de las
personas de 70 o mas afios las emplean a pesar de que las medidas
higiénicas del suefio, son la primera opcidn terapéutica.

Encontramos que el 22,8% de los participantes en nuestro trabajo
consume 5 o més farmacos y destaca que el 40% toma alguna BZD y
el 28% otros farmacos hipnético-sedantes no benzodiacepinicos y/o

depresores del sistema nervioso, con lo que existe el riesgo de aumento
de los problemas relacionados por interacciones medicamentosas. En
un trabajo realizado en Castilla La Mancha en 2016, encontraron que
el 19,4% de los pacientes tomaban 2 o 3 principios activos hipndticos
simultdneamente y el 73,8% tomaban al menos un farmaco con posible
interaccion con hipnéticos.®

Al analizar los sintomas de ansiedad y depresion mediante el
cuestionario de Goldberg, encontramos que entre los consumidores
de BZDs el 63,6% no tenian sintomas de ansiedad, ni el 53% sintomas
de depresion. Aunque es posible que algunos pacientes no tengan
sintomas por el efecto beneficioso de los farmacos, esto nos induce
a pensar que existe una utilizacién prolongada no justificada del
tratamiento. Tampoco constaba el diagndstico de depresion en el
10,3% de los consumidores de estos medicamentos. Estos datos nos
hacen reflexionar sobre la importancia del adecuado diagnéstico a la
hora de prescribir un tratamiento con psicofarmacos. En un estudio
realizado en Espafia publicado en el afio 2000, en el 42% de los
usuarios de estos medicamentos no constaba el motivo por el que se le
prescribian.? De todo esto se deduce la necesidad de mejorar a la hora
de prescribir medicamentos con riesgos a largo plazo, de cara a realizar
una adecuada indicacién y seguimiento a largo plazo.

De la misma manera, del anélisis realizado en los pacientes que
presentaban consumo de riesgo de alcohol determinado por el
cuestionario AUDIT, el 12,1% tomaba BZDs y el 2,4% otros hipnético-
sedantes y depresores SNC. Asi pues, podemos decir que existe un uso
concomitante de ambas sustancias, aunque no muy alto, si es relevante
por las interacciones y potenciacidn de sus efectos cuando se consumen
juntos. Sin embargo en una publicacién reciente sobre psicofarmacos
en Espafia se recoge de los datos de las Encuesta Nacional de Salud
de 2006 y 2012, un consumo inferior de alcohol entre las personas que
tomaban estos medicamentos. Estas diferencias se podrian explicar
por la posible tendencia a la infradeclaracién del consumo real de esta
sustancia, dadas las implicaciones sociales que supone.?

Este estudio presenta algunas limitaciones, en cuanto a que no se
indagd la duracion del tratamiento. Si a ello sumamos que es un estudio
transversal, no es posible evaluar si existe un consumo prolongado
de estos medicamentos. Por otra parte se pueden sobreestimar los
datos de asociacién con depresién, ansiedad y alcoholismo, ya que se
desconoce la prescripcién por otras patologias como el insomnio, el
dolor osteomuscular o la epilepsia, no recogido en la encuesta, o por
posible infradeclaracion del consumo de alcohol.

Las principales fortalezas de nuestro estudio son el elevado nimero
de participantes, con elevada participacién, y en el que todas las
prescripciones fueron confirmadas a través del programa informatico
IANUS, en el que aparecen las prescripciones realizadas por los
facultativos.

CONCLUSIONES

Existe un elevado consumo de benzodiacepinas en la poblacién
general, mayor entre las mujeres. Casi un tercio de los mayores de 70
afos toma benzodiacepinas. Aungue no en un porcentaje muy elevado,
consideramos que es importante destacar el uso de BVM larga en
personas mayores. Hay elevada polifarmacia en la poblacién general.
También destacar el consumo no despreciable de benzodiacepinas en
bebedores de riesgo.

Por todo lo dicho anteriormente, creemos que es importante fomentar
el uso racional de BZDs y farmacos hipnético-sedantes asi como otros
depresores del SNC. Se debe tener en cuenta el perfil del paciente,
prestando especial atencion al paciente fragil (atendiendo a sus
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comorbilidades, edad avanzada y polifarmacia), antes de prescribirlos.
Tampoco debemos olvidar las implicaciones para la salud, incidiendo
especialmente en la calidad de vida y la morbimortalidad. Es por tanto
necesario, mejorar la seguridad del tratamiento y la prescripcion en
atencién primaria.

PUNTOS CLAVE

HECHOS CONOCIDOS

Elevado consumo de benzodiacepinas en la poblacién.

Mayor consumo de benzodiacepinas entre las mujeres.

Uso no adecuado de benzodiacepinas de vida media larga en
personas mayores.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

Elevado consumo de benzodiacepinas en una comunidad rural
de Galicia, asociado a la polifarmacia, en donde la tercera parte
de los mayores de 70 afios consumen estos farmacos.

Se cuestiona la correcta indicacién en el uso de las
benzodiacepinas, ya que mas de la mitad de los pacientes que
las toman, no presentan sintomas de ansiedad ni depresién.

Consumo de benzodiacepinas, hipnéticos no benzodiacepinicosy
otros depresores del sistema nervioso central entre consumidores
de riesgo de alcohol.
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RESUMEN

Objetivo: Obtener la variacién en el registro de tabaquismo en la historia clinica electrénica (HCE) de los facultativos de
atencion primaria (AP) tras realizar una campana de concienciacién, en un centro de salud (CS) urbano.

Disefio: Estudio de intervencién con evaluacién pre y post (18 meses) dirigido a médicos de familia (MF). Se incluyeron
médicos con estabilidad en la plaza (>6 meses), que aceptaron participar y se evaluaron las historias de los pacientes
(edad> 15 afnos).

Método: Coincidiendo con la “Semana Sin Humo de semFYC" se realizaron dos intervenciones (mayo 2015 y 2016) sobre
médicos dirigidas a mejorar el registro del tabaquismo en HCE. Se realizaron sesiones clinicas, revision de recomendaciones
del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS), carteles, recordatorios individuales, etc.

El estudio cuenta con aprobacion del CEl de Galicia Cod. Reg. 2015/141.

Resultados: De los 20 médicos que trabajan en el CS, se analizaron los registros realizados por 9 (45%) médicos. En total
se analizaron datos de 13109 pacientes correspondientes a los 9 cupos. En el primer registro pre intervencion, estaban
registrados como fumadores 676 (5,16%) pacientes. En diciembre de 2015, a los 6 meses de la intervencion, se incrementaron
a 835 (6,37%) pacientes y en el tercer registro (diciembre de 2016) eran 957(7,3%) los pacientes registrados.

Conclusion: Una intervencién de concienciacion en tabaquismo mejora el registro en historia clinica.

Palabras clave: Tabaquismo; Atencién Primaria; Diagnéstico; Valoracion; Prevalencia.

SUMMARY

Objective: To obtain the variation in the smoking register in the electronic medical record (EMR) of Primary Care(PC) Doctors
after conducting an awareness campaign, in an urban Health Center (HC)

Design: Intervention study with pre and post evaluation (18 months) focused on Family Doctors (FD). Doctors with stability
in their workplace ( >6 months) who accepted participate were included and medical records of the patients( Age>15 years
old) were evaluated.

Method: two interventions in family doctors during “Semana sin humo, Semfyc” (May 2015 and May 2016) in order to improve
smoking habits register in EMR were done. Clinical sessions, review of recommendations of the Program of Preventive
Activities and Health Promotion (PAPPS), posters, individual reminders, etc. were carried out.

This study was approved for an Autonomic Ethical Committee (CEIC-Galicia 2015/141

Results: We analyzed the registers of 9(45%) doctors, of the 20 that works in our Health center. 13109 patients assigned
to these 9 doctors were analyzed. Were registered as smokers 676 (5.16%) patients, n the first pre-intervention registry. In
December 2015, at 6 months of the intervention, they increased to 835 (6.37%) patients and in the third registry (December
2016) were 957 (7.3%) registered patients.

Conclusions: An awareness-raising intervention in smoking improves registration in medical record.

Keywords: smoke, primary care, diagnosis, evaluation, prevalence.

17 Oirixinais
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INTRODUCCION

Fumar es causa conocida de céancer, enfermedad cardiovascular (ECV),
complicaciones del embarazo y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, entre més de 25 problemas de salud'. En general, la mayoria
de las personas sabe que el consumo de tabaco es perjudicial, pero
no es consciente de la dimensién del riesgo asociado, es decir, las
probabilidades que tiene de sufrir discapacidad o muerte prematura
debido a ello?

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espana 2014 (EESE 2014), la
prevalencia de fumadores es de 23% (27,6% en hombres y 18,6% en
mujeres) alcanzando la cifra mas baja en las Ultimas décadas®

La evolucién de la mortalidad atribuible a tabaco en los ultimos quince
afios muestra una disminucién del consumo en varones y un aumento
en mujeres®. El descenso de la mortalidad por CP es mayor entre los
hombres méas jovenes decreciendo con la edad. Desde finales de los
afios 80, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén (CP) aumentd
significativamente entre mujeres de 55 afios y mayores, siendo mayor su
aceleracion a partir del afio 2000 y niveldndose con la tasa en hombres
entre los afos 2000 y 20074 De forma global se estima que en 2012
se produjeron 165 muertes diarias por causas atribuibles al consumo
de tabaco. Aunque los estudios muestran una disminucién de la
prevalencia global de tabaquismo, el nimero de muertes atribuibles al
mismo ha aumentado en los dltimos 20 afios®.

La consulta de Atencidn primaria representa el primer nivel de abordaje
de actividades preventivas, entre ellas el tabaquismo®. La utilizacién
de las consultas de AP es cada dia mayor. Se estima que en Espafia
el 75% de personas acude a su médico de familia (MF) al menos una
vez al afio, lo que proporciona al profesional y al sistema sanitario
multiples oportunidades de abordar el problema del tabaquismo,
tanto informando como ayudando a los interesados en abandonar su
consumo'®’.

La estrategia con mayor evidencia de efectividad es la denominada «las
5 aes» "9 Consta de 5 pasos: preguntar a toda persona que acuda
a consulta si fuma o no (A1), en su caso, darle consejo sanitario para
dejar de fumar (A2) y valorar su disposicidn para hacer un intento de
abandono (A3). Si muestra deseo de dejar de fumar, el clinico debe
ayudarle ofreciéndole asesoramiento, con técnicas conductuales
y medicacion adecuada (Ad) y acordar revisiones de seguimiento
(A5). El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de
Salud (PAPPS) recomienda interrogar en cada visita sobre consumo
de tabaco a personas mayores de 10 afios y registrarlo en la historia
clinica (recomendacion grado A, USPSTF). La periodicidad minima de
esta deteccion debe ser bianual, no siendo necesario re interrogar a los
mayores de 25 afios en quienes se tenga constancia en historia clinica
que nunca han fumado. Todos los fumadores deben recibir consejo claro
y personalizado para el abandono del tabaco, debe ofrecerse ayuda
para dejar de fumar y fijar un seguimiento minimo durante las primeras
semanas después de dejarlo (recomendacion grado A, USPSTF)1"12,

Multiples estudios muestran que los médicos de familia (MF) no abordan
en la préctica clinica esta intervencién en la forma que lo establecen las
Guias de Practica Clinica GPC)'™>'8. Es dificil identificar otro condicionante
de salud que presente esta mezcla de letalidad, prevalencia y
desatencion. Las cargas de trabajo crecientes en las consultas de AP, la
falta de sensibilizacion de los profesionales o la percepcién de no tener
suficiente formacidn para el consejo en consulta estan entre las causas
que podrian explicar este déficit. Por ello, se hace necesario desarrollar
estrategias sostenibles, dirigidas a mejorar el abordaje del tabaquismo
en las consultas de atencidn primaria®.La identificacion de los fumadores
en si misma incrementa las tasas de intervencion de los profesionales?,
en un metaandlisis la presencia de un sistema de identificacién aumentd

la intervencién de los clinicos (odds ratio [OR] 3,1, IC del 95%: 2,2-4,2)".
A pesar de ello, el registro de tabaquismo en historia clinica (HC) es
muy bajo, incluso entre profesionales motivados con este problema.
Un estudio preliminar realizado en 2014 en una consulta de nuestro
centro de salud, mostré que el 59,2% de las historias revisadas no tenian
registro de tabaquismo'.

El objetivo de este estudio es conocer el impacto de una intervencion
de sensibilizacién, realizada en MF, sobre la calidad de registro de
habito tabaquico en la historia clinica electrénica (HCE) en un centro
de salud.

MATERIAL Y METODOS

Disefo: Estudio prospectivo de intervencion dirigida a mejorar el
registro del tabaquismo en HCE, sin grupo control, con medicion
pre y post intervencién de las variables de resultado, Poblacién de
estudio: centro de salud urbano en Ourense (CS Novoa Santos) con
una poblacion adscrita al mismo de 28161 habitantes mayores de 15
afos.Se incluyeron en el estudio todos los MF que se comprometieron a
participar en las intervenciones y firmaron el consentimiento informado,
con estabilidad en su plaza mayor a seis meses y permanencia en la
misma hasta el Ultimo registro. Se excluyeron del estudio los pediatras
y los MF con ausencias o bajas en su puesto de trabajo> 1 mes. De
los MF incluidos se revisaron las HCE de las personas asignadas, salvo
las pertenecientes a: menores de 15 afios; desplazados que fueron
atendidos en el centro durante el periodo de estudio; y éxitus. Figura 1.

Centro Salud

20 Médicos de Familia
(TOTAL 28161 pacientes)

11 Médicos de Familia

Excluidos 9 Médicos de Familia Incluidos

TOTAL 13109 pacientes

NEGACION
PARTICIPAR:

NO CUMPLEN
CRITERIOS:
Estabilidad > 6 meses
en el puesto

1% intervencién

asa registro post
(9 médicos de familia)

2" intervencion

No aceptaron
participar

No acudieron sesiones

Ausencia puesto >1lmes

Tasa registro post 2016
(9 médicos de familia)

Figura 1. Diagrama de la inclucién y exclusién de Medicos de familia en el estudio.

Intervencion: Coincidiendo con la “Semana Sin Humo” promovida
por semFYC se realizaron durante los afios 2015 y 2016 sendas
intervenciones anuales sobre los MF centradas en sensibilizar a
los profesionales sanitarios sobre la importancia de identificar y
registrar el habito tabaquico en la HCE. Se desarrollaron sesiones con
periodicidad semanal, durante los meses de mayo de 2015 y 2016,
de abordaje del tabaquismo, impartidas por residentes de medicina
familiar y comunitaria. Consistieron en sesiones clinicas, bibliogréficas,
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presentacién de resultados y revisién de recomendaciones PAPPS.
Ademas, durante el mismo periodo se realizaron acciones de refuerzo:
difusién por correo electrénico de carteles y recordatorios individuales

Variables de estudio: De los MF: edad, sexo, historia tabaquica, turno
de trabajo, afios de antigiiedad en el centro y condicién de tutor o
no tutor de residentes. De cada MF incluido se obtuvo el listado de
pacientes con episodio "Abuso de Tabaco” (CIAP P17) en el momento
basal (TO- abril 2015), seis meses después de la primera intervencion
(T1- diciembre 2015) y seis meses después de la segunda intervencion
(T2-diciembre 2016). De los pacientes registrados se recogieron edad
y sexo.

Anélisis estadistico: se realizé un anélisis descriptivo de las caracteristicas
de médicos y pacientes. Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencia y porcentaje y las continuas como media + desviacion
estandar, mediana [minimo-méximo]. La hipdtesis de normalidad de
las variables se testd mediante el test de Kolmogorov- Smirmov. Se
realizaron pruebas paramétricas/no paramétricas (segun condiciones
de aplicacion) para determinar las caracteristicas (de profesionales y de
pacientes) asociadas a la variabilidad en el registro de hébito tabaquico
en la HCE: Chi-Cuadrado, T-Student, U de Mann- Whitney. En todos los
anélisis se considerd estadisticamente significativo un p-valor <0.05. Los
andlisis se realizaron utilizando SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

Aspectos éticos. El protocolo cuenta con el dictamen favorable del
Comité Territorial de FEtica de Investigacion correspondiente, con
codigo 2015/141.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los profesionales y los fumadores se detallan en
la tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas de la muestra global de pacientes
fumadores registrados y de los facultativos participantes en
el estudio

En el momento basal pre-intervencién (T0), de las 13109 personas
asignadas a los 9 cupos analizados, 676 (5,16%) estaban registradas
como fumadoras; tras la primera intervencion (T1) ascendieron a
835 (6,37%) y a 957 (7,3%) tras la segunda intervencién (T2). En T1 el
incremento del registro fue significativamente mayor que el obtenido
en T2 (p=0.031). El aumento de registro en T1 fue estadisticamente
significativo (p=0,006) no asi en T2, ya que, aunque aumentd respecto
a TO, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,600).
Se encontraron diferencias significativas en el nimero de registros
segun el sexo del MF (p<0,001) Figura 2.

Registro anual (%) global y por sexo del facultativo

1,213%

0
859% 915% 931%
79 GLOBAL
stf/’\*mq’er
=h==\/aron

,291% ,298%
,183%

>

r T N

BASAL 1 INTERVENCION 2 INTERVENCION

Figura 2. Evolucién del porcentaje de registro anual de pacientes fumadores tras las
intervenciones, global (n° de registros anuales/Total de pacientes) y segtn el sexo
del facultativo.

Las variables de los MF asociadas a diferencia en la respuesta a la
intervencion se presentan en la tabla 2.

TABLA 2. Evolucién de los registros de tabaquismo en el cen-
tro de salud (nimero de pacientes/afio). Total registrado: Nu-
mero total de pacientes registrados y porcentaje [IC al 95%]
respecto al total de pacientes adscritos al centro de Salud.

