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TECNICA DE SAUDE DE LA XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE VIGO. VOCAL DE INVESTIGACION DE LA SOCIEDADE GALEGA DE ATEN-
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SUR. NODO DE GALICIA DE LA RED ESPANOLA DE INVESTIGACION EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD. MIEMBRO
DE LA EUROPEAN GENERAL PRACTICE RESERACH NETWORK.

Por supuesto que si. Y existe por diversos motivos:

“PORQUE QUIERO HACER CURRICULUM"

Es tan obvio que no hay ni que decirlo.

Lo que resulta menos obvio es que los cursos de formacién en
investigacién durante el periodo de especializacion son baremables,
al menos en las oposiciones del SERGAS, a diferencia del resto de
cursos realizados durante la residencia®.

Investigar en este contexto, no es solo hacer investigacion, es
también formarse y publicar. Cualquiera de estas opciones es
puntuable, si se acredita adecuadamente.

Lo que no es tan claro es la puntuaciéon que esto supone. Suele
variar de una convocatoria a otra y de una comunidad auténoma a
otra, hay que comprobarlo siempre.

“PORQUE QUIERO APRENDER"

Que en Medicina hay que estudiar toda la vida, es de todos sabido.
De hecho, muchos escogimos esta carrera precisamente por eso,
por la fascinacién de aprender, por la autoexigencia que la profesién
implicaba. Y no nos defraudo.

Desgraciadamente, la ley del rendimiento decreciente se aplica
también al aprendizaje. Al principio es infinito, excitante, incluso
urgente. Con el tiempo, con una consulta estable, con el dominio
de la variabilidad clinica que se nos demanda, el aprendizaje es
cada vez mas dificil.

Y entonces es cuando la investigacién llega para salvarnos. Porque
una pregunta lleva a otra, un debate lleva a otro, un proyecto se
convierte en camino. Con el proyecto, llegan también personas con
quienes compartir las dudas, los avances, de quienes aprender.

La investigacion no es juntar datos de pacientes y medir. La
investigacion es reflexion, eso que nos ensefian los tutores durante
la residencia, y poco a poco convertimos en automatismos.

Asi me lo conté Tony Heymann en una pausa de un congreso de
la European General Practice Research Network (EGPRN), hace
quizé ocho afios. Después, escuchamos y discutimos muchas ideas
de profesionales que venian de toda Europa, con preguntas que ni
siquiera nos habian pasado por la cabeza antes, abriendo puertas
y ventanas®.

“PORQUE QUIERO MEJORAR LA ATENCION FAMILIAR Y
COMUNITARIA"

Si queremos transformar la préctica clinica y/o el sistema de salud, la
investigacion es esencial. Con ella se introducen nuevas evidencias
que aplicaremos con pacientes y, a veces, con comunidades®9.

Pero la imbricacién de la investigacion en nuestro entorno exige
cambios profundos de cémo nos organizamos, a todos los niveles.
Primero es necesaria una agenda de investigacion orientada a
atencién primaria®, como disefié la EGPRN hace 10 afos y que
ahora estamos actualizando; muy lejos de la orientacion/abduccion
por la biomedicina y el desarrollo empresarial. Lo siguiente son
convocatorias especificas para la financiacion de proyectos en
atencion primaria, siguiendo el ejemplo de algunas comunidades
auténomas (Andalucia, Cataluna, Castilla-Ledn...); si se invierte,
Primaria crece en publicaciones y en proyectos financiados
internacionalmente.
asistencial, la investigacién de AP debe tener su propio instituto de
gestion de la investigacion; este elemento se ha demostrado clave
en Catalufia” y recientemente en Madrid®.

Como ha ocurrido con la integracion

Ademaés de los cambios sistémicos, este giro tiene que llegar a
los profesionales, donde quiera que estén. Necesitan tiempo,
formacion, apoyo; empezando por, como minimo, un técnico de
salud por unidad docente de atencién primaria. Implica, sin excusas,
conseguir que sean coherentes estos cambios con su implantacion
real.

Supone revisar la organizacién de los centros, el impacto en carrera
profesional y la incoporacién de profesionales con los requisitos
preceptivos.

Es inexcusable cumplir con los criterios de calidad exigidos para la
docencia especializada, apoyar decidididamente a tutores, centros
y unidades docentes, tanto laboral como econdémicamente. Es
inexcusable la ausencia de un Departamento de Medicina de Familia
en nuestras Universidades y del doctorado que le acompanaria.

En Galicia, aqui y ahora, hacemos una investigacion tan heroica
como la viticultura de la Ribeira Sacra.

Y a pesar de las dificultades, la hacemos. Acabamos de celebrar
el 89° Meeting de la European General Practice Research Network
(EGPRN)?, integrando las XXIIl Xornadas Galegas de Medicina
Familiar e Comunitaria (AGAMFEC). Muchos pensaban que era
imposible orgarnizar una conferencia internacional aqui, que no
vendria nadie, que entre nosotros no habia quien hablara en inglés.
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La realidad es que asistieron 170 profesionales de toda Europa
y otros continentes (Asia, Africa, América), y casi el 25% de las
comunicaciones que presentaron fueron de origen gallego.

Queremos que este encuentro sea un estimulo parala transformacion
de atencién primaria en Galicia. Su tema es “General Practice and
the Community: research on health service, quality improvements
andtraining”. Con este objetivo compartido, pretendemos estimular
la reflexién sobre lo que hacemos y lo que queremos lograr, porque
somos conscientes de que escuchar, preguntar y colaborar son
nuestras mejores herramientas diagndsticas y terapéuticas.

Qué es investigar si no.
"Porque no soy capaz de no hacerlo”.

Fernando Lago dixit, con la desesperacién que comparto.
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Analisis de las consultas de peregrinos al servicio de
urgencias de un hospital en el Camino de Santiago.

Analysis of the pilgrims consultations at the emergency service of a hospital in the “Camino de Santiago”.

Analise das consultas de peregrinos ao servizo de urxencias dun hospital no Camifio de Santiago.

Rubén Eduardo Molano Zarate.
Cad. Aten. Primaria
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las consultas de urgencia realizadas por peregrinos del Camino de Santiago al Servicio de Urgencias (SU) del hospital
El Bierzo de Ponferrada, ubicado en el trayecto del llamado camino francés.

Metodologia: Se registraron las variables a medir en el estudio de aquellos pacientes que consultaron el SU del hospital El Bierzo de
Ponferrada, entre el 15 de mayo y 15 de septiembre de 2016, y que manifestaron ser peregrinos del Camino de Santiago. Posteriormente
se hizo un anélisis descriptivo.

Resultado: El motivo de consulta traumético tuvo una incidencia del 57,1%y las causas médicas un 42,9%. Los diagndsticos méas frecuentes
fueron el esguince de tobillo y la gastroenteritis aguda respectivamente. El 43,8% de los pacientes requirieron algun procedimiento, y se
realizaron 127 pruebas diagndsticas. El 8,93% debieron ser ingresados para tratamiento hospitalario.

Conclusiones: La realizacién del Camino de Santiago redine a una variada poblacién. A pesar de tratarse de una actividad fisica, quienes
la realizan, pueden presentar eventos traumaticos pero también patologias organicas. Estas situaciones ocasionan consultas a los
dispositivos de urgencias localizados en el recorrido. Serfa interesante determinar en futuros estudios, el impacto que estas consultas
condicionan en cuanto a la utilizacién de recursos técnicos y humanos en dichos dispositivos.

Palabras clave: Peregrinos, Camino de Santiago, Consultas de peregrinos, urgencias en senderismo.
ABSTRACT

Objective: To analyze the emergency consultations made by pilgrims on the Camino de Santiago to the Emergency Service (SU) of the El
Bierzo de Ponferrada hospital, located on the path of the so-called French road.

Methodology: We registered the study variables of those patients who consulted the Emergency Service of the El Bierzo de Ponferrada
hospital, between May 15 and September 15, 2016 and who claimed to be pilgrims on the Camino de Santiago. Subsequently, a descriptive
analysis was made.

Results: The traumatic consultations had an incidence of 57.1% and medical causes 42.9%. The most frequent diagnoses were ankle sprain
and acute gastroenteritis respectively. 43.8% of the patients required some procedure, and 127 diagnostic tests were performed. The
8.93% had to be admitted for hospital treatment.

Conclusions: The completion of the Camino de Santiago brings together a varied population. Despite being a physical activity, those who
perform it, can present traumatic events, but also organic pathologies. These situations cause consultations to the emergency devices
located on the route. It would be interesting to determine in future studies, the impact that these consultations condition in terms of the
use of technical and human resources in these devices.

Keywords: Pilgrims, Camino de Santiago, Pilgrim consultations, trekking emergencies.