Caracteristicas de los | Caracteristicas de los
Variable Facultativos pacientes fumadores
(n=9) n(%) (n=957)
Sexo (mujer)
n (%) 5 (55,6%) 447(46,7%)
IC95% [1,20-86,30] [43,50-49,92]
Edad media 57,43 (£3,64) 49,73(+13,55)
(IC95%)* [54,63-60,23] [48,87-50,59]
Turno n (%)
Mafana 6(66,7%) -
[29,93-92,56] -
Tarde 2(22,2%) -
[2,81-60,01] -
Deslizante 1(11,1%) -
[0,28-48,25] -
Tutor (si) n (%) 5(55,6%) -
[1,20-86,30] -
Cupo n (%) 5(55,6%) -
(<1450) [1,20-86,30] -
1451-1500 2(22,2%) -
[2,81-60,01] -
>1500 2(22,2%) -
[2,81-60,01] -

*|C 95%: Intervalo de Confianza al 95%

Pri d
Variable Basal X r|mera” X Segun 'a’ p-valor
intervenciéon intervencion
Edad media
(pacientes) S1L07(:1310) | 47.67(:1467) | 45011326 | o
IC95% parala | [48,63-53,51] [45,38-49,96] [42,63-47,39] :
media
Total pacientes/ 13 159 122 <0,001
ano
Médico Varén 38 (33,63%) 39(24,53%) 220961%) | oo
IC 95 % [24,48%-42,78%] | 117,53%-31,53%] | [12.21%-27,14%] | =
ol 75 (66,37%) 120 (75,47%) 98(80,33%)
wer [57,22%-75,53%] | [68,47%-82,47%] | [72,86%-87,79%
i 73 (64,60%) 68 (42,77%) 58(47,54%)
Turno M 0,001
urno Manana 1 o5 349,.73.86%] | [34.76%-50.77%] | [38,27%-56,81%] | <"
e 29 (25,66%) 52(32,70%) 31(25,41%)
[17,17%-34,16%] | [25,10%-40,31%] | [17,28%-33,55%]
Declivante 1109,74%) 39(24,53%) 33(27,05%)
1Z
[3,83%-15,64%] | [17,53%-31,53%] | [18,76%-35,34%]
, 43(38,05%) 93 (58,49%) 57(46,72%)
Tutor S 0,001
utor ! [28,66%-47,45%] | [50,52%-66,46%] | 137,46%-5598%] | ="
o tut 70(61,95%) 66 (41,50%) 65(53,28%)
O tutor
[(52,55%-71,34%] | [33,54%-49,48%] | [44,02%-62,54%]
75 (66,37%) 74(46,54%) 70(57,38%)
1450 0,001
Cupo (<501 157 9996.75,53% | [38,47%-54.61%] | [48,19%-66,56%] |
4511500 23(20,35%) 28(17,61%) 12(9,84%)
[12,49%-28,22%) | [11,38%-23,85%] | [4,14%-15,53%]
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. Primera Segunda
Variable Basal . . . B p-valor
intervencién intervencién
1500 15(13,27%) 57(35,85%) 40(32,79%)
>
[6,58%-19,97%] | [28,08%-43,62%)] | [24,05%-41,53%]
Medico 31(27,43%) 41(25,79%) 36(29,51%) <0001
Fumador [18,77%-36,10%] | [18,67%-32,90%] | [21,01%-38,01%] '
6(5,31%) 8(5,03%) 5(4,10%)
No Fumador
[0,73%-9,89%] [1,32%-8,74%] [1,34%-9,31%]
76(67,26%) 110(69,18%) 81(66,39%)
Ex fumador
[58,16%-76,35%] | [61,69%-76,67%] | [57,60%-75,19%)]
TOTAL
676(5,16%) 835(6,37%) 957(7,3%) <0,001
REGISTRADO

*P-valor: test Chi cuadrado. *Anova de un factor

De los 957 fumadores registrados, 510 (53,3%) eran varones. La
edad media fue 49,72 afos, IC 95% (48,76-50,59) siendo en mujeres
fumadoras 48,58 +12,75 y en varones fumadores 50,73 +14,14,
(p=0.014). También se encontraron diferencias en la edad media de los
pacientes registrados siendo més jovenes los pacientes registrados tras
la segunda intervencién (p<0,001). Figura 3.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el sexo
de los pacientes con registro de tabaquismo y el sexo del médico que
registra (p=0,081).

DISCUSION

En este estudio se muestra la efectividad de una intervencién sencilla,
reproducible, realizada por residentes de MF en un centro de salud
dentro de las actividades programadas de equipo, en el incremento de
registro de tabaquismo en la historia clinica de los pacientes. Ademas,
este incremento se mantuvo a los dos afios.

La prevalencia del tabaquismo en Espafia sigue siendo alta (23%),
aunque ha disminuido en los dltimos afios, 8.1 puntos a raiz de la
legislacion antitabaco (del 32 al 23%)". En nuestro estudio se confirma
que el registro de fumadores activos es muy bajo™, por lo que se
necesitan estrategias para mejorar el registro en la HCE por parte de
los MF¢. La intervencién para promover el abandono del tabaquismo
debe partir necesariamente de un buen registro con identificacion
de la poblacién en riesgo'. Por el impacto de AP, diversos autores
consideran el tabaquismo como un indicador de morbimortalidad
evitable imputable a atencion primaria®?.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién analizada, se encuentra
un mayor registro en los tramos medios de la vida, siendo la edad media
de las mujeres fumadoras 3 afios menor que los varones, confirmando
el incremento de prevalencia de tabaquismo en mujeres %, Como
muestran diferentes autores, el registro debe mejorar en todos los
tramos de edad, en menores de 40 afios porque supone disminuir
el riesgo de mortalidad por patologia asociada a tabaquismo, y en
mayores de 50 y 60 afios porque disminuye la mortalidad global y es
factor de riesgo independiente de riesgo cardiovascular %7,

Hemos observado que un mayor registro del habito tabaquico en
la HCE se asocia con caracteristicas de los MF: trabajar en turno de
tarde, menor antigiiedad en el puesto de trabajo, tener cupos grandes
(mayores de 1450 personas) o ser exfumador. Los médicos que trabajan
de tarde son los Ultimos en incorporarse al centro de salud y quiza
revisar y actualizar los datos de sus pacientes, contribuye a incrementar
el registro de conductas de riesgo. Por otra parte, ser tutor se asocié
en nuestro estudio a una mejora de registro mayor respecto a los no

tutores; esto puede ser debido a que la intervencion la llevaron a cabo
los residentes y, por tanto, sus tutores se hayan implicado més en el
estudio. Otro dato a destacar en nuestro estudio es que la intervencion
fue més efectiva entre las MF mujeres, en ambas intervenciones con
respecto a los facultativos varones.

Nuestro trabajo de intervencion surgié como consecuencia de un primer
estudio que hicimos en una consulta de nuestro Centro de Salud, en el
que valoramos la prevalencia de tabaquismo y en el que detectamos
el infraregistro del abuso de tabaco por parte de los médicos™. Por lo
tanto nos planteamos hacer este trabajo de intervencién para mejorar
dicho registro en las consultas de los médicos del Centro de Salud.
Sabemos que esta actividad preventiva no sélo corresponde a los
médicos, sino también a los demas profesionales de la salud que se
dedican al cuidado de los pacientes. Por lo tanto nuestro objetivo es
continuar con dicha actividad y hacer dicha intervencion sobre estos
profesionales sanitarios.

Hemos detectado también que la intervencién debe ser continua en el
tiempo, ya que como hemos visto en nuestro trabajo, el registro aumentd
en la primera vez, sin embargo, en la segunda, aunque aumentd, no fue
tan buena como en la primera, por lo que en futuras intervenciones ésta
no solo debe ser de manera puntual, sino de manera continuada.

Limitaciones del estudio. Este estudio esté realizado en un solo centro
de salud, por lo que su aplicabilidad y validez externa pueden verse
limitadas. Sin embargo, por tratarse de un centro de salud de émbito
urbano, con acreditacion para la formacién especializada en MF desde
hace més de 15 afos y una cartera de servicios completa, consideramos
que los resultados pueden ser de aplicacion en entornos similares.

Aplicabilidad practica de los resultados. A pesar de la difusién de
las recomendaciones PAPPS, el esfuerzo de distintas sociedades
cientificas y los multiples estudios que se han llevado a cabo para
demostrar la utilidad de AP para abordar el tabaquismo, hacen falta
medidas sencillas, aplicables en préctica clinica habitual y sostenibles
en el tiempo para concienciar a los profesionales e identificar a los
fumadores de la consulta. Esta intervencién logra una mejora en la
calidad del registro de tabaquismo de forma mantenida, pudiendo por
su sencillez ser adoptada en diferentes momentos del centro de salud.
Ademas es un paso previo a iniciar estrategias efectivas de prevencién
y deshabituacion en la comunidad de referencia.

Agradecimientos. A todos los médicos del Centro de Salud Novoa
Santos que contindan participando en este proyecto.

PUNTOS CLAVE

HECHOS CONOCIDOS

El registro de fumadores activos en los episodios de HCE en
Galicia (IANUS) es escaso.

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de Salud
(PAPPS) recomienda interrogar en cada visita sobre consumo de
tabaco a personas mayores de 10 afios y registrarlo en la historia
clinica (recomendacién grado A, USPSTF).

La identificacién de los fumadores en si misma incrementa las
tasas de intervencién de los profesionales.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

Una intervencién en concienciacién de registro de tabaquismo
es efectiva.
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El registro es mayor en tramos medios de la vida tras la
intervencion.

La eficacia de la intervencion es mayor entre las médicas de
familia y comunitaria, en turno de tarde, menor antigliedad en el
puesto de trabajo, en cupos grandes (mayores de 1450 personas)
y exfumadores.
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OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA (OCD)

La oxigenoterapia continua domiciliaria es el tratamiento mediante
la administracién de oxigeno externo, de manera continuada, a
pacientes con hipoxemia crénica. Sin embargo, no todos los pacientes
que padecen alguna enfermedad que curse con hipoxemia, serén
subsidiarios de esta terapia'”’.

La finalidad de la OCD, se basa en:

e Prolongar la vida del paciente hipoxémico.
* Mejorar la tolerancia al ejercicio.

e Frenar el deterioro que produce a los érganos la hipoxemia crénica.

Indicaciones de OCD

La principal causa de hipoxemia crénica en nuestro medio es la
EPOC™?, para la cual, se utiliza oxigeno durante al menos 15 horas / dia.
Se recomienda realizar el mayor nimero de horas seguidas de oxigeno,
sin fraccionarlo en varios ciclos. Para asegurar el cumplimiento de las
minimas horas recomendadas, habitualmente se prescribe al paciente
durante 18 horas.

Se ha demostrado una mejora de la supervivencia y la calidad de vida
en paciente EPOC que se encuentren en alguna de las siguientes
situaciones':

e Pa02 < 55mmHg (hipoxemia severa).

® Pa02 56-59mmHg (hipoxemia moderada), en pacientes que presenten:
¢ Insuficiencia cardiaca derecha.
* Hipertension Pulmonar.
* Policitemia (Hematocrito > 55%).

Estas recomendaciones son las Unicas para las que hay unanimidad en
todas las guias clinicas sobre el tratamiento con oxigeno de manera
crénica'®.

Las condiciones previas a la prescripcién de la OCD que deberian
cumplirse son:

e Situacién clinica estable, no realizar la prescripcion tras una
agudizacion. Se deberia esperar al menos 3 meses tras la misma,
lo que no impide la prescripciéon de oxigenoterapia de manera
provisional.

e Abandono del habito tabaquico , aunque no siempre se hace asi.
Sin embargo, en estos casos, no se obtendra tanto beneficio de la
oxigenoterapia.

e Haber realizado dos gasometrias en dias diferentes en las que
presente los criterios de inclusién. Ademas, haberlas realizado en
reposo y sin aporte externo de oxigeno.

e Tener un tratamiento 6ptimo para la EPOC.”

Hay otras indicaciones de oxigenoterapia para paciente con EPOC,
para los que no esta clara la utilidad de la misma a largo plazo*%:

e Presencia de desaturaciones nocturnas en pacientes EPOC, para
los que se utiliza oxigeno sélo durante las horas de suefio. Las
condiciones para su prescripcién son:

¢ Presencia de SatO2 < 90% al menos durante el 30% de la oximetria
nocturna.

* Presencia de desaturaciones aisladas en pacientes que presenten:
¢ Poliglobulia (hematocrito > 55%).
e Alteracidn del ritmo cardiaco.
* Signos de Insuficiencia Cardiaca derecha.

e Presencia de desaturaciones con el ejercicio en pacientes EPOC (su
presencia se considera valor pronéstico de la enfermedad)’.

¢ Se prescribe cuando el paciente presenta saturaciones < 88% en la
prueba de esfuerzo.

* Presenta efectos beneficiosos a corto plazo:
* Mejora la tolerancia al ejercicio.
¢ Disminuye la disnea.

* No se conocen sus efectos a largo plazo.

Otras patologias que cursan con hipotermia crénica en las que la OCD
no ha demostrado aumento de la supervivencia':

¢ EPID (enfermedad pulmonar intersticial difusa).

* Hipertension pulmonar.

¢ Fibrosis quistica.

* Enfermedades cardioldgicas.

Hay otras indicaciones de OCD en patologias no neumoldgicas'®:

¢ Disneaagonica: no demostrado la superioridad frente a los opiaceos.
Se reserva el oxigeno cuando no hay eficacia de los mismos.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva con fraccion de eyeccién disminuida
y respiracion de Chayne-Stokes: se utiliza oxigenoterapia nocturna.

e Sindrome hepatopulmonar: mientras se espera el transplante
hepatico, en caso de cursar con hipoxemia grave (<55mmHg).

¢ Cefalea en racimos: oxigeno al 100% durante 15 minutos al inicio de
la crisis.

La oxigenoterapia puede administrarse de manera transitoria en
caso de presencia de hipoxemia grave tras una crisis con el objetivo
fundamental de disminuir la estancia hospitalaria, cuando el paciente
se encuentra estable. No hay evidencia del beneficio del uso de la
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misma a largo plazo, por lo que se recomienda revaluar al paciente en
el plazo de 3 meses tras la prescripcion (tiempo maximo del uso de la
oxigenoterapia transitoria).

Fuentes de administracién’=3#®

Las podemos clasificar en fijas o portatiles. Las mas utilizadas
actualmente son:

® Bombona de oxigeno.
¢ Concentrador fijo de oxigeno: hasta 3 litros/minuto
¢ Oxigeno liquido.

La bombona de oxigeno es una fuente fija, que podria hacerse
portatil subiendo la bombona en un carrito. Almacena el oxigeno en
estado gaseoso y es utilizado por paciente con poca o nula movilidad.
Actualmente, la mayor utilizacién de las mismas es en los servicios
hospitalarios, durante el traslado o la espera del paciente que utiliza
oxigenoterapia.

La ventaja de los mismos es la ausencia de ruido, fundamentalmente.
Como inconvenientes estan los costes asociados al mantenimiento
(empresa de distribucidn), el peso que presenta la bombona vy la
dificultad para el movimiento con ella.

El concentrador fijo de oxigeno es el sistema mas utilizado actualmente,
por su precio como por la facilidad para su utilizacién. Lo utilizan los
pacientes que necesitan flujos bajos de oxigeno (hasta 3 litro/minuto) y
que realizan salidas esporadicas.

El oxigeno se obtiene mediante el aire ambiente, al que se extrae el
nitrdgeno y permite administrar a los paciente oxigeno puro.

La ventaja del mismo es el coste (sistema mas econémico), ya que no
requiere tanto mantenimiento como las bombonas de oxigeno. Las
desventajas son el ruido que produce, la disminucién de su efectividad
en flujos altos y la necesidad de una conexién de red eléctrica.

El concentrador portétil de oxigeno, de funcionamiento igual que el
anterior pero permitiendo la movilidad del paciente, presenta facilidad
para su carga (red eléctrica) y permite la administracién de oxigeno en
bolos (coincidiendo con la inspiracién).

Los inconvenientes del mismo son, ademés de los presentes en el
concentrado fijo, el elevado precio que presentan y la corta duracion
de la bateria.

El oxigeno liquido se almacena en nodrizas de gran tamafo, a -183°C.
Es utilizado en paciente con buena movilidad ya que permite cargar
una mochila desde las nodrizas, las cuales quedan almacenadas en el
domicilio.

Las desventajas son fundamentalmente el coste del mismo (tanto por el
dispositivo en si, como por la red de distribucién). Ademas, hay riesgo
de quemadura en caso de contacto con la nodriza y la mochilas es
pesada.

El oxigeno se administra mediante diferentes dispositivos, siendo los
més utilizados:

e Cénulas nasales: para flujos hasta 3 litros/minuto. Mas cémodo para
el paciente pero no Util en caso de respiracion oral.

® Mascarilla tipo venturi (Ventimask): cubre boca y nariz y permite
administrar oxigeno con flujos altos.

Monitorizacion de la oxigenoterapia®

Se debe realizar a los 3 meses del inicio de OCD. El control se
realiza mediante gasometria arterial con el flujo de oxigeno
prescrito. Posteriormente, se hacen controles periédico cada afio
aproximadamente.

Se recomienda adelantar el control en caso de:

¢ Deterioro clinico.

¢ No correccién de SatO2 con OCD.

e Sintomas de hipercapnia: cefalea matutina, nauseas, somnolencia, ...

La monitorizacién del cumplimiento se realiza para conocer si el
paciente estd realizando el tratamiento de manera correcta, en lo que
se refiere a las horas prescritas por el facultativo (las 15 horas diarias
minimas recomendadas). Se podria realizar con sistemas informaticos
coordinados entre médicos y los sistemas de distribucién, los cuales se
estan empezando a implantar.

La monitorizacién de la eficacia se realiza para conocer si el flujo de
oxigeno prescrito es el adecuado. Se verifica en 3 situaciones:

* Reposo: verificar que la saturacion de O2 sea mayor de 60mmHg. Se
realiza gasometria arterial con el flujo de O2 prescrito.

e Suefio: comprobar la inexistencia de desaturaciones durante la
noche. Se realiza con una polisomnografia nocturna.

e Ejercicio: comprobar el mantenimiento de la saturacién de O2 > 90%
durante el mismo, mediante la prueba de esfuerzo a los 6 minutos.

Efectos secundarios de la oxigenoterapia crénica

Los mas destacados son:

¢ Desarrollo de hipercapnia: mas marcado durante la noche por
la necesidad del incremento de flujo de oxigeno. No se conoce
la presencia de repercusion clinica en el caso de la hipercapnia
nocturna, sin embargo, la presencia de la misma durante el dia se
asocia a mal prondstico. Los sintomas mas comunes de la hipercapnia
son:

* Somnolencia.
¢ Cefalea matutina.
* Niuseas,...

¢ Toxicidad pulmonar (dosis dependiente): generalmente en pacientes
con oxigenoterapia de larga evolucién, a altos flujos. Entre estos
efectos tdxicos tenemos las atelectasias por absorcion o el dafio
pulmonar difuso.

e Congestidn e irritacion nasal, epistaxis, eccema de contacto, efectos
psicoldgicos/sociales’.

¢Cuando suspender la oxigenoterapia?

El tratamiento con oxigeno domiciliario suele ser crénico y en pocas
ocasiones se suspende el mismo. Son criterios para finalizar su
utilizacion®:

¢ Negativa del paciente a seguir utilizdndolo.
¢ Incumplimiento terapéutico (menos del 80% del tiempo prescrito).

* Mejoria de la PaO2 basal, siendo mayor de 60 mmHg.
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¢ Qué podemos hacer desde atencién primaria?’

Un papel importante que se puede llevar a cabo desde la consulta
de atencién primaria es mejorar la adherencia de los pacientes al
tratamiento.

Por otro lado, en atencién primaria podremos hacer controles periddicos
del tratamiento mediante la pulsioximetria, sin necesidad de hacer
gasometria arterial en muchas ocasiones:

o SatO2 < 92%: continuar con el mismo tratamiento.

® 92% < SatO2 < 94%: realizar gasometria arterial y derivar a
neumologia para valorar la retirada de OCD.

o SatO2 > 94%: retirar la OCD.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de la revision es analizar los medicamentos bésicos para tratar la urgencia extrahospitalaria.

Disefo: Revision sistematica de la bibliografia médica sobre los farmacos necesarios para la atencion urgente extrahospitalaria.

Fuente de datos: Guias de practica clinica de urgencia prehospitalaria y hospitalaria que se expresan en las referencias bibliograficas'2.

Palabras clave: Emergency Care, Prehospital; Utilization, Drug; Advanced Trauma Life Support.

INTRODUCCION

Hablamos de Atencién Urgente cuando se requiere una asistencia
sanitaria inmediata ya sea por accidente, por la aparicidn subita de un
cuadro grave o por empeoramiento de una enfermedad crénica. Dentro
de esta atencidn, diferenciamos entre Urgencia y Emergencia. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS ) una Urgencia es “la aparicién
fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia
de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo

"

sufre o su familia”".

Emergencia se define como una situacién critica de peligro evidente
para la vida del paciente y que requiere una actuacién inmediata’.

Para atender la urgencia y emergencia existe una farmacopea de
emergencia necesaria para resolver las situaciones criticas de la forma
maés adecuada posible.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una consulta de la bibliografia méas actualizada en el manejo
de la urgencia prehospitalaria’®: “Jiménez Murillo, L., Montero Pérez,
F.J. Medicina de urgencias y emergencias: guia diagndstica y protocolos
de actuacion”; "ABCDE en Urgencias Extrahospitalarias”; “Guia
Farmacoldgica Fundacion Puablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
Compendio de medicamentos de urgencias”; "Protocolos clinico
terapéuticos en urgencias extra-hospitalarias”. “Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria; Urgencias y emergencias extrahospitalarias GUETS -
SESCAM. Guia farmacolégica”.

Se completé el estudio con diferentes publicaciones de tratamiento
de patologia urgente: “Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)(Sede Web)"; “Soporte Vital
Avanzado en Trauma: Analgesia, Sedacion y Relajacién en el trauma”;
“Analgesia en el politraumatizado obeso: utilidad de la ketamina
intravenosa fuera de quirdfano”. "Revista de la Sociedad Espafiola

del Dolor”; "Plan de Asistencia ao Ictus en Galicia (Servicio Galego
de Salde- SERGAS)"; "Guia de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(ESC) 2015 sobre el tratamiento de los sindromes coronarios agudos en
pacientes sin elevacién persistente del segmento ST. Revista espariola
de cardiologia”.

RESULTADOS

Se obtuvieron 67 farmacos de la farmacopea basica para la urgencia
extra-hospitalaria segin las Guias de Préctica Clinica. Estos farmacos
engloban los de aplicacién via oral, intravenosa, intramuscular, oftalmica
y via topica.

Posteriormente se eligieron los farmacos de uso en patologia
cardiovascular, respiratoria y traumatolégica méas urgente ( Infarto
agudo de miocardio, politraumatizado, crisis hipertensiva vy
emergencia respiratoria) y se clasificaron en 12 grupos por indicaciones
terapéuticas en: Antiarritmicos, analgésicos, estimulantes cardiacos,
relajantes musculares, farmacos hipnético/sedantes, antiagregantes,
antihipertensivos  de urgencia, anestésicos, broncodilatadores,
antipsicéticos, antidotos y corticoides. (Tabla 1).

TABLA 1. Farmacos necesarios en una urgencia extrahospita-
laria: tipo y cuales.

) Farmaco )
. L Estimulantes |, . Relajantes
Analgésicos | Antiarritmicos ) hipndtico/
cardiacos musculares
sedantes
Paracetamol Adenosina Isoproterenol | Midazolam | Succinilcolina
Metamizol Amiodarona Adrenalina Diazepam | Rocuronio
AINES Verapamilo Dopamina
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. Farmaco .
. L Estimulantes |, ., . Relajantes
Analgésicos | Antiarritmicos ) hipnético/
cardiacos musculares
sedantes
Tramadol Atenolol Dobutamina
i, Sulfato de .
Cloruro Mérfico . Noradrenalina
Magnesio
Fentanilo Digoxina Atropina
. Antihipertensivos | Anestésicos/ i _
Antiagregantes ) o Antidotos | Broncodilatadores
de urgencia Analgésicos
Clopidogrel Captopril Etomidato Flumazenilo | Salbutamol
Ticagrelor Furosemida Propofol Naloxona Bromuro lpratropio
Prasugrel Labetalol Ketamina
Urapidilo
Corticoides Antipsicoticos
Hidrocortisona Sinogam
Metilprednisolona | Akineton
Haloperidol

DISCUSION

Desglosado por patologias:

Infarto agudo de miocardio.

Galicia dispone del “Programa Galego de Atencién ao Infarto Agudo
de Miocardio (PROGALIAM)" que pretende mejorar la atencién al
infarto agudo de miocardio (IAM) mediante la integracion y mejora en
la coordinacion entre la atencion extrahospitalaria y hospitalaria*. Las
actuaciones de la atencion extrahospitalaria requieren el uso de los
siguientes farmacos'®%:

Acido Acetilsalicilico (AAS): 165mg a 325 mg masticada si no esta
contraindicada.

Antiagregantes: en pacientes con alto riesgo de sangrado (edad mayor
de 75 afos, pacientes anticoagulados, accidente cerebrovascular (ACV)
previo, cirugia mayor reciente) y en los que se vaya a realizar fibrinolisis
estd indicado el Clopidogrel 600 mg v.o. En el resto de pacientes se
utiliza preferentemente Ticagrelor 180 mg v.o. El Prasugrel 60 mg v.o
se reserva para pacientes con Diabetes Mellitus (DM) o sospecha
de trombosis de stent (IAM en mismo territorio), cuando no exiten
contraindicaciones para su uso: ACV previo, >75 afios, <60 kg de peso.

Nitroglicerina sublingual: hasta 3 dosis de 0,4 mg, si no hay
contraindicaciones.

Cloruro mérfico si dolor: bolos de 3 a 5 mg i.v. hasta alivio del dolor.

ARRITMIAS.

Adenosina es un farmaco frenador de conduccién en nodo
auriculoventricular (AV). Indicada en el tratamiento de las taquicardias

supraventriculares (SV) con circuitos de reentrada que incluyen el nodo
auriculoventricular(AV). %

Amiodarona indicada en casos de control de taquicardia ventricular
(TV) monomoérfica, polimérfica y taquicardia de complejo ancho de
origen incierto hemodindmicamente estables. También indicada en
control de frecuencia ventricular rapida producida por conduccién de
vias accesorias y/o conseguir cardioversion quimica. Otra indicacion
importante es tras una cardioversion eléctrica sin éxito, para conseguir
cardioversién quimica o aumentar la probabilidad de éxito en una
cardioversién eléctrica posterior® Ademas de ser el tratamiento
indicado de la fibrilacién ventricular (FV) refractaria®®.

Digoxina indicada fundamentalmente para casos de fibrilacion
auricular(FA) con respuesta ventricular rapida?®.

Verapamilo es un farmaco bloqueante de los canales del calcio, indicado
en taquicardias regulares de complejo estrecho estables no controladas
por adenosina y en el control de frecuencia ventricular en pacientes con
FA o flutter auricular y funcién ventricular conservada?®.

Atenolol es un betabloqueante, indicado para control de frecuencia
ventricular en taquicardias regulares de complejo estrecho, en FA y
flutter cuando la funcién ventricular esté preservada.?’

El sulfato de magnesio estd indicado en taquicardia ventricular
polimérfica. Este farmaco actualmente aparece también en protocolo
de broncoespasmo y en urgencias obstétricas como el eclampsia®®.

Como estimulantes cardiacos se recomienda: atropina, adrenalina e
Isoproterenol. Isoproterenol y Adrenalina son farmacos de segundo
escalén en la bradicardia sintomatica®®.

Los farmacos inotropicos positivos, dopamina, noradrenalina y
dobutamina, indicados en hipotensidn en ausencia de hipovolemia y
shock cardiogénico?®.

POLITRAUMATIZADO.

Ante un paciente politraumatizado es fundamental un correcto control
de volumen y analgesia para evitar el deterioro del paciente hasta llegar
al estado de shock. En el tratamiento analgésico, esté indicado iniciar
por el tercer escaldon de la OMS”

Cloruro moérfico: Este farmaco produce vasodilatacion, bajada de
frecuencia cardiaca y broncoconstriccién, no recomendado en
hipovolemia, ni en inestabilidad hemodinémica, ni en asmaticos, lo que
no contribuye a la estabilizacién del paciente politraumatizado.

Fentanilo: Farmaco recomendado para control del dolor en
politraumatizado o  paciente  hemodindmicamente  inestable.
No producen bajada de tension ni de frecuencia cardiaca ni
broncoconstriccion.

Ketamina: Los trabajos sobre este farmaco usado a dosis subanestésicas
como analgésico son muy numerosos y su conclusién comin es la
efectividad de dicho farmaco unida a su seguridad. En concreto en el
politraumatizado, la ketamina se ha propuesto recientemente como un
farmaco muy seguro y se propugna, junto a otras drogas, como farmaco
de eleccién en el dmbito extrahospitalario: ambulancias y primeros
auxilios del accidentado™.

AISLAMIENTO DE ViA AEREA

Ante la necesidad de una intubacién extrahospitalaria en un
paciente inestable y no en parada cardiorrespiratoria, estd indicada
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la secuencia répida de intubacion: analgesia + sedacidn + relajacién
neuromuscular?.

Como farmacos sedantes se encuentran el midazolam, etomidato y
propofol. Entre los efectos secundarios de Midazolam se encuentran®:
bajada de tension arterial y depresion respiratoria hasta apnea (mayor
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica -EPOC,
ancianos y obesos).

El Etomidato es de inicio de accién rapido, no produce alteraciones
hemodinamicas, baja la presion intracraneal (PIC), produce minima
depresién respiratoria. Indicado en inestabilidad hemodinédmica o
aumento de la PIC. El Propofol baja ligeramente la tension arterial,
produce ligera depresidn respiratoria y baja el flujo sanguineo cerebral
y la PIC*.

Como farmacos bloqueantes neuromusculares se encuentran la
Succinilcolina y el Rocuronio.

La Succinilcolina es un blogueante neuromuscular despolarizante cuyos
efectos secundarios son: aumenta la PIC, produce hiperpotasemia en
politraumatizados, quemados, produce hipercalcemia, libera histamina
e induce la aparicion de arritmias®. Su efecto mas beneficioso es su
inicio de accién que es menor de 1 minuto, y su duracién de unos 5
minutos, aunque esto lo convierte en un farmaco no vélido para un
traslado mayor de 5 minutos extrahospitalario.

El rocuronio presenta mayor estabilidad hemodindmica, no produce
hiperpotasemia, no aumenta la PIC, no libera histamina, tiene un
inicio de accién rapida y una duracién del efecto de 30 minutos
aproximadamente.

Este farmaco cuenta con antidoto,el sugammadex, para casos en los
que es necesario revertir los efectos paralizantes por no poder ventilar
adecuadamente al paciente. En muchas guias es el relajante muscular
recomendado para la secuencia de intubacién rapida*".

URGENCIA'Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA

DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA
ATENCION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA EN GALICIA: UN
EJEMPLO.

Como Grupo de Urgencias de la Asociacién Galega de Medicina Familiar
y Comunitaria (AGAMFEC) hemos hecho una recogida de datos sobre la
dotacién farmacolégica de los Puntos de Atencién Continuada (PAC) de
las diferentes Estructuras Organizativas de Xestidn Integrada (EOXI) de
la Comunidad de Galicia, para analizar las diferencias en disponibilidad
de farmacos que se pueden observar en la Tabla 2.

TABLA 2.1. Disponibilidad de farmacos en las EOXI de
Galicia. (100%.- Todas / 0%.- Ninguna).

Entre los farmacos antihipertensivos de urgencia se encuentran:
Captopril, furosemida, labetalol y urapidilo?357.

Ante una urgencia hipertensiva se recomienda reduccién gradual de
la tension arterial iniciando con captopril via oral, si no es eficaz se
utilizaran la furosemida, labetalol y urapidilo.

Concretamente estos dos Ultimos estan presentes en el actual protocolo
del "CODIGO ICTUS" "2 del SERGAS.

El CODIGO ICTUS es un sistema que permita la rapida identificacion,
notificacion y traslado del paciente con un ictus agudo al hospital
de referencia mas proximo preparado para valorar la realizacién de
trombolisis.

Es frecuente encontrar cifras de tension arterial elevadas durante el
ictus agudo. El protocolo de atencién al ictus describe: “ no se trataran
|as cifras de presion arterial elevada, con la excepcion de la coexistencia
de signos de insuficiencia cardiaca, angina de pecho, encefalopatia
hipertensiva si la presion arterial es superior a 185/105 mm Hg". La
pauta de tratamiento recomendada es la siguiente: labetalol, 20 mg iv
en 1-2 minutos. En pacientes con insuficiencia cardiaca, alteraciones de
la conduccién cardiaca o asma, el tratamiento indicado es urapidilo en
bolos de 12.5-25 mg 2. No se recomienda nifedipino ni captopril '

Grupo Farmacolégico Farmaco D|spo;;l§|l|dad
0
Paracetamol 100%
Metamizol 100%
AINES 100%
ANALGESICOS
Tramadol 100%
Cloruro Mérfico 100%
Fentanilo 14%
Adenosina 100%
Amiodarona 100%
Verapamilo 57%
ANTIARRITMICOS
Atenolol 28%
Sulfato de Magnesio 28%
Digoxina 100%
Isoproterenol 28%
Adrenalina 100%
Dopamina 0%
ESTIMULANTES CARDIACOS
Dobutamina 0%
Noradrenalina 0%
Atropina 100%
Midazolam 100%
HIPNOTICO/SEDANTES
Diazepam 100%
Succinilcolina 42%
RELAJANTES MUSCULARES
Rocuronio 14%
Clopidogrel 100%
ANTIAGREGANTES Ticagrelor 14%
Prasugrel 14%
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TABLA 2.2 Disponibilidad de farmacos en las EOXI de Galicia.
(100%.- Todas / 0%.- Ninguna).

Grupo Farmacolégico Farmaco DISpO(rl/Il?Ihdad
Captopril 100%
Furosemida 100%
ANTIHIPERTENSIVOS DE
URGENCIA Labetalol 28%
Urapidilo 14%
Etomidato 14%
ANESTESICOS/ 0
ANALGESICOS Propofol 28%
Ketamina 0%
Flumazenilo 100%
ANTIDOTOS
Naloxona 100%
Salbutamol 100%
BRONCODILATADORES
Bromuro Ipratropio 100%
Grupo Farmacolégico Farmaco D|spor1|b|||o|ad
(%)
Hidrocortisona 100%
CORTICOIDES
Metilprednisolona 100%
Sinogam 100%
ANTIPSICOTICOS Akineton 100%
Haloperidol 100%

A través de una encuesta enviada por correo electronico a los PAC
de todas las EOXI de Galicia obtuvimos los farmacos disponibles en
cada una y con una recogida en una tabla de Excel analizamos los
porcentajes de presencia de los farmacos en las EOXI, siendo 100% que
estd presente en todas y 0% en ninguna.

La diferencia en la presencia de los farmacos, puede condicionar el
modo de actuacién del profesional sanitario ante una emergencia.
Como su definicién dice, emergencia precisa una atencién inmediata,
y cuanto méas completa y adecuada sea, mayores posibilidades de
supervivencia tendra el paciente que la padece.

Encontrar estas diferencias de posibilidades de tratamiento en una
misma Comunidad se podria traducir una desigualdad en oportunidades
de supervivencia de los pacientes segin el drea geogréfica en la que
residan.

Sirva a modo de ejemplo, el tratamiento del dolor en paciente
politraumatizado, en el cual dependiendo donde tenga lugar ese

accidente el paciente tendréa acceso a una analgesia potente o no, con
lo que influye en su confort y lo que es més importante, en su aumento
de morbimortalidad. Es béasico el tener un opioide potente y con menor
riesgo de descompensacion hemodinémica, que se pueda administrar
via intravenosa, como el fentanilo.

Desde el grupo de Urgencias de AGAMFEC Y a la vista del estudio
realizado consideramos que, la dotacion farmacoldgica para la atencion
de urgencias y emergencias de los centros sanitarios extrahospitalarios
es mejorable.

Como Grupo de Urgencias de la Asociacion Gallega de Medicina
Familiar e Comunitaria (AGAMFEC) recomendamos, al menos, el
suministro a todos los centros sanitarios de:

- Ticagrelor 90 mg comprimidos

- Rocuronio 100 mg en ampollas

- Etomidato 20 mg en ampollas

- Ketamina viales de 500 mgr.

- Fentanilo Ampolla 3mL (50 mcg/ml).
-Labetalol 100 mg ampollas.

- Urapidilo ampollas de 50 mg.

Creemos que es necesaria una mayor dotacién de farmacos y
homogenizacion de los recursos disponibles en todas las EOXI para
fomentar una mayor equidad a la hora de tratar un paciente.

Ademas de lo anterior, pensamos que la formacién continuada del
profesional es fundamental y bésica para familiarizarse, conocer sus
indicacionesy sus efectos secundarios y poder utilizarlos adecuadamente
y con seguridad ante una emergencia médica.

Por ello, desde el grupo de urgencia de AGAMFEC, intentamos
contribuir desde hace unos 10 afios aproximadamente, con una cartera
de formacién, con todo tipo de cursos, englobados en el programa
Nacional de la sociedad espafiola de medicina familiar y comunitaria,
y homologados por el consejo espafiol de RCP, que es el PROGRAMA
ESVAP.

Dicho programa consta de los siguientes cursos: soporte vital avanzado,
soporte vital inmediato del adulto, soporte vital inmediato pediatrico,
soporte vital basico y desfibrilacién semiautomética. Los dos primeros
ensefan y entrenan el uso de todos estos farmacos recomendados para
tratar una urgencia o emergencia con casos simulados.

El afio pasado se han reciclado en los distintos cursos ofertados desde
el grupo de urgencias més de 300 alumnos (profesionales sanitarios:
sobre todo médicos, pero también enfermer@s) con una valoracién
media de satisfaccion de los cursos del 97% y un 98% de los alumnos
recomendarian el cursos que habia hecho.