INTRODUCCION

El Camino de Santiago es una de las peregrinaciones mas antiguas
conocidas. En los Ultimos afios, se ha convertido ademds en una
ruta por etapas para senderistas y cicloturistas cada vez més visitada

por personas del mundo entero. En 1985 llegaron a Santiago de

Compostela 1.245 peregrinos, mientras que en el afio 2010 la cifra
habia aumentado a 272.703 personas. Aproximadamente la mitad
eran originarios de fuera de Espana, y la mayoria tenian entre 30 y
60 afos de edad™.

Al tratarse de una actividad fisica, los peregrinos del Camino de
Santiago son susceptibles de presentar patologias traumaticas,
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pero también pueden presentar dolencias médicas®?, ya sea por
complicacién de enfermedades preexistentes o por condiciones
patoldgicas que se presenten durante el tiempo de peregrinacion®.

En caso de requerir atencién sanitaria, los peregrinos deben acudir
a los dispositivos de urgencia distribuidos a lo largo de las rutas®,
con las consiguientes dificultades como:

- Desconocimiento de la historia clinica (antecedentes, alergias,
tratamientos, etc.).

- Barreras idiomaticas.

- Potenciales complicaciones que requieran manejo de mayor
complejidad.

- Ausencia de acompafantes.

- Falta de soporte para manejo de la convalecencia.

Es necesario por lo tanto, analizar el impacto que estas consultas
tienen en dichos dispositivos, no solo desde el punto de vista
asistencial, sino también econdémico y logistico.

Por ello el objetivo de este estudio fue analizar las consultas de
urgencia realizadas por peregrinos del Camino de Santiago al
Servicio de Urgencias (SU) al hospital El Bierzo de Ponferrada,
ubicado en el trayecto del llamado camino francés.

MATERIAL Y METODO:

Se disefid un estudio descriptivo de corte transversal, siendo el
Unico criterio de inclusion: todos los pacientes que consultaron
el servicio de urgencias (SU) del Hospital El Bierzo de Ponferrada
durante el periodo comprendido entre el 15 de mayo y el 15 de
septiembre de 2016, y que manifestaron ser peregrinos del Camino
de Santiago.

Una vez culminada la atencién de urgencia de los pacientes que
cumplieron el criterio de inclusion, se registraron los datos en
una tabla disefiada para tal fin, con las variables a analizar: edad,
sexo, pais de procedencia, forma de acceso a urgencias (iniciativa
propia, derivacién desde Punto de Atencién Continuada-PAC
o ambulancia), motivo de consulta, pruebas complementarias
realizadas, diagnéstico definitivo y destino al alta. Al finalizar el
periodo de recoleccién de datos, se realizd un anélisis estadistico
descriptivo de las variables recogidas.

Se definid como motivo de consulta traumético, toda dolencia
mecanica, misculo esquelética o de tejidos blandos, derivada de
la actividad fisica, caidas, heridas o contusiones. Por otra parte, se
determind que seria motivo de consulta médico, toda patologia
orgénica, ya fuese una complicacion de enfermedades previas, o
desarrolladas durante la realizacion del Camino.

Inicialmente, se determind la cantidad de peregrinos que consultaron
el SU en el periodo revisado, y su forma de acceso a urgencias, ya
fuera en ambulancia, por iniciativa propia, o derivados desde algun
punto de atencién primaria. Después fueron clasificados seguin
sexo, rango de edad, nacionalidad y motivo de consulta.

Analizamos la distribucion entre los motivos de consulta traumético
y médico, segun las definiciones preestablecidas, las actuaciones
requeridas en el servicio de urgencias tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento de dichos episodios, y finalmente el

destino del paciente al finalizar la atencion en el SU, ya fuera alta,
ingreso, traslado, etc.

RESULTADOS:

En el periodo evaluado, consultaron el SU un total de 112 peregrinos,
86 (76,8%) por iniciativa propia, 18 (16,1%) traidos en ambulancias
del Servicio de Salud de Castillay Leon SACYL Yy 8 (7,14%) remitidos
desde centros de atencién primaria.

De ellos, 52 eran varones con una media de edad de 41,25 afios y
60 mujeres con una media de edad de 42,06 afios, distribuidos en
un total de 23 nacionalidades siendo originarios de fuera de Espafia
el 70,5%.

De acuerdo con el tipo de consulta, 64 consultas (57,1%) fueron de
origen traumético y 48 consultas (42,9%) de origen médico (Gréfico
1). El diagnéstico trauméatico de mayor incidencia fue el esguince de
tobillo (20%), seguido de fracturas de huesos (18,48%) y la bursitis
de rodilla (10,77%). En cuanto a los diagndsticos de origen médico,
el més frecuente fue la gastroenteritis aguda (8,51%) seguido del
cdlico nefritico (6,38%) y de la infeccion de vias urinarias (6,38%)
(Tabla 1).