Tenéis toda la informacién de los cursos ofertados este afio en la pagina
web www.agamfec.com y en el enlace de eventos:

https://www.agamfec.com/eventos/categorias/cursos-e-
obradoiros/

Agradecimientos a los miembros del grupo de urgencias de AGAMFEC,
por la gran labor realizada todos estos afios con la formacién de
profesionales gallegos y para la recogida de todos estos datos.
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INTRODUCCION

Neno de 4 anos, con amigdalite estreptocécica de repeticién e sen
outros antecedentes persoais de interese. Acode por presentar prurito,
eritema perianal e dor coa defecacién de 3 semanas de evolucién. Non
tivo febre. Sen melloria con tratamentos topicos previos con antifinxicos
e corticoides. Na exploracion ten un bo estado xeral e estd afebril.
Presenta unha placa eritematosa perianal, non indurada, de bordes ben
definidos, dolorosa & tacto e con fisuras (Figura 1). Non presenta outras
alteraciéns significativas a nivel cuténeo ou de mucosas (incluidas oral
e farinxea). Sen outras alteracidons de interese no exame xeral.

Figura 1

PREGUNTA:

Cal das seguintes probas considera mais axeitada para confirmar o
diagnéstico neste paciente?

Test de Graham

Test rapido de Estreptococo do grupo A

Test de Hidréxido de Potasio (KOH)

Titulacién de niveis de anti-estreptolisina O (ASLO)

Biopsia da lesién

O resultado positivo do test antixénico rapido de Esteptococo do grupo
A confirmou de forma doada e fiable a sospeita de infeccion perianal
estreptocdcica. Tras iniciar tratamento antibidtico con amoxicilina oral

o paciente presentou unha evolucién favorable con rapida resolucion
da clinica.

DIAGNOSTICO:

Dermatite Perianal Estreptocécica.

EXPLICACION FINAL:

A Dermatite Perianal Estreptocécica € una infeccién cuténea superficial
causada polo estreptococo betahemolitico do grupo A (EGA)". Afecta
con mais frecuencia a lactantes, preescolares e nenos e nenas de idade
escolar?. Tratase dunha entidade que non é infrecuente, no noso entorno
observéronse frecuencias de ata 1 caso por cada 2500 asistencias
realizadas en servicios hospitalarios de urxencias de pediatria®.

Tense detectado a presenza farinxea de EGA nun 95% dos pacientes con
infeccion estreptocécica perineal, asi como unha distribucion estacional
similar & da infeccién farinxea por EGA, con predominio en meses de
inverno e primavera. O paciente ou contactos domiciliarios poden ter
historia de farinxite estreptocdcica de repeticidn e son frecuentes os
contaxios intrafamiliares®.

Clinicamente maniféstase pola presenza de dermatite perianal (90%
dos casos), prurito perianal (25-100%), estrinximento ou rexeitamento
4 defecacién (50%), defecacién dolorosa (50%) e/ou restos heméticos
nas feces (20-35%)°. Intentos terapéuticos previos con antifinxicos,
corticoides tdpicos ou farmacos antiparasitarios poden non ter sido
efectivos ou ter empeorado os sintomas®.

O exame fisico caracterizase pola presenza dun rash perianal ou perineal
vermello brillante de bordes ben definidos. En ocasidns obsérvanse
fisuras, exsudado mucoso ou costras amareladas. Pode existir extensién
a vulva ou pene?. A ausencia de febre e signos sistémicos apoian a
localizacion superficial do rash’.

O diagndstico de sospeita ¢ clinico. Faremos o diagnéstico diferencial
con cadros como: dermatite do cueiro, candidiase, dermatite seborreica,
psoriase, trauma local por limpeza excesiva, abuso sexual, enfermidade
inflamatoria intestinal ou parasitose intestinal’.

A confirmacién diagndstica podese realizar mediante cultivo ou  test
répido para EGA do hisopado da lesion’.

As opciéns de tratamento inclien antibioterapia oral (penicilina,
amoxicilina, amoxicilina con clavulanico ou cefuroxima) e/ou tratamento
tépico (mupirocina ou acido fusidico). Aconséllase unha duracion do
tratamento de polo menos 10 dias’. Existe unha elevada porcentaxe de
recidivas, polo que é recomendable o seguimento do paciente?.
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INTRODUCCION

Varén de 27 afios sin antecedentes médico-quirirgicos de interés.
Trabaja en un almacén y es jugador de futbol semiprofesional. Acude
a urgencias del PAC en tres ocasiones por dolor subcostal derecho de
varios dias de evolucion que localiza a punta de dedo, no irradiado,
que empeora con la respiracion, la palpacién y el decibito. Mejora
con la sedestacién. Refiere febricula intermitente desde hace un mes,
odinofagia intensa y tos seca con ocasional expectoracion. No disnea.
Niega traumatismo previo. Niega conductas sexuales de riesgo,
contacto con animales y viajes recientes. No otra sintomatologia de
interés.

En la exploracion fisica, el paciente se encuentra con buen estado
general y estable hemodindmicamente. Afebril con exploracion por
aparatos y sistemas anodina. Lo Unico destacable es la presencia de
amigdalas hiperémicas con exudados, adenopatias laterocervicales
subcentimétricas y dolor a la palpacién costal.

FORMULACION DE PREGUNTAS

¢ Cual crees que es el diagnéstico mas probable?
1. Dolor de caracteristicas osteomusculares.
2. Pericarditis.
3. Posible complicacién de una apendicitis aguda.
4. Cualquiera de las anteriores.

La respuesta correcta es la 4. Tal y como se describen los sintomas,
el dolor costal podria corresponder con un dolor de caracteristicas
musculares (a la palpacion y con determinados movimientos
se modifica el dolor), una pericarditis (dolor que se incrementa
con la inspiracion profunda y con el decibito y mejora con la
sedestacién acompariado de febricula)y también con una posible
complicacion de una apendicitis aguda.

¢ Qué pruebas complementarias realizarias en este caso?
1. Estreptotest.
2. Ecografia abdominal.
3. Rx de térax y ECG.
4. Todas las anteriores.

La respuesta correcta seria la 4. El estreptotest se realizaria para
confirmar una amigdalitis bacteriana dada los signos y sintomas

(exudados amigdalares, febricula, adenopatias...). La Rx de torax y
el ECG para descartar patologia pulmonar o cardiaca. Por dltimo,
la Ecografia se podria realizar para descartar foco abdominal del
dolor.

DIAGNOSTICO

En resumen, se trata de un paciente de 27 afios con dolor subcostal
derecho a punta de dedo, no irradiado que mejora con la sedestacion y
empeora con la respiracidn, esfuerzos y movimientos corporales. Como
sintomas acompanantes destacan febricula intermitente, tos seca y la
presencia de una faringoamigdalitis aguda (diagnosticada mediante
streptotest, realizado en el PAC). La auscultacion cardiopulmonar y las
exploraciones abdominal y neurolégica fueron normales.

Dado que el paciente habia acudido a urgencias del PAC en dos
ocasiones anteriores por el mismo motivo y dado el empeoramiento de
la clinica, se decidié derivacién al Hospital de referencia para realizacion
de pruebas complementarias.

La primera impresion diagndstica que se establecié fue la de una
pericarditis aguda, dada las caracteristicas del dolor y de los sintomas
acompanantes. Se realizé entonces un ECG que resultd ser normal, una
Rx térax y Rx de parrilla costal derecha que también fueron normales.
Asimismo, se realizd una analitica de sangre en donde aparecid
leucocitosis, neutrofilia y trombocitosis. La creatinina era de 1,41 mg/
dl. Los electrolitos, CPK'Y troponinas resultaron negativas. El estudio
basico de la coagulacion fue normal.

Ante estos hallazgos y la presencia de la faringoamigdalitis aguda no
tratada, se decidi® manejo conservador con amoxicilina-clavulanico,
antiinflamatorios y alta hospitalaria.

El paciente acude dos dias mas tarde al hospital por persistencia de
dolor de las mismas caracteristicas junto con fiebre nocturna de 38°C
y picos febriles de hasta 39°C. La exploracion fisica fue idéntica a la
anterior.

Se repite entonces la analitica apreciandose empeoramiento de la
leucocitosis y de la neutrofilia, elevacién de los reactantes de fase aguda
(PCR y procalcitonina) y alargamiento del tiempo de protrombina. La
gasometria venosa fue normal.

Dados los resultados de las pruebas y la situacion clinica del paciente,
se establecio el diagndstico de sindrome febril sin foco y se realizd
interconsulta con el servicio de Medicina Interna para ingreso, dada
la ausencia de foco clinico evidente, la presencia de criterios clinico-
analiticos de gravedad y el tiempo de evolucién.
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de atencion prirnaria

Posteriormente, se realizd una ecografia abdominal en la que se
describieron los siguientes hallazgos: En segmento hepatico VIII se
visualiza una lesién focal redondeada hipoecogénica y discretamente
heterogénea de bordes mal definidos, que presenta un didmetro
méximo de 5 centimetros. En la fosa iliaca derecha se visualiza una
estructura tubular que se origina en el ciego y termina en fondo de
saco, sin movimientos peristalticos, no compresible con el transductor,
de pared discretamente hiperémica y de un didmetro méaximo de 1
centimetro. Se observé también pequefa cantidad de liquido libre en
pelvis y derrame pleural derecho de pequefa cuantia. Estos hallazgos
fueron estudiados detalladamente tras la ECO, con TC abdominal.
Finalmente, se confirmaron los diagndsticos: Absceso hepético
secundario a apendicitis aguda junto con derrame pleural derecho.

Se solicitd interconsulta a cirugia general para intervencién urgente
y drenaje del absceso. Asimismo, se establecié tratamiento con
Meropenem.

La evolucién durante el ingreso fue térpida, aumentando los reactantes
de fase aguda y requiriendo cambio a piperacilina tazobactam y
metronidazol.

Finalmente, el paciente fue dado de alta con amoxicilina-clavulanico y
fue programado para drenar el resto del absceso de manera ambulatoria.

EXPLICACION FINAL

La apendicitis aguda es una de las patologias quirirgicas mas frecuentes
en las urgencias extra e intrahospitalarias. Presenta una maxima
incidencia en la pubertad y hasta los 30 afios. El riesgo de padecerla
durante la vida es de un 6-20%. La incidencia en nifios menores de 5
afos y en mayores de 70 es baja.

La triada clasica es la de fiebre, dolor en fosa iliaca derecha, nduseas
y vomitos. Suelen disminuir el numero de deposiciones. Si aparece
diarrea, nos debe de hacer sospechar en un apéndice retrocecal.

La sospecha clinica debe ser seguida de pruebas analiticas (pudiendo
estratificar el riesgo con datos clinicos y de laboratorio). Por otra parte,
la confirmacién del diagnéstico se hara con pruebas de imagen. Entre
estas Ultimas, el TC es de primera eleccién salvo en nifios y mujeres en
edad reproductiva en los que se debe escoger la ecografia abdominal
en primer lugar. Destacar también que en la Rx de abdomen pueden
visualizarse calcificaciones en la FID sugestivas de apendicolito.

Las complicaciones son poco frecuentes y se relacionan

fundamentalmente con el retraso diagnéstico inicial.

El absceso hepético secundario a la apendicitis aguda es una
complicaciéon poco frecuente aunque potencialmente grave. La
etiologia suele ser polimicrobiana, destacando la Escherichia coli y el
Bacteroides fragilis. La prueba diagnéstica més especifica es el TC. El
tratamiento consiste en antibioterapia de amplio espectro durante 4-6
semanas y en ocasiones se debe de plantear el drenaje percutaneo.
Es una patologia potencialmente mortal, de ahi la gran relevancia de
diagnosticarla de manera temprana y proceder de manera correcta.

Por otra parte, no nos podemos olvidar de buscar una causa abdominal
ante una fiebre de origen desconocido aunque en un primer momento
no pensemos en ella.

Teniendo en cuenta el caso presentado, podemos reflexionar sobre que
aspectos relacionados con la anamnesis y pruebas complementarias
disponibles en Atencién Primaria pudieran haber acelerado y
simplificado el proceso diagndstico.

La importancia de una anamnesis y una exploracion fisica exhaustiva nos
facilita una orientacion clinica adecuada. Es necesario atender a todos
los sintomas que presenta el paciente, sobre todo cuando consulta
de forma reiterada por los mismos. Por ello, el seguimiento que en
Atencion Primaria podemos hacer de los pacientes es una herramienta
fundamental, clave y accesible en cualquier momento, para el correcto
abordaje de las patologias. En este caso este paciente no fue visto por
su médico de familia.

La reflexion sobre el caso que nos ocupa sefiala como necesario dotar
a la Atencién Primaria de mayor accesibilidad a pruebas diagnésticas.
Esto permitiria realizar de forma ambulatoria pruebas de imagen (como
la ecografia o TC) de forma agil y efectiva, que en este caso evitarfan las
complicaciones derivadas de la demora diagnéstica.

IMAGENES:

Masa compatible con infeccién apendicular. Evolucionada que condicion un
absceso de higado por su tratamiento no adecuado.

_ ABSCESO HEPAT

Wuuwgslmno

Absceso hepatico
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de filiacién da menor.

INTRODUCCION

Muller de 14 anos acode ao Punto de Atencién Continuada (PAC) co
seu pai por atrapamento da péalpebra superior do ollo esquerdo con
cremalleira. Introducindo pola cabeza un xersei, a paciente notou que
non lle entraba ben por cremalleira pechada en pescozo do xersei, ao
abrila terminou a mesma atrancada coa pélpebra superior esquerda. A
paciente acudiu a centro sanitario aos 60 minutos do suceso. Presentaba
dor e ansiedade. Administrdmoslle 1 comprimido de diazepam 5 mg via
oral. Recortamos xersei contorna & cremalleira e avaliamos a situacion.

Vertemos aceite mineral cosmético sobre a cremalleira. Iniciamos
conversacion coa paciente co obxectivo de desviar a sta atencién e
subimos a cremalleira con suavidade pero con firmeza. A cremalleira
pechouse suavemente, liberando a palpebra sen provocarlle ningunha
ferida; quedando unicamente unha marca temporal pola presiéon da
cremalleira sobre ela.

PREGUNTA:

Ante un atrapamento con cremalleira que comprometa tecido
cutaneo, cal é a opcién preferente para a sua liberacién?

a) Abrir ou pechar cremalleira.

b) Tranquilizar ao paciente, aplicar lidocaina tépica e traccionar
cremalleira con suavidade e firmeza.

c) Mellor non mover cremalleira e facer incision controlada en pel.

d) Non é posible a sta resolucion en atencién primaria, sempre require
valoracion hospitalaria.

A opcién correcta é a opcién b. A tranquilidade do paciente asi
como o control da sta dor, antes da manipulacién da cremalleira son
procedementos bésicos e que se presumen definitivos para o éxito da
intervencion.

DIAGNOSTICO

Lesion en palpebra por cremalleira.

DISCUSION

Os atrapamentos da pel por cremalleira non son situacions frecuentes;
pero dentro destas predominan as situadas no pene, especialmente na
idade pediatrica. Atopamos a publicacién de diferentes casos clinicos
que o describen.

Mencién especial merece a revision “Management of zipper injuries”
UpToDate Inc. http://www.uptodate.com (Nov 2016) onde se realiza
unha revisién dos diferentes modos de accion ante as lesions producidas
por cremalleira en pene.

No conxunto de experiencias publicadas, destaca a importancia de non
atrasar a resolucion da lesidn para evitar complicaciéns, sendo a mais
frecuente a formacién de hematoma localizado, outras: edema e dor
locais e menos frecuentes: perda da pel e necrose.

Existen diferentes opcidns terapéuticas posibles segundo a situacion do
atrapamento. Debemos optar pola menos dolorosa e traumética.

Tranquilizar ao paciente e & sta contorna, ademais de explicar o
procedemento a seguir, facilitard a resolucién da situacién.

Comezaremos o procedemento terapéutico co control da ansiedade
e da dor. Sedaremos de xeito adecuado segundo os protocolos de
sedacién e control da dor, tendo en conta a idade do paciente.

A consecucién dunha analxesia e anestesia adecuada sera fundamental
para a resolucidn exitosa da situacion. Para iso temos anestesia tdpica
en forma de crema lidocaina-procaina ou lidocaina liposomal. Outra
escolla posible é a infiltracién de lidocaina ou anestesia a través
do bloqueo nervioso periférico como unha opcién mais agresiva e
reservada para situaciéns de maior complexidade.

Para a liberacion da pel, describense distintas técnicas. Debemos optar
pola menos traumatica.
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Atrapamento de pélpebra superior por cremalleira

CADERNOS

ncion priraria

No noso caso escollemos a aplicacion de aceite mineral e suave
traccién da cremalleira na direccidn de peche.

Dentro da investigacion bibliografica atopamos un caso clinico moi
similar ao noso, nun rapaz de 11 anos, con atrapamento da pélpebra
superior por unha cremalleira, publicado no J Pediatr Oftalmol
Strabismus. 2008 setembro - 45 (5): 320. Neste caso, a técnica elixida foi
a aplicacién 30 minutos antes de manipular a cremalleira de crema de
lidocaina ao 2%; pechando despois a cremalleira.

Outras posibilidades de liberacién: estragar o mecanismo da
cremalleira con cortadores de arames ou con desparafusadores que
separan as placas da cremalleira. Estas opcidns parecen requirir un
cofiecemento avanzado do mecanismo da cremalleira, de maneira que
a stia manipulacién leva & sta apertura.

A posibilidade terapéutica mais agresiva estaria no quirdfano e
consistiria na escision da pel atrapada.

EXPLICACION FINAL

Durante a suUa valoracidn os sanitarios presentes traballamos con
distintas posibilidades para separar a cremalleira da pélpebra; cremos
que facilitar o seu avance/peche poderia ser o menos lesivo como asf
resultou. Non son poucos os casos que se nos presentan, sobre todo
na atencién en PAC, de cremalleiras atrancadas en distintas zonas.
Recomendamos dada a nosa experiencia e a revision bibliogréfica,
tranquilizar e explicar o procedemento terapéutico ao paciente e & sua
contorna, valorar a aplicacion de pomada con lidocaina ou, en todo
caso, dun elemento graxo/oleoso sobre cremalleira e proceder ao seu
peche, para a liberacién do tecido tegumentario.

BIBLIOGRAFIA

1. Renno RZ. "Zipper Injury to Upper Eyelid”. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus. 2008 Sep- Oct;45(5):320.

2. Joan Bothner MD. "Management of zipper injuries” UpToDate Inc.
http://www.uptodate.com 2016, Nov.
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“Se realmente cremos que a atencién primaria é demasiado importante
para fallar, como garantiremos o seu éxito?”. Esta é a pregunta que
motivou o impulso & investigacidn para residentes de Atencidn Familiar
e Comunitaria da EOXI de Vigo. A prestacién de atencién primaria é
complexa e cambiar un sistema complexo esta infestado de dificultades
e desafios, o que leva & analoxia comin de redesefiar un avion
mentres estd a voar. Un dos métodos méis prometedores para apoiar
a transformacion da atencién primaria ¢ un modelo que apoie unha
relacidén continua entre a investigacion e a practica clinica, iniciada e
executada polos propios profesionais.

Dende 2017, A Xerencia da EOXI de Vigo, no marco do Instituto de
Investigacion Biomédica Galicia Sur, convoca os premios & investigacion
para residentes de Atencion Familiar e Comunitaria, co fin de promover
a actividade investigadora e a participacion internacional dos seus
profesionais dende o seu periodo de formacién. Neste sentido, este
premio pretende recofiecer os traballos de investigacion levados a
cabo por residentes da Unidade Docente Multiprofesional de Atencién
Familiar e Comunitaria de Vigo, ¢ longo do seu periodo formativo.

O premio financia a inscricion, viaxe e aloxamento para a presentacion
do proxecto premiado nunha reunién cientifica da European General
Practice Research Network. O xurado reservarase a posibilidade de
estimular a investigacion a través da entrega de un accésit a calquera
outra investigacion que non tefa sido a galardoada, pero que pola sta
relevancia mereza tal distincion.

E necesario defender o proxecto finalizado no acto de presentacion
dos traballos de investigacién durante a residencia. O xurado estara

composto por profesionais con recofiecida experiencia investigadora no
ambito da Atencién Primaria e sen conflitos de interese. Para outorgar
os premios, avaliaranse os seguintes criterios: Interese para a préctica
clinica en Atencién Primaria, orixinalidade e potencial innovador do
descubrimento cientifico, aplicabilidade e impacto dos resultados da
investigacion no Servizo Galego de Satde, metodoloxia (obxectivos,
desefio, aspectos ético-legais, resultados, conclusidns, multicéntrico ou
cooperativo, difusién).

No ano 2017, o xurado estivo formado por profesionais da area de
Ourense (dous médicos de familia e un enfermeiro) e os traballos
seleccionados foron:

Primeiro Premio: The ABCD assessment tool in COPD patients with
GOLD 2017 and GOLD 2016 guidelines. EGPRN Dublin 2017.

Accésit: Actuacion comunitaria en diabetes a traves de interpretacion
teatral.

No ano 2018, o xurado estivo composto por profesionais da area de
Pontevedra (un médico de familia, unha enfermeira comunitaria, un
profesor de universidade) e os traballos premiados foron:

Primeiro Premio: Methodology to implement the laugh therapy in
primary care centre. EGPRN Sarajevo 2018.

Accésit: Sensibilidad y especificidad por grupos etarios del test del
dimero D. ;Es posible interpretar sus datos con mayor precision?
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Methodology to implement the laugh therapy in primary

care centre.

Lago Lépez, Patricia'; José Parrado Alonso, Maria José?; Isabel Calheiros Cruz, Teresa Isabel'; Cameselle

1° PREMIO Teijeiro, Jorge®.
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Péx. 39 3 EIR Il AFYC. PAC DE CANGAS, CANGAS
BACKGROUD RESULTS

Laughter therapy improves Emotional Intelligence and Empathy. Stress,
anxiety and loneliness are prevalent increasingly in our society including
caregivers. From the health centre we have the opportunity to improve
users’ health, stimulating the emotional intelligence to face the disease
and the problems of our life better.

RESEARCH QUESTIONS

We have proposed to investigate what would be the model of laughter
therapy workshop, useful and reproducible, to apply in primary care
and know the users opinion. We investigated what is the interest of the
health professional about this therapeutic tool.

METHOD

A qualitative study (Research-Action Design) was carried out with an
intervention in 4 phases: Accreditation as Laugh Therapy Monitors;
Experimental workshops; Proposal of a Standard Model of Workshop
and Evaluation of the same. An Inductive analysis allowed us to
design the final Standard Workshop. 348 surveys were conducted to
professionals in our health area. A total of 20 workshops were held,
attended by 415 users. For the statistical analysis, the versions of SPSS
22.0 for Windows were used.

The 80% of health professionals dont have experience in laughter
therapy: 3 out of 10 do not show interest and 5 out of 10 want to
participate. Only 2 out of 10 health professionals acknowledge having
participated in at least one laughter therapy workshop. We observed
that female professionals value the usefulness of laughter as a
therapeutic tool better than their male counterpart (p<0.001). We have
designed a Standard Model of Laughter Therapy Workshop that was
well appreciated by users.

CONCLUSIONS

Both in users and professionals, gender has been a determining factor.
We propose a specific and reproducible Laughter Therapy Workshop
Model for Primary Care. The “Risoterapia” must adapt to the target
populations to which it is addressed.

Presentation: 05/10/2018 16:30 by Patricia Lago Lépez. Abstracts /
Programme Book of the 87th EGPRN Meeting, Sarajevo-Bosnia and
Herzegovina, 4-7 Oct 2018.
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Sensibilidad y especificidad por grupos etarios del test
del dimero D. ;Es posible interpretar sus datos con mayor

precision?

ACCESIT
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Ano 2018 . )
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INTRODUCCION RESULTADOS

La enfermedad tromboembdlica del sistema venoso profundo es
importante causa de morbimortalidad en nuestro medio. En pacientes
con sospecha, el test dimero D resulta Gtil, para seleccionar pacientes
que precisen una prueba de imagen.

Diferentes férmulas se han propuesto para su interpretacion por la
influencia de otros factores como la edad.

OBJETIVO

Describir la utilidad diagnéstica del test dimero D con puntos de corte
Sptimos ajustados por edad.

Comparar la utilidad diagnéstica del test dimero D con el criterio clésico
(punto de corte en 500) y la nueva férmula (punto de corte en edad*10).

METODOLOGIA

Estudio de utilidad diagnéstica, comparando los test con la prueba
de referencia (diagndstico por imagen), en pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo, en 2016.
El disefio es por auditoria de historias clinicas con reposicion. Muestra
calculada, 1720 pacientes estratificados por edad.

Se han registrado las variables edad y sexo, motivo de consulta principal,
cifra de dimero D y cretinina, pruebas de imagen (angio-TC, ecografia
o gammagrafia), positividad para TVP o TEP, puntuacién Wells y fechas
de realizacion del test, la prueba de imagen y evento clinico. Se han
asignado a los pacientes 5 grandes grupos etarios (18 a 50, 51 a 60, 61
a70,71a80y >80 afos).

El andlisis descriptivo y bivariante se realizé con el paquete SPSSv22.
Para seleccionar el modelo predictivo se utilizé el paquete gam, para
utilidad clinica el paquete pROC y para identificar el punto de corte
4ptimo, OptimalCutoints, todos ellos en R.

Se calcularon sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), razén de verosimilitud positiva
(RV+), razén de verosimilitud negativa (RV-), indice de Youden (Y), &rea
bajo la curva (AUC) para TVPy para TEP.

Se buscé también identificar el punto de corte especifico para cada
grupo de edad. Se célculo el indice de reclasificacidn neto para TVP y
TEP con las dos férmulas.

En el andlisis intermedio de 557 pacientes, la edad mediana es de 63
anos (RIC95%: 44-77) y la mediana de dimero D de 715,50 (RIC95%:
414,50-1442).

En el anélisis multivariable se plantearon diferentes modelos (dimero
D, dimero con edad, dimero con edad y creatinina), siendo los que
incluyen la edad y dimero D, tanto en TVP como TEP, los que explican
mayor variabilidad. Las curvas ROC y sus AUC con intervalo de confianza
se adjuntan en las figuras 1y 2 para TEP y TVP respectivamente
respectivamente.

Al comparar las formulas del punto de corte 500 y punto de corte
edad*10, calculando el indice de reclasificacién se observa: a) la
probabilidad de TVP disminuiria un 13,81% (EE: 0,02 y p=0,000) la
necesidad de realizar pruebas de imagen. b) la probabilidad de TEP,
disminuiria 22,28% (EE: 0,05 y p= 0,000).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estudio no se ha finalizado. Se requiere el anélisis de méas datos para
mejorar su precision, sobre todo en los grupos mas afosos.

Los modelos basados en dimero D sin incluir la variable edad clasifican
peor que los propuestos con edad.

Esto puede tener importantes repercusiones clinica y/o organizativas,
por el ahorro en pruebas de imagen que esto conlleva. Sin olvidar los
desplazamientos que se evitarian de implantar la prueba en atencién
primaria.

El estudio presenta como principales debilidades su caracter
retrospectivo y el desconocimiento de la probabilidad pretest de la
mayorfa de individuos.
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Figura 1. Curva ROC de diferentes modelos para TEP. En verde se representa el
modelo con Dimero D, creatinina y edad. En rojo, el modelo con Dimero Dy edad. En
azul, el modelo con punto de corte fijo de Dimero D en 500.
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Riesgo coronario y de enfermedad ateroesclerdtica con
los indices ITB, CAVI, edad vascular y UKPDS en pacientes

diabéticos.

Llanos Ulloa, Sandra Lucia®; Cobas Martinez, Maria Jesus?.
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INTRODUCCION RESULTADOS

Diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
que tienen gran impacto fisiopatolédgico, biopsicosocial, y econdémico a
nivel mundial, por su alta y creciente prevalencia es uno de los mayores
problemtas actuales de salud piblica y de especial interés en atencién
primaria. El principal problema subyacente es la aterosclerosis, que
progresa a lo largo de los afios y son més frecuentes en pacientes
diabéticos. Por lo que nos proponemos como objetivo analizar en
pacientes diabéticos de un cupo de Atencién Primaria su riesgo
coronario y su riesgo de enfermedad ateroesclerdtica.

METODOS

Se trata de un estudio observacional transversal realizado en el centro
de salud de Matama (Galicia) en 134 diagnosticados de DM entre 40 a
70 anos.

La intervencion consistié en anamnesis y revision de historia clinica,
analitica con colesterol total, HDL y HBA1c (con menos de 6 meses
de antigliedad), TA, ECG vigente del dltimo afo, talla y peso.
Posteriormente el paciente es citado para realizacién del método
VASERA, con el cual se miden los indices CAVI, ABl y edad arterial. Se
evalué el riesgo cardiovascular mediante el método “United Kingdom
Prospective Diabetes Study”.

De los pacientes examinados, completan el estudio 56. De ellos 33
hombres (59%) y 23 mujeres (41%) con una media de edad de 60 afios.
De acuerdo con los resultados obtenidos se observa que a cuanto mayor
edad cronolégica y mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (DM)
mayor edad arterial. Ademas, el CAVI es mayor que en hombres (51.5%)
que, en mujeres, por lo que resulta muy sugestivo de ateroesclerosis.
En cuanto al indice ITB o ABI de igual manera afecta también mas a
los hombres de manera inversamente proporcional, a menos ITB méas
riesgo de oclusion. Por dltimo, el riesgo para padecer enfermedad
cardiovascular en 10 afios medido por la escala de fue igualmente mayor
en hombres con indices de riesgo moderado (48.5%) y severo (45.5%)

CONCLUSIONES

Se confirma el elevado riesgo en diabetes mellitus, sobre todo en
hombres, con cualquiera de los indices utilizados en el estudio ya sea
CAl, ITB o ABI, edad arterial y con UKPDS. Ademas, la escala UKPDS
clasifica con mayor riesgo que CAVI. En cuanto a la técnica VASERA es
més rapido que el doppler, analitica, ECG y entrevista clinica por lo que
se deberia recomendar utilizarla eventualmente.
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Evaluacion geriatrica integral con la Escala Magicy
calidad de vida en pacientes ancianos de Atencién

Primaria.

Cad Aten Primaria

Dios Quiroga, Fatima Maria'; Solifio Lourido, Susana?.

Ano 2018 . . )
gty 1 EIR Il AFYC . CENTRO DE SAUDE DE VAL MINIOR, UNIDAD DOCENTE DE VIGO, NIGRAN.
Pax. 43 2 EIRII AFYC . CENTRO DE SAUDE DE LEREZ, UNIDAD DOCENTE DE PONTEVEDRA, PONTEVEDRA.
ANTECEDENTES Con la escala MAGIC destacamos que: el 21% tiene mucha o total

En Galicia, debido al envejecimiento de la poblacién, cada vez es
més necesario tener buenas herramientas de evaluacidén geriatrica
integral. La escala MAGIC es una escala nueva, desarrollada por un
grupo europeo, que aun no se ha evaluado en la préctica clinica para la
evaluacién geriétrica integral. Es muy interesante tener la oportunidad
de probar MAGIC, ya que parece una herramienta de cribado realmente
répida y eficaz, con la que detectar problemas de calidad de vida en
personas mayores.

OBJETIVOS

Por ello, nos proponemos traducirla al espafiol y analizar su impacto en
la calidad de vida de los pacientes junto con la escala EQ-5D-5L, como
medio para valorar su utilizacidn futura en nuestra consulta de atencion
primaria.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio observacional, transversal y descriptivo en personas
mayores de 75 afios captadas de manera oportunista en la consulta
de enfermeria en dos centros de salud. La muestra fue de 170
personas seleccionadas por muestreo sistematico, las tres primeras,
con reposicion en el cupo. Para la recogida de datos, se han utilizado
encuestas andnimas.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 106 mujeres y 64 hombres con edad media de 82
afos. En el anélisis multivariante con modelos aditivos generalizados,
con EVA como variable de resultado obtuvimos que tienen impacto
en la calidad de vida la dificultad para visién periddico, dificultad para
reconocer gente, incontinencia de esfuerzo, incontinencia de urgencia,
persona de confianza, movilidad para caminar y dolor/malestar.

dificultad para realizar las actividades de la vida diaria, el 72% no tiene
dificultades para reconocer gente, el 72% no tuvo caidas en los Ultimos 6
meses, el 99% tiene personas de confianza y el 74,4% presenta deterioro
cognitivo. Las mujeres estan mas desanimadas, con més problemas de
incontinencia de esfuerzo y urgencia que los hombres. Por el contrario,
los hombres tienen mas problemas de audicion.

Con la escala EQ-5D-5L destacamos que: el 61% no tiene problemas
para lavarse o vestirse y el 69% presenta dolor/malestar en diferente
grado de intensidad. Los hombres tienen menos problemas de
movilidad para caminar, de realizar actividades cotidianas y ansiedad/
depresion que las mujeres.

Dado que no existen publicaciones sobre la escala MAGIC, solo hemos
podido comparar el EVA con la Escala Nacional de Salud (ENS).

La media de puntuacién de la escala de salud de este estudio (60,38)
es muy similar a la media de Esparia (58,56) y también de Galicia (58,98)
para los grupos de edad incluidos en este estudio. Es un aspecto
positivo para este estudio ya que parece una seleccion adecuada de la
poblacion, a pesar de que fuera en consulta y no poblacional.

Entre los aspectos diferentes destacamos que: A) A la hora de lavarse y
vestirse, los encuestados de 85 o més afios de este estudio tienen menos
problemas que en la ENS. B) En cuanto a la movilidad para caminar y
la actividad cotidiana se observa que los encuestados, de 75-84 afios
en la ENS tienen menos problemas que los de este estudio. C) No hay
grandes diferencias en la comparativa dolor/malestar. D) En ambos
grupos de edad vemos que los encuestados de este estudio tienen mas
ansiedad/depresién que los encuestados del estudio espafiol.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que la escala MAGIC es una valoracién geriatrica
integral que por su sencillez y rapidez puede ser de utilidad en atencion
primaria. Se presenta una version modificada incorporando items del
EuroQuol, que debera ser probada clinicamente.
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Incidencia y factores de riesgo de la infeccion en
pacientes diabéticos en un area sanitaria.

Cad Aten Primaria

Venegas Bernal, Sandra Rocio'; Alonso-Valencia, Helena'.
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OBJETIVO (RIC95:62-77) afos. El tiempo medio desde el diagndstico de diabetes

Calcular la incidencia e identificar factores de riesgo de infecciéon en
pacientes con diabetes mellitus.

DISENO

Estudio de cohorte histérica por auditoria de historias clinicas .

AMBITO

Area sanitaria de Vigo.

PARTICIPANTES

Pacientes con episodios y/o condicionantes de diabetes mellitus (CIAP
T89y T90) registrados en historia clinica electrénica de atencién primaria
entre 2010y 2016.

METODOS

Muestreo aleatorio con sustitucion hasta alcanzar la muestra calculada
(378). Se recogid sexo, edad, tiempo de evolucién desde diagnéstico de
diagnéstico de diabetes, factores de riesgo cardiovascular, tratamiento
antidiabético, HbAlc y glucemia préxima a la infeccion (£ 3 meses),
infecciones por tipo y gravedad, y antibidtico en la primera infeccion
tras el diagndstico de diabetes. Se realizaron andlisis descriptivo,
bivariante y multivariante.

RESULTADOS

Se alcanzé una muestra de 400 participantes, de los cuales el 47%
(IC95%:42,16-51,90)  eran mujeres. La mediana de edad fue 69

a la actualidad, de 6 afios (RIC95%: 4-8) y el nimero de infecciones por
paciente de 3 (RIC95%:1-5).

Se tomaron en cuenta los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
modificables con una mediana de 3. Los mas prevalentes fueron la
dislipemia (80,5%), HTA (79,3%), enfermedad ateroesclerética (33.8%) y
tabaquismo (31.5%), con diferencias por sexo. Se valoré la colonizacién
como medida indirecta de la posible alteracion de estado inmunolégico,
presente solamente en el 2.5% de la muestra, y similar entre ambos
Sexos.

Se tuvieron en cuenta cuatro tipos de infeccién: tracto urinario, tejidos
blandos, respiratoria no complicada (incluye rea ORL) y respiratoria
complicada. La infeccién més prevalente fue la respiratoria no
complicada y el antibiético més utilizado para tratarla fue azitromicina,
seguida de amoxicilina/clavulanico. Tanto en el dmbito hospitalario
como en primaria, el antimicrobiano mas utilizado fue amoxicilina/
clavulénico, seguido de azitromicina y ciprofloxacino en primaria, y
quinolonas en dmbito hospitalario. También se encontraron diferencias
significativas en el tipo de infeccién por sexo: en mujeres fue mas
prevalente la ITU y en hombres la infeccién de tejidos blandos (p=0,17).

Entre los factores de riesgo que pueden predisponer la infeccion en
pacientes DM, en el modelo ajustado se identificaron, por orden de
importancia la colonizacién, tiempo de evolucion de DM, enfermedad
ateroesclerdtica, sexo, HTA, N° total de FRCV y dislipemia.