Gréfico 1: Tipo de consulta

[\ TRAUMATICD
T

TABLA 1. Distribucién de los diagnésticos de mayor

incidencia.

ORIGEN MEDICO | N | % ?RRA'%BNAHCO N %
TP 1o [N |
ESFL;{?T?CO(C_R_U_) 3| 6,38 | BURSITIS RODILLA | 7 | 10,77
woson [slesle |5
AMIGDALITIS 2 | 426 | NOSTEPATA 3 1 a6
ANAFILAXIA 2 | 4,26 | AMPOLLAS PIE 2 | 3,08
N |2 e o]
BRONQUITIS 2 | 426 | SONTION 2 | 3,08
CATARRO 2 | 42 EAREAT%XEQABQEDE 121308
CELULITIS 2 | 42 EAREAT%XEQABQEDE 12 308
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ORIGEN MEDICO | N | % ?Rﬂimmo N %
URTICARIA 2 | 4,26 EFEQ\%TC%RLAA 2| 3,08
i R e i Rl
EEI\SSKROIDE 1 213 kAUIQS'ON DEDO | | 454
MIGRANA 11213 EECRUFFARRAC'ON 111,54
gggyg{ﬁm 1| 213 [ROTURAFIBRILAR | 1| 1,54
PERFORACION 1 | 213 | SOBRECARGA 1| 154
INTESTINAL "7 | MUSCULAR '
FI\EE'E%QT(?'STA'S 1| 2,13 [ULCERA CORNEAL | 1 | 1,54
%lngEovAmco 1| 213 |TALALGIA 1| 1,54
SCACEST 11213

SEPSIS 11213

SIALOADENITIS 11213

Se realizaron un total de 127 pruebas diagnoésticas, siendo la mas
frecuente la radiografia simple (55,9%), seguida de la analitica
bésica de urgencias (29,1%), la ecografia (7,87%), y la Tomografia
Axial Computarizada TAC (7,09%) (Gréfico 2).

Gréfico 2: Distribucién de pruebas complementarias

—_—
| @ ANALITICA

;l RX
OTAC
!EI ECOGHAFLA

Por procedimientos en el SU, se realizaron 27 vendajes (55,1%), 19
férulas de yeso (38,8%) y 3 suturas (6,12%).

Finalmente en cuanto al destino de los pacientes, 85 fueron dados
de alta (75,9%), 17 requirieron periodo de observacion en urgencias
(15,2%) y 10 (8,93%) debieron ser ingresados. De ellos, 2 para
intervencién quirtrgica con diagndstico de perforacién intestinal, y
una paciente en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) del hospital,
con diagnéstico de sepsis. Un paciente fue trasladado al Complejo
Asistencial Universitario de Ledn, con diagndstico de Sindrome
Coronario Agudo con Elevacion del segmento “ST” (SCACEST).

DISCUSION:

Una de las limitaciones del estudio, es haberlo realizado solamente
en un SU en el recorrido del Camino de Santiago, su reproduccién

en maés centros del recorrido incluyendo hospitales, centros de
salud y Puntos de Atencién Continuada, aumentaria la consistencia
de los hallazgos.

Granero Gallegos et. al.?, realizaron en 2006 un estudio con los
peregrinos del Camino de Santiago consistente en una encuesta a
pie de camino acerca de las lesiones y problemas fisicos padecidos
durante la ruta. Coincidiendo con nuestro estudio, determinaron
que las dolencias mas frecuentes son de tipo traumatico, siendo las
mas comunes las ampollas en los pies y las tendinitis. Por contra,
la patologia médica més frecuente fue la migrafia con un 19,5%.
En nuestro estudio, este diagndstico tuvo una incidencia del 2.13%.

Porsu parte, Giménez Durén et. al.®, analizaron en su trabajo de 2010
la incidencia y factores de riesgo de la gastroenteritis aguda en los
peregrinos en la porcion gallega del Camino de Santiago, durante
el verano de 2008. Determinaron una incidencia de gastroenteritis
aguda del 13,8% siendo el germen causal més frecuentemente
aislado el Norovirus. Este trabajo sin embargo, no menciona la
participacion de ningln dispositivo de urgencias del recorrido en el
diagnéstico y/o tratamiento de los peregrinos afectados.

Dado el volumen de consultas del SU analizado con una media de
282 urgencias al dia®, el volumen de consultas por parte de los
peregrinos del Camino de Santiago (112 en el periodo evaluado),
no parece ser suficiente para impactar de manera significativa en el
funcionamiento habitual del SU.

Serfa interesante la realizacién de estudios similares en dispositivos
de urgencias més cercanos a la ciudad de Santiago de Compostela,
para verificar si la tendencia observada se mantiene, ya que la
cantidad de peregrinos aumenta radicalmente en las Gltimas etapas.
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PUNTOS CLAVE

HECHOS CONOCIDOS

No hay trabajos publicados conducentes a estudiar el impacto
de las consultas de los peregrinos del Camino de Santiago
al servicio de urgencias de un hospital ubicado en la ruta del
recorrido.

La confluencia de peregrinos en las diferentes rutas, no ha parado
de aumentar en los Gltimos afios.

Es necesario establecer si el notable aumento de peregrinos del
Camino de Santiago, trae consigo un aumento en las consultas de
urgencias en los diferentes dispositivos localizados a lo largo de
la ruta, el tipo de consulta que realizan, y el impacto funcional y
econémico que conlleva.

Al tratarse de una actividad fisica, podria pensarse que la mayoria
de las consultas de urgencias por parte de los peregrinos, seria de
origen mecanico o traumatoldgico.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

A pesar de tratarse de una actividad fisica, los peregrinos del
Camino de Santiago que consultaron el servicio de urgencias
estudiado, padecian en un alto porcentaje patologias
organicas que requirieron en la mayoria de los casos pruebas
complementarias, tratamientos intravenosos, periodos de
observacion, ingreso hospitalario y cirugia.

Se plantea la necesidad de realizar la misma valoracién en otros
dispositivos ubicados en la ruta, para establecer si la tendencia
observada se mantiene.
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RESUMEN

Objetivo: Control de calidad asistencial sobre los pacientes con diabetes de nuestro cupo: objetivar si se comienza tratamiento con
insulina segdn la evidencia cientifica.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal, seleccionando a todos los pacientes de nuestro cupo codificados como “Diabetes mellitus”,
a fecha de 1 de abril de 2018. Se cuantificé quiénes cumplian criterios para insulinizacién segun el “Consenso para la insulinizacién
en diabetes mellitus tipo 2 de la RedGDPS", basédndose en los evolutivos de los profesionales sanitarios, la ficha de prescripcion de
cada paciente y la Ultima analitica de control diabetoldgico realizada. Entre ellos, se analizé cuantos estaban siendo tratados con dicha
sustancia y cuantos no.

Resultado: Se objetivé que de los 127 pacientes con diabetes de nuestro cupo, 46 (el 36,22%) cumplian criterios de insulinizacion. Entre
estos Ultimos, el 52,17% estaban a tratamiento con algun tipo de insulina.

Conclusiones: Las guias sobre diabetes no suelen establecer criterios absolutos para comenzar la insulinizacion, supeditando esta
intervencion a las caracteristicas de cada paciente en concreto; por ello, es posible que este estudio sobreestime los pacientes que
deben ser tratados con esta sustancia. Aun asi, vemos excesivo que practicamente la mitad de los pacientes que cumplen criterios de
insulinizacién segln la RedGDPS no la reciban. Este hecho se debe, muy probablemente, al rechazo que, todavia hoy, profesionales de
la salud y pacientes sienten hacia la insulina. Normalizar su uso con intervenciones tipo educacion individual puede ayudarnos a unos y
otros a superar esta barrera.

Palabras clave: Diabetes mellitus; insulinizacion; educacion.
ABSTRACT

Objective: The main objective is to know the healthcare quality of our diabetic patients quota and to determine if insulin therapy was
initiated following scientific evidence.

Methodology: It's a cross-sectional study which includes all patients of our quota who were labelled as “Diabetes mellitus” until 15t April
2018. Those patients who meet insulin therapy criteria have been quantified following the recommendations of “RedGDPS"”: “Consensus
on insulin treatment in type 2 diabetes”; quantification has been undertaken using health professionals’ notes, the prescription file of
each patient and their last blood test. It has been also analyzed how many of these patients were treated with this drug and how many
of them were not.

Results: It has been observed that 46 patients (36,22%) of our quota (total diabetic patients: 127) meet the insulin therapy criteria. 52,17%
of these patients followed a treatment with some type of insulin.