CONCLUSIONES

Los pacientes diabéticos con factores de riesgo cardiovascular como
dislipemia, aterosclerosis o mayor tiempo de evolucion, se ven mas
afectados por un mayor niimero de procesos infecciosos, probablemente
por su alteracién endotelial. En ellos se utiliza para infecciones comunes
un elevado porcentaje deantibioticoterapia con amplio espectro
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Evaluacion de la utilidad de diferentes métodos en la
estratificacion individual y la reclasificacion del riesgo
cardiovascular de sujetos de riesgo intermedio en

Atencion Primaria.

Cad Aten Primaria
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OBJETIVO RESULTADQS

Evaluar si existen diferencias entre la utilizacion de exploraciones
complementarias habitualmente usadas en atencién primaria para
identificar lesién de 6rgano diana y la ecografia carotidea, mediante
la deteccion de ateroesclerosis, para la reclasificacion del riesgo
cardiovascular en pacientes con riesgo intermedio susceptibles de
padecer eventos cardiovasculares.

METODOS

Estudio transversal, en el dmbito de la atencién primaria de salud,
que incluyd a 230 sujetos entre 50 y 70 afios, seleccionados de forma
oportunista, entre los pacientes que acudieron a las consultas de
medicina general y enfermeria de tres cupos médicos del centro
de salud de Sardoma. Se identific y estudid a los pacientes que
presentaban riesgo cardiovascular intermedio segun la férmula SCORE.

Se les realizé una exploracion fisica y se utilizaron los procedimientos
estandar para detectar lesién en drgano diana (aclaramiento de
creatinina, electrocardiograma) y mediante el sistema de evaluacién
vascular "VaSera” se evalud el indice tobillo- brazo y la rigidez arterial
(CAVI). Se examinaron mediante ecografia las arterias cardtidas comun,
bulbo e interna de ambos lados, se midié el grosor intima-media en la
carétida comun a nivel de bifurcacion, para identificar la presencia de
placa ateromatosa.

Se realizd anélisis estadistico bivariante (chi cuadrado) para variables
cualitativas, Mc Whitney para variables cuantitativas de los datos
obtenidos y anélisis multivariante con la presencia o no de placa como
variable dependiente.

La media de edad de los participantes fue 60,96 afios. El 59,7% fueron
mujeres, el 24,8% eran fumadores, el 36,1% presentaba hipertensién y
el 56,1% hipercolesterolemia, de los cuales el 27% recibian tratamiento
hipolipemiante. El 45,5% de la poblacién estudiada tenfa un riesgo de
1%, siendo mayor la deteccidn de placa (27%) en pacientes con SCORE
del 3%.

Ninguna de las variables analizadas se relacioné de manera significativa
con la presencia de placa carotidea salvo el tabaquismo en el analisis
multivariante.

Hay que destacar que se reclasificé a 38 (16,52 %) sujetos de riesgo
intermedio a muy alto debido a la presencia de placa carotidea.

CONCLUSION

No existe una clara asociacion entre la clasificacién del riesgo
cardiovascular mediante las pruebas clasicas de deteccién de lesion en
6rgano diana y la presencia de placa ateromatosa.

Este estudio apoya que la ecografia tiene un papel fundamental en la
correcta estratificacién del riesgo cardiovascular ya que un porcentaje
importante de pacientes tenian un riesgo cardiovascular superior al
estimado por las tablas de riesgo, cambiando de forma significativa su
objetivo y manejo terapéutico.
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Intervencion dietética en pacientes dislipémicos en

Atencion Primaria.
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INTRODUCCION RESULTADOS

La dieta tipo DASH (dietary approaches to stop hypertension) es un
método de intervencién dietética basada en compuestos fitoquimicos
antioxidantes que ha resultado eficaz en el tratamiento de la
Hipertension arterial (HTA). Este estudio se ha realizado con el objetivo
de comprobar su eficacia sobre el perfil lipidico.

METODOS

Se ha realizado a través de un disefio ante-post durante un periodo
de tres meses en un grupo de pacientes con dislipemia de novo o a
tratamiento no controlados, de edades comprendidas entre 40-75 afios,
captados en la consulta de medicina de familia en 3 centros de salud
del 4rea de Vigo (Pontevedra, Espafa). El tamafio muestral calculado
fue 104.

La intervencién consistié en consulta presencial informando al paciente
sobre la dieta y facilitdndole un calendario semanal donde debe registrar
incidencias y verificar su cumplimiento en el tipo y frecuencia de los
alimentos recomendados. Se registraron datos basales al inicio (peso,
perimetro abdominal, colesterol total, LDL-colesterol, triglicéridos,
HDL-colesterol, score pre intervencion, TAS, TAD, uso de farmacos
crénicos), control al mes de inicio (peso, perimetro abdominal, tensién
arterial y adherencia terapéutica) y a los tres meses un control final
(control analitico, TA, peso, perimetro abdominal y posibles incidencias
encontradas con la dieta durante la intervencion).

Se considerd el perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos)
como resultados principales y secundariamente la tension arterial, peso,
perimetro abdominal (PA), y el SCORE. Como variables moduladoras
del efecto se consideraron la actividad fisica, el consumo de estatinas y
el cumplimiento de las medidas dietéticas consideradas (lacteos, aceita
oliva virgen extra, semillas de lino y sésamo, ajo, vegetales, carne,
pescado azul, precocinados, forma de cocinar, nueces, azlcares y pan).

Se realizd estudio descriptivo, bivariente con SPSSv22 y modelo mixto
multinivel con el paquete Ime4 de R.

Se reclutaron a 97 pacientes, pero completaron la intervencién 62. De
ellos 38 mujeres (61,3%) y 24 hombres (38,7%) con una edad media de
60 afos.

Entre los resultados destacamos el descenso del colesterol total con
media -18 mg/dL e intervalo de confianza al 95% de + 3, descenso de
LDL colesterol de -15 mg/dL + 3y descenso de triglicéridos de -27 mg/
dL=5.

Con la prueba de Wilcoxon, fueron significativas las diferencias ante-
post para colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol, triglicéridos
y perimetro abdominal.

En el andlisis multivariante, se construye un modelo cuyo componente
randomizado es el paciente y los componentes fijos son el cumplimiento
de las diferentes recomendaciones dietéticas. Con p=0,000,
comprobamos que el colesterol total disminuye entre -23,153 y -12,879
mg/dl. Para la tensidn arterial sistélica, el modelo no converge.

CONCLUSIONES

Se confirma la efectividad de la intervencion dietética en el perfil
lipidico, aunque el impacto especifico de la inclusion de alimentos
especificos (los vegetales, pescado azul, el ajo, el té verde, el aceite
de oliva virgen extra, nueces y semillas) asi como la exclusién de otros
(refinados, carne, forma cocinado) presenta amplia variabilidad.

La variacion del peso corporal no ha sido estadisticamente significativa
en relacion con la mejoria de las variables principales. Esto pone de
manifiesto la relevancia de centrar la intervencion dietética en el tipo o
calidad de los alimentos en lugar de la restriccién caldrica.
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Analisis de la situacion actual de la enfermedad celiaca en
el adulto en el area de Vigo.
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INTRODUCCION ferropénica (43,3%), Linfoma no Hodgin (8,7%) y Dermatitis Herpetiforme

El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia e incidencia
de la enfermedad celiaca en el 4rea de Vigo desde 2007 hasta 2017 y
evaluar el proceso diagndstico y su seguimiento por parte de Atencion
Primaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo. La poblacién diana fueron pacientes
registrados con episodio abierto CIAP D99.01 (EC), pertenecientes a
Centros de Salud de todo el drea de Vigo. Criterio de inclusidén: mayores
de 15 afios con diagnéstico compatible con EC mediante confirmacion
histolégica (clasificacion Marsh).

RESULTADOS

Se seleccionaron 130 pacientes con episodio CIAP D99.01. Se excluyeron
37 pacientes. Del total de pacientes del estudio (93) 73 fueron mujeres
y 20 fueron hombres.

La prevalencia de la EC fue del 0,04%, mayor entre mujeres que entre
hombres (2,8:1). La edad media de de los pacientes estaba comprendida
en un rango de edad entre 30-44 afios. La edad media al diagndstico de
EC est4 comprendida en el rango de 15-29 afios.

El 86% de los pacientes tenia realizada una biopsia y el 70% tenia
realizada una determinacién de Anticuerpos Transglutaminasa en los
altimos 24 meses.

Se sugiere asociacion EC y presentacion de patologias autoinmunes
en estos pacientes, como la Artritis Reumatoide (2,9%), Enfermedad de
Graves (6,7%), Hashimoto (4,9%), DM tipo | (4,8%).

Asimismo también se ha observado que existe un aumento de la
incidencia de patologias como la Osteoporosis (12,5%), Anemia

(3,8%).

Se observo una deficiencia en el seguimiento de estos pacientes, pues a
tan sélo un 14,4% se les habia solicitado una densitometria ésea en algin
momento, un 15,4% habian sido vacunados contra el Neumococo y sélo
al 57,7% se le habia realizado un correcto asesoramiento dietético. Con
respecto al cribado familiar, hemos observado que tan sélo se habia
realizado al 10,6% de los familiares de pacientes afectos de EC.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Lo més destacable en el estudio es, que a pesar del esfuerzo realizado
en buscar casos de pacientes diagnosticados correctamente de EC no
se ha alcanzado el tamafio muestral que permita relacionar de manera
estadisticamente significativa las variables ni hacer inferencias sobre
una eventual causalidad.

La EC puede aparecer a cualquier edad, con una gran variabilidad
clinica y en ocasiones con sintomatologia extradigestiva. La asociacion
con la anemia ferropénica, sobre todo en aquella no bien filiada y
refractaria a tratamiento con ferroterapia deberia ser cribada en busca
de EC. Las manifestaciones atipicas y las formas oligo o asintomaéticas
pueden retrasar el diagndstico durante afios.

La EC se encuentra en nuestro medio infradiagnosticada y cuando se
establece el diagndstico no se hace un seguimiento de calidad de esta
patologia desde AP

El manejo de esta enfermedad, habida cuenta de su capacidad para
afectar negativamente la calidad de vida de nuestros pacientes, y de su
asociacion con patologias que pueden acortar la vida, debe realizarse
desde AP por su mayor cercania al paciente.

Es necesaria la sensibilizacion y la toma de conciencia de la enfermedad
por el médico de Atencién Primaria.
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Efectividad de una intervencion escolar, en la disminucidn
de los gramos de azdcar consumido.
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INTRODUCCION obesidad. Aproximadamente la mitad de las carteras llevaban alimentos

En los Ultimos afios se ha disparado el consumo de alimentos procesados.
Su exceso de azlcares afadidos supone un factor de riesgo de
obesidad, diabetes, etc. Por ello, la OMS lanzé una recomendacién de
consumo diario de aztcares inferior al 10% de la ingesta caldrica total.
Las actividades educativas de apoyo a las escuelas por profesionales
sanitarios es una de las estrategias encaminadas a disminuir la obesidad
infantil en nuestro medio.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad de una intervencién educativa en escolares, para
disminuir la ingesta de azlcar contenida en la merienda del colegio,
evaluada por fotografia.

MATERIAL Y METODO

Ensayo randomizado por conglomerado (aula). Tuvo lugar entre
estudiantes de Educacién Primaria de dos colegios de Mos (Pontevedra).

La intervencion consistid en una actividad grupal tedrica-practica
de dos horas con los padres que aceptaron participar, impartida
por dos enfermeras de atencidn primaria. Se envi6 la invitacion y el
consentimiento informado a los padres a través de la mochila de los
ninos.

Variables independientes: sexo, edad, aula, IMC. Variable de resultado:
presencia de alimentos procesados en la merienda (si/no) y gramos de
azlcar calculado a partir de la etiqueta nutricional de dichos alimentos.

Herramienta: Se realizaron fotos del contenido de la merienda antes y
después de la intervencién y se cuantifico el azicar por anélisis de la
etiqueta.

RESULTADOS

Participaron dos colegios publicos de Mos, con 2 aulas caso y 4 aulas
control. El total de alumnos invitados a rellenar la encuesta fue de 150,
pero solamente la entregaron 54 (27 casos y 27 controles). Se recogieron
77 fotografias (34 casos/ 43 controles). A la intervencién asistieron 24
padres.Los grupos eran comparables al inicio del estudio.

Participaron 24 alumnas y 28 alumnos. La edad mediana de los
participantes es de 9,00 afos (RIC95%: 8-10). El IMC era 17,59
(RIC95%:15,98-19,00). El 72% tiene normopeso, 22% sobrepeso y el 6%

procesados.

No observamos diferencias significativas en su nimero antes y después
de la intervencion en el anélisis bivariante. Sin embargo, se consiguid
disminuir los gramos totales de azlcar -2,56 (IC95%:-4,06- -1,06) en
el grupo de intervencion y -0.68 (IC95%: -2,6 - +1,24) en el de no
intervencion (gréfico 1). Tras el andlisis de la primera foto, el 30% lleva
bocadillo, 26% dulces, 24,3% fruta y 19,7% lleva lacteos. Al comparar
con la segunda foto, vemos como los dulces disminuyen al 18,8% y
aumentan los bocadillos al 37,8%.

En el anélisis multivariante con modelos mixtos multinivel, se probaron
diversos modelos y se escogié el de menor AIC con p=0,045. Se observé
la influencia de la intervencion ajustada por gramos iniciales de azlcar.
El efecto fue mayor en los que tenian més gramos al inicio. Los alumnos
del grupo de intervencion tenian 2,149 (1C95%:3,586-7,885) menos que
en el control.

CONCLUSIONES

Como en otros estudios, se muestra la efectividad de llevar a cabo una
intervencion educativa en el ambito escolar, por parte de profesionales
sanitarios, ya que mejora la calidad de los alimentos seleccionados. En
relacién con las recomendaciones de la OMS acerca del consumo de
azlcar, vemos que es necesaria y factible la modificacién de los habitos
alimenticios de la merienda de los escolares.

Los alumnos del grupo NO intervencion tienen 2149 (-3,586-7 885) gr mas
de azucar que los de intervencion, ajustado para medidas repetidas

Gramos de azucar

Grafico 1. Modelo ajustado del efecto de la intervencion.
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Intervencion grupal en pacientes diabéticos tipo 2.
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ANTECEDENTES entre todos los pacientes auténomos y de edad igual o menor a 70 afos

La diabetes (y en especial la tipo 2) es un probema de salud mundial
de grandes dimensiones dada su alta prevalencia y sus complicaciones
cardiovaculares, que se hallan directamente relacionadas con una
elevada morbimortalidad. Se sabe que tanto la adquisicién de
conocimientos y constancia en los cuidados por parte de los enfermos
asi como la conciencia de enfermedad se relacionan con un buen control
metabdlico mejorando asi sus consecuencias a corto y largo plazo.

Con motivo de todo lo anterior se inicié en mi centro de salud una
primera intervencion grupal en pacientes diabéticos tipo 2 hace 2 afios.
Nos propusimos evaluar sus resultados a largo plazo y realizar una
nueva edicién dirigida a pacientes con peor control metabdlico para
focalizar la prevencién en pacientes de mayor riesgo y con mayores
posibilidades de cambiar sus habitos mejorando su estilo de vida.

OBJETIVO

Nuestro objetivo sera la evaluacion de la efectividad de un programa de
intervencion educacional en pacientes con diabetes tipo 2 y de manera
méas especifica un aumento en los conocimientos individuales sobre la
enfermedad medidos mediante un test de evaluacién y la reduccion de
los niveles de hemoglobina glicosilada.

MATERIAL Y METODO

Para ello realizamos un estudio experimental con un grupo de
intervencion y uno control, desde Junio de 2017 a Abril de 2018. El
tamanio inicial final fue de 27 pacientes escogidos aleatoriamente de

con mal control metabdlico (establecido como una Hb A1C de 7,5% o
mas).

La fase de intervencién se realiza en los casos mediante 4 sesiones
grupales de 2 horas basadas en los Mapas de conversaciones de Lylli.

Como medida de resultado se utiliza la Hb A1C. Como variables
independientes, sexo, edadt, tiempo de evolucién delDN, tratamiento
antidiabétieco, y se valoran los conocimientos en diabetes mediante la
escala ECODI ern el grupo de intervencion.

RESULTADOS

Tres meses después de la intervencién, se comparan los resultados
de Hb A1C y ECODI obtenidos en ambos grupos. No se aprecia una
reduccién significativa del nivel de HbA1C significativa con respecto al
grupo control por la prueva de Wilcoxon para medidas repetidas. Sin
embargo si se observa un aumento considerable del conocimiento en
los casos con respecto al inicio de la intervencién.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Llegados a este punto y teniendo en cuenta que los participantes son
pacientes con al menos mas de 5 afos de evolucion de la diabetes,
habria que preguntarse que tipo de intervencion seria beneficiosa en
este tipo de pacientes: jrefuerzo en consulta de forma rutinaria de los
conocimientos adquiridos al inicio de la enfermedad? ;realizacién de
grupos de forma anual, de cara a reforzar conocimientos y compartir
experiencias?;enfoque exclusivo en el drea nutricional? jrelegar este
tipo de intervencion a los pacientes de reciente diagndstico?
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The ABCD assessment tool in COPD patients with GOLD
2017 and GOLD 2016 guidelines.
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BACKGROUD Analysis: Descriptive analysis and bivariate analysis for the combined

Prognostic indexes such as ADO, BODEx and DOSE, could facilitate
COPD risk stratification and clinical decision making. To undertake
a comparative analysis among them, in the same patients and with
common recruitment criteria, a European cohort in primary care
(PROEPOC/COPD study) was initiated in 2015 with five years follow-up
planned.

RESEARCH QUESTIONS

Following the ABCD assessment tool of COPD from GOLD guidelines
2016 and 2017, are there differences in patients classification?

METHOD

Design: Open and prospective cohort study in primary care.

Ssetting: 36 health centres in 6 European high, medium and low income
countries.

Subjects: First 300 patients from PROEPC/COPD study, captured in
clinical visit by their General Practitioner/Nurse. 477 expected at the
end of recruitment.

Variables: Detailed patient history, exacerbations, lung function test and
questionnaires (MMRC, CAT) at baseline.

assessment of each GOLD version.

RESULTS

ABCD assessment tool based on the CAT score produced a higher
pattern than the assessment based on mMRC score (GOLD 2017). The
estimated proportion in GOLD 2 is 28.70 (95%Cl: 23.08+35.07), in GOLD
3 is 33.33 (95%Cl: 22.95-45.63) and in GOLD 4 is 62.50 (95%Cl: 38.64-
81.52). Assessment based on exacerbations produced a higher pattern
than the assessment based on FEV 1 (GOLD 2016).