Conclusions: The diabetic mellitus guidelines do not usually establish absolute criterias to begin an insulin treatment: the decision
should be taken based on the characteristics of each patient. Therefore, it's possible that this study overestimates the number of patients
who should be treated with this drug. In spite of that, it should be noted that almost half of the patients that meet the “RedGDPS"’s
insulin treatment criteria did not receive this therapy. This fact is problably due to the rejection of insulin treatment that many healthcare
professionals may feel. Some measures, as the individual health education, can be very helpful to normalize the use of this drug.

Keywords: Diabetes mellitus; insulinization; education.
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INTRODUCCION

En 1921 cambié completamente el paradigma de tratamiento de
la diabetes (basado en la dieta) con el aislamiento de la insulina y
su posterior comercializacion en 1922. Desde entonces constituye
un elemento insustituible en todas las fases de dicha enfermedad,
siendo necesaria en practicamente una quinta parte de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2'. Ademds, se ha constatado que es
segura y efectiva si se siguen los esquemas de tratamiento y que su
uso temprano favorece el control a largo plazo®

A pesar de ello, siguen existiendo multiples barreras, siendo el
médico el principal causante de la demora en su introduccién, que
suele ser de unos 10 a 15 afios tras el diagnostico®.

Con estos datos encima de la mesa nos planteamos realizar un
control de calidad asistencial sobre los pacientes con diabetes de
nuestro cupo con el fin de objetivar si comenzamos la insulinoterapia
en aquellas personas que cumplen criterios para ello, segin la
evidencia cientifica disponible.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio transversal se realizd en el Centro de Salud
urbano de Elvifia, en A Corufa. Tanto la captacién de pacientes
como la recogida de los datos a analizar se llevaron a cabo mediante
el sistema aplicativo JANUS AP.

A fecha 1 de abril de 2018, se selecciond a todos los pacientes de
un mismo cupo codificados como “Diabetes mellitus” segin el
sistema CIE-10, tanto insulino como no-insulinodependientes, que
corresponden a los codigos E10-E14. En total sumaron 127 sujetos
de los cuales 81 (63.8%) eran hombres y 46 (36,2%) mujeres. La edad
media fue de 67,6 anos.

Se cuantificd quiénes cumplian criterios para la insulinizacion segin
el “Consenso para la insulinizacién en diabetes mellitus tipo 2 de la
RedGDPS” (Tabla 1). Dichos criterios son una agrupacion realizada
por los propios autores de este articulo de las ideas presentes a
lo largo de todo el documento resefiado. No se han afiadido a
los mismos los criterios de insulinizacion al diagnéstico, al tratarse
de un estudio transversal sobre pacientes ya diagnosticados y
codificados como pacientes con diabetes. Para la recoleccién de
dichos criterios nos basamos en los evolutivos de los profesionales
sanitarios reflejados en la historia clinica electrénica, en la ficha de
prescripcién de cada paciente (teniendo en cuenta sélo aquellos
farmacos que estaban siendo recogidos periédicamente en
farmacia) y en la dltima analitica de control diabetolégico realizada
que incluyera hemoglobina glicosilada (HbA1). La media de esta
dltima fue de 7,15%.

Con todo lo expuesto, se analizd cuantos pacientes estaban siendo
tratados con insulina y cuantos no.

RESULTADOS

Se objetivd que 46 pacientes con diabetes del cupo analizado
(36,22%) cumplian criterios de insulinizacién. Entre estos Gltimos,
24 (52,17%) estaban a tratamiento con algun tipo de insulina, tal y

como se puede apreciar en la figura 1.

/ A7.83%
;-’ (22 de 46)
/ # No msulnizados
36.22% 4
T cumgien criberios H‘i 120 \\ Insusnizados.
\
Sl cumplen critenos 6378% '-._“ 5217%
(24 de 45)

(81 de 127)

Figure 1. Porcentaje de pocientes que cumplen los crirerios de insulinizacidn [grdfice de lo izquierde) y de pocientes gue hon
recibide o no insuling hoblendo cumplido dichos criterios (grifico de lo derecha).

DISCUSION

Antes de nada, hay que tener en cuenta las limitaciones de este
estudio. Se trata de un estudio unicéntrico realizado sobre un
conjunto de personas con diabetes que comparten el mismo equipo
médico. Ademas, las guias sobre diabetes no suelen establecer
criterios absolutos para comenzar la insulinizacién, supeditando
esta intervencion a las caracteristicas de cada paciente en concreto.
Por ello, es posible que estos resultados sobreestimen las personas
con diabetes que deben ser tratados con esta sustancia.