CONCLUSIONS

Combined GOLD assessment is confusing for COPD patients’
classification and their therapeutic management in a primary care
cohort. It is an on-going study. In the future, it will be possible to know
mortality/morbidity prognosis with the different formulas.

POINTS FOR DISCUSSION

Is spirometry available in primary care?
Is the GOLD classification used in your practice?

Presentation: 21/10/17, 2:00 PM by Susana Friande. Abstracts /
Programme Book of the 85th EGPRN Meeting, Dublin-Ireland, 19-22
October 2017
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JUSTIFICACION La muestra inicial fue de 10 pacientes. Se produjeron 2 pérdidas por

La educaciéon grupal ha demostrado en diversos estudios lograr una
mejor adherencia al tratamiento y control de la enfermedad entre
los pacientes. El teatro como medio alternativo de comunicacién ha
tenido éxito en diferentes estudios: facilita el proceso de transferencia
de conocimientos, pues los mensajes educativos llegan de forma mas
eficaz a las personas y facilitan su interiorizacion.

OBJETIVO

Comprobar la efectividad de una intervencién con educacion grupal,
teatro y participacion comunitaria en personas con diabetes tipo 1y 2
medida por la modificacion de A1C.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de intervencién ante-post. Ambito: Atencién primaria, centro
de salud de Val Mifor. Pacientes: hombres y mujeres con diagnédstico
de diabetes tipo 1 o 2, atendidos en el centro de salud, captados en
consulta y que aceptan participar. Herramientas: Cuestionario de
conocimientos de elaboracién propia. Cuestionario de actitudes vy
motivaciones DAS-3sp. Cuestionario de opinién del publico que asiste
a la representacion. Variables del estudio: Demogréficas (edad, sexo),
adherencia al proyecto (medida por la asistencia a la formacion tedrica
y a los ensayos), escalas DAS-3sp y encuesta publico. Descripcién de
la intervencién: Educaciéon grupal con formacion teérico-practica y
clases teatrales sobre la diabetes, representacién teatral y debates
comunitarios.

RESULTADOS

problemas familiares y laborales de reciente aparicion, quedando
al final 8 personas con edades comprendidas entre los 42 y 70 afios,
siendo el promedio de edad del grupo de 57,9 +-9,1, con predominio
del sexo femenino respecto al masculino (75% frente 25%).

En la encuesta de conocimiento por paciente, se incrementd en el
38,64%. En el cuestionario DAS3, aunque las diferencias no fueron
significativas, se observa una tendencia a la mayor puntuacién en
todas las subescalas en el cuestionario realizado al final de los ensayos,
especialmente en la valoracion del control estricto.

El estreno se realizd el 18 de diciembre de 2016 a las 20:00 horas
en el auditorio del ayuntamiento de Nigran. Se completé el aforo
(248 plazas), habiendo, incluso, gente de pie. La obra se acompané
previamente de un coloquio en el que los espectadores tuvieron la
oportunidad de expresas sus inquietudes. En el cuestionario de opinién
del publico, contestaron 85 asistentes. De ellos, el 100% valoraron que
era entretenida, conocian a alguna persona diagnosticada de DM, y
consideraban la experiencia de aplicacién a otras patologias. Afirmaron
haber aprendido el 92,0%, para el 97,7% fue una manera interesante de
recibir informacién y la recomendaria el 85,1%.

Desde el inicio del proyecto se procuré difundir la iniciativa para
darla a conocer en diferentes dmbitos cientificos (XIX Jornadas REAP
celebradas en Asturias) y sociales. A través de periddicos de caracter
regional y autonémico, se promocioné el estreno de la obra de teatro
y la experiencia del equipo, mostrando a la poblacién que existen
diferentes formas amenas y diferentes de aprender cosas nuevas.
Aunque en un principio se barajo la posibilidad de hacer llegar la obra
teatral a distintas asociaciones culturales y centros de salud de la zona,
para facilitar la difusion de la actividad, se decidié realizar una grabacion
de la obra en formato pelicula con este fin.
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La Gota de Leche: salud publica, beneficencia e higiene
infantil (Ourense-Galicia, 1912-1933).
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RESUMEN

La Gota de Leche de Ourense fue la primera de estas instituciones que es abierta en Galicia. Lo hizo en abril de 1912 y a iniciativa
del médico Lino Porto Porto. En la elaboracion del trabajo se ha consultado documentacién de archivos (archivos privados, archivo
municipal de Ourense), complementado con busqueda en prensa de la época (fondos en Biblioteca Publica de Ourense,) y consultas
en Hemerotecas digitalizadas (Galiciana, Biblioteca Nacional, La Voz de Galicia, La Region...). Esta institucion incorporaba el consejo
maternal, cuidados del nifio y la distribucion de leche esterilizada. Funciond entre 1912-1933 y supuso un importante esfuerzo de mejora
de la atencidn a la salud infantil. El Dr. Porto desarrollé ademés una importante campana de sensibilizacion en la prensa destinada a
concienciar a la sociedad ourensana y gallega acerca de la lucha contra la mortalidad infantil y la necesidad de potenciar la puericultura

y la salud materno-infantil.
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INTRODUCCION A LA GOTA DE LECHE

El siglo XX se inicia en Espafia con una mortalidad infantil por encima
del 200 por mil en el conjunto nacional. En 1904 se promulga la Ley de
Proteccion a la Infancia, inspirada por el Dr. Tolosa Latour, que tenia sus
precedentes en la legislacion europea.

Segun De Arana (2015), las primeras Gotas de Leche y Consultorios para
Lactantes se crean en Francia en la Ultima década del siglo XIX. Desde
este pais se extendieron a Alemania, Gran Bretafa, Estados Unidos,
y también a Espafa, credndose las primeras en torno a 1903 segun
aporta Mufioz Pradas (2016). El despliegue de esta institucion entre
1902 y 1935 involucrd, al menos, a 79 localidades, mayoritariamente
en capitales de provincia. Su objetivo era triple: vigilancia médica del
crecimiento infantil, accién divulgadora de la higiene y suplemento
de la alimentacién de los nifios en caso de ser necesario, estuviera el
nifio con lactancia natural, artificial o por medio de nodrizas. Ademas,
en muchas provincias sirvieron para tejer el entramado de asistencia
sanitaria infantil en la primera mitad del siglo XX como han estudiado
autores varios.

La vigilancia médica también implicaba una atencion a la deteccion
precoz de enfermedad. Los principales recursos empleados eran la
visita y pesado periddico de todos los nifios menores de dos afios, el
consejo médico directo o, mas adelante, las clases de maternologia y el
suministro de leche esterilizada. El suministro gratuito o muy barato de
leche, desde la consideracion de suplemento alimenticio, era utilizado,
segun Perdiguero y Bernabeu (1999), en parte para atraer a la poblacién.

La estructura basica de “La Gota de leche - Consultorio de Lactantes”
consistia en una sala de espera, cuarto de pesar los nifos, sala de
consulta y lugar para entrega de biberones, asi como una sala de
méaquinas, en donde se esterilizaba y almacenaba la leche.

LA GOTA DE LECHE DE OURENSE (1912-1932) Y EL DOCTOR
LINO PORTO

La primera Gota de Leche que comienza a funcionar en Galicia lo hizo
en 1912 en Ourense. Hoy en dia no tenemos fechas exactas acerca del
afio en que cesa en su actividad, pero podemos situarlo en torno a
finales de 1932 o inicios de 1933.

Fue fundada gracias a la iniciativa y liderazgo del médico Lino Porto
Porto, si bien en sus inicios conté con la colaboracién del doctor José
Eire Santalla.

Pese a su apertura oficial en 1912, lo cierto es que ya desde al menos
un afo antes venia funcionando en Ourense una Junta Patrocinadora
o de Proteccion de La Gota de Leche, que trataban de conseguir que
el "Consultorio gratuito para nifios de pecho” que habia abierto el Dr.
Porto, y que al menos funcionaba ya en verano de 1910, se convirtiese
en una Gota de Leche.

Es muy posible que esta iniciativa de Junta o Patronato surgiese tras
el premio que recibe Lino Porto en marzo de 1911 por el Consejo
Superior de Proteccion de la Infancia. Lino Porto habia participado
en el “Tercer Concurso Anual de Premios por actos de Proteccion a la
Infancia”, convocado por dicha institucién en otofio de 1910. En este
concurso, Lino Porto figura como director del Consultorio gratuito de
Nifios de Pecho. La direccidn que figura en la solicitud del concurso es
la calle Instituto (actual calle Lamas Carvajal) nimero 5 de Ourense. No
descartamos que esta fuese la direccion particular del médico, aunque
cabe la posibilidad de que el consultorio tuviese su sede alli...

La inauguracién de La Gota de Leche de Ourense se produjo a primeros
de abril de 1912, siendo muy destacada en la prensa local y gallega.
Se celebro en el edificio del Circulo Catdlico de Obreros de Ourense,
situado en la céntrica calle Vicente Pérez (hoy calle del Paseo), y la
ceremonia recibié el apoyo del alcalde de Ourense y las autoridades
civiles, eclesidsticas y militares.
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llustracion 1: llustracion 1. Esterilizacion de la leche en la estufa Hignette,
Gota de leche, Madrid, 1912. (tomada de Borrés Llop, p.220)

Se aprovech¢ el evento para repartir varios premios a las madres que
venian asistiendo al “Consultorio gratuito para las madres”. También
destaca la prensa de la época que se habian repartido entre los nifios
pobres un buen nimero de biberones con leche esterilizada.

El alma mater de “La Gota de Leche” fue el Dr. Lino Porto Porto. Este
médico, que fallece en Ourense en 1931, comienza a trabajar como
médico Interino del Hospital Provincial de As Mercedes (Ourense) desde
1896, y fue también médico de la Inclusa (hasta 1912). En 1899 abre un
Sanatorio Quirdrgico juntamente con el Dr. Francisco José Rionegro,
que fue el médico director de la sanidad municipal en los afios 20. En
este establecimiento quirlrgico, ademés de la cirugia, comienzan a
dispensar vacuna antirrdbica, y asimismo ambos fueron pioneros en la
ciudad en ofertar servicios de rayos X. El Dr. Rionegro lo hace en 1901, y
el doctor Lino Porto lo haré al afio siguiente.

A raiz de un accidente o enfermedad en el que pierde un brazo,
posiblemente en la primavera de 1907, el Dr. Lino Porto decide
reorientar su vocacion asistencial dedicando sus esfuerzos a la Pediatria
y a la "Gota de Leche”. Usaba un brazo ortopédico muy moderno para
la época (dicha protesis fue conservada durante afos por su nieto, el
pintor ourensano Xaime Quesada Porto “Xaime Quessada”).

El Dr. José Eire Santalla, ayudd a Lino Porto en los primeros momentos
de "La Gota de Leche”.

Pero no solo consultaron alli estos médicos, sino que el doctor Porto
consigue la colaboracién de otros médicos como el oftalmélogo
Fernandez Alonso, el cual accede a consultar gratuitamente con los
nifios pobres de la Gota de leche en marzo de 1917.

Lino Porto desarrollé entre 1913-1923 una intensa actividad clinica,
social y periodistica de cara a movilizar y concienciar a la sociedad
ourensana sobre la necesidad de apoyar econémicamente a “La Gota
de Leche” y a la Inclusa.

En 1913 publica "El libro de las madres: cuidados que requiere el
nifo, desde el nacimiento, hasta el destete”, editado en Qurense en
la Imprenta La Editorial. Es un libro de 23 paginas, y que debid ser o la
base de partida o la recopilacién de los diversos articulos de divulgacion
en la prensa que publica en 1913. En ellos siempre daba a conocer la
actividad de La Gota de Leche en Ourense y la importancia que tenian
las Gotas de leche en la lucha contra la mortalidad infantil y para la
prevencion contra la tuberculosis. ...

Asi, escribe en El Correo gallego y El Correo de Galicia varios articulos
divulgativos instructivos para las madres en 1913. En su articulo “La
lactancia materna” en El Correo Gallego en julio de 1913 expone
claramente sus criterios acerca de como disminuir la mortalidad infantil:
1)" propaganda de la higiene infantil”; 2) “fundacién de consultorios
gratuitos de nifios de pecho, Gotas de Leche, Mutualidades maternales,
Damas Visitadoras y demés instituciones que instruyen a las madres en la
crianza de sus hijos y las socorren en sus necesidades”; 3) “escrupulosa
vigilancia de las leches que se venden en los mercados”.

Otros similares fueron: “"Conocimientos Gtiles: algo sobre las leches”
(El Correo gallego, 3 de julio de 1913), “Para las madres” (El Correo
de Galicia, 22 de octubre de 1913), “A las madres”, 11 de diciembre
de 1913, "Para las madres” (El Correo de Galicia, 28 de noviembre de
1913) ...

En este Ultimo trabajo, el doctor Porto indica que se habia ofrecido a la
Diputacién para esterilizar gratuitamente toda la leche que consumian
los nifos de la Inclusa de Ourense, pero que nunca habian contestado
a sus oficios.

PE ORENSE ||

{POR TELEGRAFO)
LA GOTA DE LECHE
Onexse § (23) !

En ¢l salén de flestus del Circulo eas
télico de obreros se verificd hoy, al ano-
checer, la inavguracién de la benédfica
institucidn “La gota de Leche”

la primera Asoclaclin de esta cla-
se que se establece -en Galicia.

Resultd un aéto brillantisimo,

Lo presidieron 1os gobernadores civil
y militar, el alealde y la Junta, com-
puesta de distingnidas damas patroci. § -
nadoras _de_ aguella Fondacldn.

Conecurrio un numeraso piblico, com-
uesto de elementos de todas las elases
sotinles.

Hablaron muy elocuentemente el mé-
dico Sr. Porto, fundador ¥ director de
In humaonitaria instilueién & que me re-
fiero; el catedritico Sr. Padilla, y el
inspector provineial de Sanidad sedor
Besares. ;

Por fitimo, el inspector de Faeuelas,
Sr. Alvarez Limeses, leyd unas poesias,
de que es autor, que fueron muy aplau-
didas. il ol

Hizo el resumen de los diseursos con
otrg muy clocuente, el gobernador civil
Sr. Heixa,

Como acto final de In flesta fueron
repartidos varios premios & las madres

e mdis ge distingnicron en la asistencia
del Consultorio graluito,

Ademids a¢ han diztribuido entre buen
namero de nifios pobres, cestitas que
contenian biberones con leche esterili-
zado. .

_El 8r. Porta recibié muchas felicita-
ciones,—Goreia, .

llustracién 2: “De Orense: La Gota de
Leche”, La Voz de Galicia, 9 de abril de
1912.

2.1. La Gota de Leche: actividad y problemas de financiacién

Hoy en dia no hemos encontrado fuentes documentales que nos
permitan dar cuenta de la actividad mantenida por la Gota de Leche
ourensana, pero algunos anuncios y articulos de prensa nos permiten
reconstruir la actividad asistencial y las cuentas econémicas de
funcionamiento del dispositivo.
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Asi en mayo de 1922, la Gota de Leche publica en el diario local “La
Regiéon” un cuadro explicativo en el cual rinden cuentas de su actividad
econdmica y datos asistenciales desde abril de 1921 a abril de 1922. De
este cuadro podemos extraer que la Gota de Leche estaba sostenida
por donativos de socios, particulares, suscripciones y también por el
Ayuntamiento, por la Junta de Proteccién a la Infancia y donaciones
del gobierno civil (asi lo destaca el diario local La Zarpa). Estos dos
organismos suponian un 20-25% de los ingresos del presupuesto anual
(éste era de 3158 pesetas).

Segun la Gota de Leche de Ourense, en ese afio de abril de 1921 a abril
de 1922, los datos asistenciales fueron:

- Nifios pobres sostenidos por la Gota de leche: 32

- Madres que asistieron con sus hijos: 116

- Pesadas que precisaron los nifios asistentes5568

- Fallecidos: 3 (2 por tuberculosis y 1 por atrepsia congénita).

- Mortalidad: 2,58%.

2.2. De la Gota de Leche al Servicio de Higiene Infantil del
Instituto Provincial de Higiene

" La Gota de Leche” de Ourense fue subvencionada por el Ayuntamiento
como ya hemos visto, pero también intervinieron a lo largo de los afios,
no de manera constante, tanto el gobierno central (subvencién de
5.000 pesetas en 1923) como la Diputacién, ambos hasta los afios 30,
momento en el cual se producen dos circunstancias.

La primera, el fallecimiento de Lino Porto en febrero de 1931,
circunstancia que obligd a que su hija Teresa Porto de Quesada pasase
a sustituir a su padre al frente de la iniciativa. “La Gota de Leche”
sigue también recibiendo apoyos hasta al menos finales del afio 1932.
En octubre de 1932 la Junta Provincial de Proteccién a la Infancia del
Gobierno Civil de Ourense, decide apoyar a la Gota de Leche hasta el
momento en que se iniciase la actividad de la Seccién de Puericultura
en el Instituto Provincial de Higiene, que tenia en proyecto abrirse
en breve. La "Gota de Leche” de la familia Porto ain tuvo un ultimo
gesto altruista pues donaron en octubre de 1932 todo el material y la
esterilizadora de leche a la nueva "Gota de Leche” que dependeria ya
desde ese momento del Instituto Provincial de Higiene.

Desde junio de 1933 comienza a funciona en el nuevo Instituto Provincial
de Higiene un Servicio de Higiene Infantil, que dedicara su labor
preventiva y asistencial a la lucha contra la mortalidad infantil. Su primer
jefe de servicio fue el doctor Leoncio Areal Herrera. La actividad de
La Gota de Leche sera asumida por este servicio provincial de Higiene
Infantil, en su seccién de Puericultura y Gota de leche.

Estd por escribir la historia ourensana de este Instituto Provincial de
Higiene y de algunos de sus directores (destacar la labor de José Luis
Garcia Boente, Julio Freijanes Malingre ... y ya més tardiamente Luis
Rodriguez Miguez...). Una tarea dificil porque muchos de sus fondos de
archivo se han destruido o han desaparecido.

A MODO DE CONCLUSIONES

El periodo de entre siglos (S.XIX-XX) y primer tercio del siglo XX
albergard la apertura en Ourense de una serie de iniciativas e
instituciones que supusieron un salto cualitativo y cuantitativo en la
mejora de la mortalidad infantil, la higiene publica y modernizacion de
los Servicios de Beneficencia y Sanidad Municipal.