Los criterios durante el seguimiento expuestos en la tabla 1 que
propone esta guia son laxos, siendo la ausencia de control a pesar
de 3 farmacos antidiabéticos la Unica regla "absoluta”. Ademas,
indican que deberia comenzarse con insulinoterapia al inicio de la
enfermedad si aparece pérdida de peso inexplicable por otra causa,
cetonuria intensa o sintomas cardinales de diabetes’.

Tabla 1. Criterios de insulinizacién segiin el “Consenso para
la insulinizacién en diabetes mellitus tipo 2 de la RedGDPS"1.
Elaboracién propia.

Permanente Transitoria

- Ausencia de control (HbA1 - Enfermedad febril.

>7) a pesar de 3 farmacos .
A - Traumatismos graves.

antidiabéticos orales.

HbAT 8-10 0 GB 180-240 con ratamiento corticoideo

sintomas.

HbA1 >10 0 GB > 240
asintomatico.

- Cirugia mayor.

- Embarazo.

- Hospitalizaciones...
Situaciones especiales:

Paliativos, fragilidad.
HbA1: Hemoglobina glucosilada A1.

GB: Glucemia basal.

La American Diabetes Association (ADA), en su versién mas
reciente (2019)%, va mas alléd y propone iniciar la insulina durante el
seguimiento si no se consigue el control a pesar de tratamiento con
cuatro farmacos antiglucemiantes, siendo el Gltimo un agonista del
receptor GLP1. Por supuesto, no es una regla de oro, por lo que
habria que iniciar insulina en casos con sintomas cardinales o HbA1
> 11%.

A pesar de todo ello, parece alarmante que practicamente la mitad
de nuestros pacientes que cumplen criterios de insulinizacién
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segun la RedGDPS no la reciban. Existen diferentes barreras a
este tratamiento. Por una parte, los pacientes refieren rechazo por
ansiedad, falta de conocimiento y sentimientos negativos asociados
a su uso, la atribucion de sintomas fisicos como el aumento de
peso o la ceguera, el uso de terapias alternativas o la opinién de
la familia®. Por su parte, las barreras de los médicos incluyen la baja
percepcion de eficacia, el temor a la hipoglucemia y al aumento
de peso, la inercia terapéutica, el temor al incumplimiento del
tratamiento por parte del paciente...’. Sobre este tema se realiza
un estudio descriptivo en la Ciudad de Xalapa, en Méjico, donde
se resumen las principales barreras encontradas en entrevistas con
profesionales de la salud (tabla 2)°.

Tabla 2. Barreras a la hora de comenzar la insulinoterapia5.
Elaboracion propia.

- Desconocimiento del valor de la insulinizacion

temprana como opcién terapéutica.

Del personal médico » » )
- Falta de formacion en educacion al paciente.

- Miedo a posibles efectos adversos.

De la relacion - Desconfianza hacia el paciente.

médico-paciente - Uso de lenguaje poco comprensible.

- Frustracion

- Escaso tiempo por consulta.

o - Politicas que benefician a otras terapias
Institucionales .
antidiabéticas concretas.

- Escaso apoyo multidisciplinario.

Una de las estrategias més efectivas para prevenir este retraso en
el inicio de la insulinizacién es el empoderamiento del paciente.
Disminuye las complicaciones a corto, medio y largo plazo y
favorece una mejor calidad de vida. Ademas, el primer contacto del
paciente con diabetes con la insulina va a influir en su evolucién
posterior (grado de cumplimiento, autonomia...). En este sentido,
la educadora Esmeralda Martin Gonzélez nos propone un programa
de iniciacién a la insulina organizado en tres dias (resumido en la
tabla 3)'.

Tabla 3. Programa educativo de iniciacién a la insulina y/o debut de
diabetes que precisa insulina1 (adaptado).

- Recordatorio del dia anterior y resolver dudas.
Dia 3 - Ajustar dosis y manejo de situaciones especiales.
ia

- Evaluacion subjetiva de las habilidades adquiridas.

- Criterios para consulta inmediata o de urgencia

- Informar: ;Por qué necesita insulina? ;Qué es la insulina?...
- Entrega de glucémetro, explicar manejo y autocontrol.

- Jeringas y plumas: explicar técnica.

Dia 1 - Hipoglucemia.

- Establecer pauta y horarios.

- Determinar la glucemia capilar e inyectar la primera dosis.
- Entrega de material educativo.