Entre ellos hay que destacar la iniciativa benéfico-caritativa llamada “La
Gota de Leche”, pionera en Galicia y que tendra actividad entre 1912y

1932, liderada por el doctor Lino Porto. Este galeno desarrollé ademas
una importante campana de sensibilizacion en la prensa destinada a
concienciar a la sociedad ourensana y gallega acerca de la lucha contra
la mortalidad infantil y la necesidad de potenciar la puericultura y la
salud materno-infantil.

llustracién 3: Dr.Lino Porto (segundo por la izda.) y su familia (hija Teresa), ;hacia
19307 (Foto facilitada por Dr. Antonio Quesada)
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RESUMEN

Es necesario disefar y validar continuamente instrumentos para evaluar el clima organizacional en las escuelas latinoamericanas de
medicina usando dimensiones que contribuyan a dar respuesta a problemas organizacionales especificos. La exploracién de los ambientes
clinicos de aprendizaje permite evaluar aspectos del clima organizacional del hospital escuela y la unidad docente de Medicina Familiar
y también las condiciones laborales en las que se despliega la actividad docente.

Palabras clave: clima organizacional, ambientes clinicos de aprendizaje, hospital-escuela, Medicina Familiar.

INTRODUCCION

El clima organizacional se ha interpretado como el ambiente emocional
preponderantemente y por extension también mental generado tanto
por los individuos de una organizacién (individual) como el resultante en
la organizacidn (colectivo) a partir de la interaccién entre sus miembros.

Trasladar los criterios con los que se ha medido el clima organizacional
en la empresa al hospital-escuela latinoamericano o a la unidad de
Medicina Familiar ha sido una préctica con frecuencia desafortunada.
En Latinoamérica se ha buscado el aumento de la productividad del
trabajo de los médicos con medidas como recortes en los tiempos
promedio de consultas para incrementar el nimero de estas, no
habilitacion de plazas para enfrentar el incremento de la poblacién
derechohabiente y para cubrir las necesidades de atencion médica
de aquella poblacién que estaba a cargo de médicos recién jubilados,
menores montos para la inversion en capacitacion, saturacién de
programas en la atencidn primaria para restringir la remision a niveles
secundario y terciario de atencién médica y multiples controles sobre la
calidad de la atencién que inflan las estadisticas con nuevas mediciones
que rara vez conducen a medidas realmente efectivas. El resultado es
conocido, mayor inconformidad de los usuarios del hospital escuela o
de la unidad de Medicina Familiar.

Este ensayo se hizo con el objetivo de mencionar algunos instrumentos
usados para evaluar el clima organizacional en los hospitales escuela y
unidades de Medicina Familiar y comentar la necesidad de incorporar,
en el disefio de estos instrumentos, aquellas dimensiones adecuadas
para medir las necesidades sanitarias y de aprendizaje. Se presenta
el caso de la evaluacién de los ambientes clinicos de aprendizaje
como estrategia de sondeo del clima organizacional en una unidad
de Medicina Familiar formadora de especialistas con la ayuda de un
instrumento disefiado en la Universidad Nacional Auténoma de México.

En la evaluacion del clima organizacional en la escuela se ha estimado
la contribucién de distintos factores, entre ellos el ambiente fisico,
estructura, ambiente social, caracteristicas personales de los miembros y
comportamiento organizacional que incluye productividad, satisfaccion
laboral y estrés’.

En Latinoamérica se han disefiado y validado varios cuestionarios para
medir el clima organizacional en hospitales. En uno de estos estudios
se incluyeron como dimensiones del clima organizacional: estructura,
responsabilidad, recompensa, riesgo, calidez, apoyo, administracion
del conflicto, identidad, estilo de supervision, motivacién laboral,
oportunidad de desarrollo, comunicacion y equipos y distribucion
de personas y materiales. Luego de aplicar a 561 trabajadores un
cuestionario integrado por 71 variables distribuidas en 14 dimensiones,
identidad, motivacién laboral y responsabilidad fueron las categorias
que mostraron mayores valores de impacto cuando se analizé el valor
promedio estandarizado? En otro estudio las dimensiones para evaluar
el clima organizacional fueron: liderazgo, motivacién, reciprocidad,
participacién 'y comunicacién y dentro de cada dimension se
propusieron varias categorias®. La misma autora dirigié la validacion de
un instrumento para evaluar el clima organizacional en las instituciones
cubanas de salud (ECOS-S) cuyas siglas representan “Evaluacién
del clima organizacional en salud-Segredo) y que se ha aplicado en
facultades de medicina y hospitales escuela. Este contiene 10 categorias
agrupadas en 3 dimensiones: comportamiento organizacional (con las
categorias motivacidn, comunicacion y relaciones interpersonales y de
trabajo), estilo de direccion (con las categorias liderazgo, participacion,
solucién de conflictos y y trabajo en equipo) y estructura organizacional,
con las categorias funcionamiento, condiciones de trabajo, y estimulo al
desarrollo organizacional®.

Un reciente estudio exploré 83 investigaciones tedricas y empiricas
provenientes de Latinoamérica y planteé un modelo teérico relacional
que revela la interaccion entre el clima organizacional y la calidad de los
servicios publicos de salud. Se concluyé que es necesario implementar
estudios empiricos que permitan evaluar este modelo tedrico que
incluyéd como dimensiones, responsabilidad, recompensa, riesgo,
calidez, apoyo, normas, conflicto e identidad®.

Otro intento en Latinoamérica para evaluar el clima organizacional
en una escuela de medicina permitié evaluar los siguientes factores:
motivacidn, recompensa, relaciones interpersonales, comunicacion,
materiales y equipos, liderazgo e imparcialidad®.

57 Humanidades



Reflexiones sobre la evaluacién del clima organizacional en hospitales escuela y unidades de

Medicina Familiar en América Latina.

CADERNOS

de atencion prirnaria

Son el hospital escuela y la unidad de Medicina Familiar las instituciones
en las que habitualmente los médicos reciben formacion en
competencias clinicas. Un compromiso social de esta envergadura exige
la actualizacién continua del personal que trabaja en tales instituciones
de salud y el sometimiento de estas a rigurosos procedimientos
internacionales de acreditacion y certificacidn. Es deseable que cada
hospital escuela y unidad de Medicina Familiar se someta cada cierto
tiempo a procedimientos de autoevaluacién que permitan establecer
procesos de automejora, como se propone en los Estandares Globales
de la Federacion Mundial para la Educacion Médica para la acreditacion
de la formacion médica de grado, 2006’.

En varios departamentos de docencia médica de posgrado se tiene
una vasta experiencia con el uso de varios instrumentos internacionales
para evaluar las condiciones que brinda la institucién como escenario
de acciones de docencia médica de posgrado. Pueden mencionarse
el Postgraduate Hospital Educational Environment Measure que hace
hincapié en las percepciones de autonomia, apoyo social y ensefianza
y el Dutch Residency Educational Climate Test que permite explorar
si se establecen las condiciones ideales para el aprendizaje de los
especialistas en formacion cuando se integran trabajo y entrenamiento,
a la vez que permite explorar también el ajuste de las necesidades
personales y de aprendizaje del residente a los entornos laborales’.

Recientemente profesores de la Division de Estudios de Posgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) disefiaron un instrumento para evaluar los ambientes
clinicos de aprendizaje en alumnos de especialidades médicas y que
a diferencia de los anteriores considerd las costumbres y normas de
las residencias médicas en México, las condiciones de trabajo y las
necesidades académicas de las instituciones mexicanas formadoras
de médicos especialistas. El cuestionario quedd integrado por 9
preguntas para conocer datos personales y trayectoria académica y
28 preguntas formuladas en correspondencia con cuatro dimensiones:
relaciones interpersonales con 6 reactivos, programa educativo y su
implementacién con 9 reactivos, cultura institucional con 6 reactivos y
dindmica del servicio con 7 reactivos®. El instrumento mostrd un alpha
de Cronbach global de 0.96 y se recomendd su uso en poblacién
mexicana de habla castellana. Cuando empleamos este instrumento
para evaluar los ambientes clinicos de aprendizaje en una unidad de
Medicina Familiar se encontré que resulté también muy util también
para caracterizar aspectos del clima organizacional que estan muy
relacionados con los ambientes de aprendizaje de nuestros residentes’.
Asi, por ejemplo, permitié demostrar que los residentes del ultimo
afo de Medicina Familiar tienen mejor percepcién de las relaciones
interpersonales, del programa educativo y de la implementacién de
este, también de la cultura institucional y de la dindmica del servicio
que sus compafieros de afios anteriores de la residencia y que no hubo
asociacion entre frecuencia de estilos de aprendizaje de los residentes
y afio académico de la residencia. Entonces fue posible proponer un
grupo de medidas para obtener mejoras tanto en la calidad educativa
como en aspectos del clima organizacional en la unidad de Medicina
Familiar.

CONCLUSIONES

La evaluacién de la atmosfera organizacional del hospital escuela
o la unidad de Medicina Familiar formadora de especialistas es
recomendable que integre tanto aspectos relativos al aprendizaje de
los residentes como aquellos dependientes del clima organizacional
con énfasis en el andlisis de las interacciones entre los miembros de
la institucion y su impacto en la obtencidn de las metas institucionales.
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INTRODUCCION

SR EDITOR. La malnutricién en los pacientes con neoplasias esta
asociada a pérdida de peso y deplecién de proteinas somaticas y
viscerales lo cual conduce a cambios estructuralesy en el funcionamiento
de los érganos. Hace mas de tres décadas se ha establecido que el
inicio de la quimioterapia en pacientes malnutridos resulta en un peor
prondstico para estos respecto los pacientes que la inician con un buen
estado nutricional.”

Entre los factores de riesgo para malnutricién en los enfermos
con cancer, se encuentran algunos que pueden ser detectados y
tratados en la atencién primaria como la depresién, la ansiedad, el
dolor crénico, la angustia ante el prondstico, la sensacién de abandono
familiar y de minusvalia, la creencia de que representa una carga para
la familia y el seguimiento de consejos nutricionales inadecuados.
Entonces el consejo profesional en la atencidén primaria debe ir
encaminado a reconocer el impacto que estos factores tienen sobre el
enfermo y a ofrecer un nueva interpretacién de la enfermedad hasta
conseguir disminuir la ansiedad del enfermo y establecer la confianza
en el equipo de salud.

El acompafiamiento y apoyo emocional que puede brindar el médico
familiar aun cuando el paciente con céancer sea incorporado a
tratamiento hospitalario suelen ser jamas olvidados por el paciente y
su familia. Este recurso ha sido insuficientemente aprovechado en la
atencién primaria.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el estado nutricional de un grupo
de pacientes con diagnésticos de neoplasias sometidos a quimioterapia
en un hospital regional del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se disefid un estudio transversal en el que se consideraron para inclusion
alos pacientes mayores de 17 afios de edad con diagndstico confirmado
de céncer y que recibian quimioterapia en el Hospital Regional No 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Morelia, México en Octubre y
Noviembre del afio 2006, que no tuvieran otras enfermedades crénicas
excepto hipertension controlada y que hubieran aceptado participar
tras la firma del consentimiento informado. Partiendo de un total de
136, se incluyeron 111, el resto no cumplié los criterios de inclusion.

El promedio de edad fue de 49.3 + 15.0 afios. El 32.4% fueron hombres y
el 67.6% muijeres. La escolaridad encontrada en la poblacion estudiada
fue sin primaria terminada el 14.4%, primaria 31.6%, secundaria 19.8%,
bachillerato 17.1% y profesional el 17.1%. Mas de la mitad de los
pacientes se dedicaban al hogar, eran obreros o desempleados. Por

frecuencia de tumores malignos se encontraron ginecoldgicos 56%,
hematoldgicos 26%, 10% aparato digestivo, 5% partes blandas, 2%
células germinales y 1% térax y mediastino.

El promedio de peso habitual de los pacientes, antes de comenzar la
quimioterapia fue de 71.33 + 15.09 y el peso concluida la quimioterapia
fue de 66.19 = 15.87. Cuando se contrastaron diferencias con ¢ de Student
se encontrd una diferencias de promedios promedios de -5.13 (t=-6.264;
p<0.0001).

La Evaluaciéon Nutricional Global Subjetiva (ENGS)? mostré que 39%
padecia obesidad, 32% estaban bien nutridos y 29 % tenian desnutricion
moderada a severa. Segln el indice de masa corporal (IMC) se
clasificaron como sigue IMC < 18.5 (11.71%), de 18.6 a 25 (36.04%), de
25.6 a 30 (24.32%) y >30 (27.93%).

Ni los niveles bajos de albdmina ni la disminucién del conteo total
de leucocitos se asociaron a desnutricion, sin embargo encontrar
niveles de colesterol sérico inferiores a 130 mg/dl fue més frecuente
en el grupo con desnutricion, (p<0.001) que en el grupo de pacientes
con obesidad y bien nutridos. Es conocido que los niveles bajos de
albimina se relacionan con aspectos como la respuesta deficiente a
quimioterapia y con reacciones adversas por esta 3y que el bajo conteo
de linfocitos puede atribuirse a la quimioterapia, lo cual no sucedié en
este estudio. Para explicar estos hallazgos vale la pena investigar en
estudios posteriores la contribucion de otras variables como tipo de
tumor, tiempo y combinacion de la quimioterapia, uso de suplementos
alimentarios y de inmunomoduladores como factores estimulantes de
colonias de granulocitos y macréfagos en estos pacientes. Sin embargo
se encontrd que en desnutridos los niveles séricos bajos de colesterol
fueron frecuentes. Aunque no esté claro si bajos niveles de colesterol
conducen a un riesgo elevado de céncer y en este estudio no se conoce
si la hipocolesterolemia precedié a la quimioterapia o al diagndstico
de la enfermedad neoplasica, se ha apuntado que puede existir una
asociacion entre ambas variables.*

El bajo indice de desnutricion reportado en este trabajo esta en relacion
con la baja frecuencia de neoplasias como las del aparato digestivo,
en las que la pérdida de peso suele ser mas severa que en pacientes
con malignidades hematoldgicas y ginecoldgicas las cuales fueron
padecidas por el 82% de los pacientes incluidos. Entre las mujeres con
neoplasias ginecoldgicas se identificé la mayor cifra de adultos obesos
y con sobrepeso, lo cual es un factor de riesgo para algunas de estas
enfermedades. En estudios posteriores consideraremos la variabilidad
en el estado nutricional de este grupo en relacién con la respuesta a la
quimioterapia.
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Los pacientes desnutridos presentaron mayor frecuencia de efectos
adversos a la quimioterapia que los bien nutridos y obesos y por tanto
menor tolerancia a la terapia antineoplasica (p=0.002). En estos fue
mas frecuente la debilidad muscular y la intensidad de la astenia. Estos
hallazgos fueron esperados. Se ha referido que el sindrome de caquexia
asociado al cancer puede afectar del 50 al 80 % de los pacientes con
céncer y estd relacionado con el 20% de las muertes y este incluye
sarcopenia es su fenotipo més frecuente®. La malnutricién, la pérdida
de peso y la debilidad muscular son frecuentes en pacientes con cancer
y la pérdida de masa muscular se ha relacionado con menor sobrevida
en pacientes que reciben quimioterapia® y también con mayor nimero
de efectos adversos a esta, en parte porque muchas proteinas son
importantes componentes estructurales y/o estdn asociadas a la
respuesta a farmacos.

La evaluacion del estado nutricional antes y después de la quimioterapia
es importante para establecer en forma temprana un grupo de medidas
que coadyuven al éxito de la quimioterapia. Debe investigarse el papel
de la hipocolesterolemia en estos pacientes y su contribucién como
marcador asociado a desnutricién a través de un estudio mas amplio
del metabolismo lipidico.

Deben estudiarse los factores de riesgo para malnutricién y evaluar el
estado nutricional en el paciente con cancer en la atencién primaria.
Estos repercuten en el éxito de la quimioterapia. Un acercamiento del
médico de primer contacto al enfermo y a su familia puede propiciar la
deteccidn de estos factores de riesgo y facilitar el ofrecer consejo para
su modificacion.

Conflicto de intereses. Ninguno que declarar.

El proyecto fue aprobado por el comité local de investigacion en
salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con registro CLIS:
2007.1602.006, el cual revisé el cumplimiento de las normativas éticas
en acuerdo con la convencién de Helsinki y la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos.
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Ante una parada cardiorespiratoria (PCR), es fundamental actuar
rapidamente y que todos los trabajadores de un centro sanitario
conozcan su funciéon en ese momento. Debido a eso, y ante la
posibilidad de que nos veamos en dicha situacién a lo largo de nuestra
vida profesional, decidimos revisar la actuacién ante una emergencia en
el centro de salud en el que trabajamos, localizado en el centro de una
capital de provincia'.

La idea surgié debido a la llegada al centro de un nuevo desfibrilador
semiautomatico (DESA), junto con la publicacién de las nuevas
recomendaciones de la ERC de 2015%. Ambas cosas nos hicieron
reflexionar como seria la actuacién si a la entrada del centro de salud
hubiera una PCR.

Ante la duda sobre una correcta y ordenada actuacion ante la misma,
tres residentes del turno de tarde, con la colaboracién de un tutor
docente, decidimos realizar en el centro de salud unas sesiones
clinicas explicando las Ultimas recomendaciones de resucitacion
cardiopulmonar (RCP), y los algoritmos que se llevan a cabo para ello
(Figura 1) Se llevaran a cabo con una cadencia mensual.

Las sesiones no son exclusivas para médicos, sino para todo el
personal sanitario, administrativo y de limpieza del centro (ya que la
efectividad de la misma es similar si la realiza persona sanitario que
personal no sanitario entrenado®). El contenido se adapta en funcion
de la convocatoria y engloba el diagndstico de parada, la escalada de
atencién (quién y dénde avisa, cémo iniciar la atencion, recepcién de
061), manejo del DESA por todo el personal del centro, reservando
la realizacién de soporte vital avanzado por el personal sanitario
exclusivamente.

Con el fin de poder hacer un andlisis cualitativo posterior, se realiza
un cuestionario a los asistentes donde se recoge edad, profesion,
motivacion e ideas para mejorar asistencia y aprovechamiento de las
sesiones.

Una vez finalizadas las sesiones, seria bueno la realizacién de un
flujograma de actuacion, en el que cada miembro del equipo de trabajo
supiera su labor en dicha actuacién: llamar al 061, avisar a sanitarios
trabajando en el centro, traer el DESA a la zona de la PCR, colaborar en
la realizacién de las maniobras, ...

Tras la primera sesién, podemos concluir que revisar el funcionamiento
asistencial a la urgencia en un centro motiva a hacer formacién conjunta
entre todos los profesionales e integra a los residentes en el equipo.

iQue aplicabilidad tiene esta experiencia? Ante una parada
cardiorespiratoria, es fundamental actuar rapidamente’ y que todos
los trabajadores de un centro sanitario conozcan su funcién en ese
momento. Si conseguimos que todos los trabajadores del centro de

salud conozcan la manera de actuar, las probabilidades de éxito ante
dicha situacién se multiplicarian®4.
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