- Recordatorio del dia anterior y resolver dudas.
Bia 2 - Alimentacidn y reparto de hidratos de carbono.
ia
- Ejercicio fisico y seguridad.

- Autoadministracion de dosis. Libreta de autoanalisis.

Vemos, por tanto, que a las puertas del centenario de la insulina
como tratamiento médico alin nos queda mucho camino que
recorrer en la normalizacién de esta molécula; es competencia de
los profesionales de la salud estar formados en su uso y educar e
informar correctamente a los pacientes de sus beneficios para el
control de su diabetes.
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PUNTOS CLAVE

LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA

Existen multiples barreras, tanto por parte del médico como
del paciente, para el comienzo de la insulinoterapia en
personas con diabetes.

Las guias clinicas establecen criterios muy laxos sobre su
introduccion en el seguimiento de la enfermedad.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

Practicamente la mitad de los pacientes que cumplen criterios
de insulinizacién no la reciben.

Es necesaria una educacién sistematizada sobre la insulina a
los pacientes con diabetes.
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INTRODUCCION

Las infecciones del trato urinario (ITU) son el segundo motivo mas
frecuente de consulta por patologia infecciosa en atencién primaria y
suponen entre el 20-30% de las infecciones nosocomiales. Son procesos
infecciosos con una mayor prevalencia en la mujer (sobre todo en edad
fértil), inducen con frecuencia bacteriemia y se corresponden con la
segunda causa mas habitual de indicacién de antibioterapia empirica'.

Una actualizacién de su abordaje clinico y terapéutico debe
contemplar el progresivo aumento de la prevalencia de infecciones
causadas por patdégenos productores de betalactamasas de espectro
ampliado (BLEAS) y de carbapenemasas resistentes a los tratamientos
antibidticos habituales, que plantean un reto epidemiolégico de
importancia creciente?.Las ITU se pueden clasificar en cuatro grupos:
infecciones nosocomiales o adquiridas en la comunidad; complicadas
o no complicadas; infecciones sintomaticas o asintométicas; altas
(pielonefritis) o bajas (cistitis, prostatitis, uretritis)*>.

MICROBIOLOGIA

El patdégeno causal méas frecuente de ITU es la Escherichia Coli
(E-Coli), que representa alrededor de un 80% de los casos. Otros
patdgenos frecuentes son Proteus spp., Klebsiela spp., Pseudomonas o
enterococos. Entre los adquiridos en la comunidad, el Staphylococcus
Saprophyticus se relaciona con cistitis de repeticién en mujeres
sexualmente activas. La Candida Albicans es un frecuente colonizador
en pacientes diabéticos, cateterizados o tratados con antibidticos
durante un periodo prolongado’?%¢.

ITU COMPLICADA/ NO COMPLICADA

La definicion més aceptada de ITU no complicada es la de una cistitis
en una mujer en edad fértil no embarazada, sin comorbilidades como
diabetes o inmunosupresion, sin alteraciones anatémicas o funcionales
del sistema urogenital y sin signos de invasion de tejidos, infeccion
sistémica o recurrencia de la infeccién; se puede simplificar como una
ITU en una mujer sana no embarazada®*¢’.

ITU complicada (ITUc) es toda infeccidn urinaria con caracteristicas no
incluidas en la definicion previa®#6’.

El principal riesgo de las ITUc se debe a las resistencias antimicrobianas
y a las posibles complicaciones asociadas (bacteriemia, sepsis, abscesos,
etc)*®. Por estos motivos, en toda ITUc esté siempre indicado realizar un
urocultivo (UC)'289,

DIAGNOSTICO

La clinica es esencial y la base del diagnéstico de una ITU. Las pruebas
complementarias ayudan a confirmarlo.

Las condiciones adecuadas de recogida de la muestra de orina influyen
en la precisidn diagndstica. Se debe garantizar un aseo genital previo o
evitar que la orina entre en contacto con los genitales externos, que se
trate de la primera orina de la mafana, que se recoja después del inicio
de la miccion en un frasco estéril y que se haga siempre antes del inicio
del tratamiento antibiético®’”.

Las pruebas complementarias que se emplean para la confirmacién
diagnostica son la tira reactiva, el sedimento urinario y el UC.

La tira reactiva (o Dip-Stick) en una muestra de orina es una técnica
rapida, sencilla y econdmica, que mide indirectamente la piuria
(mediante la deteccién de esterasa leucocitaria) y la bacteriuria
(mediante la deteccidn de nitritos en orina). Tiene una baja sensibilidad,
por lo que no se considera una prueba diagndstica de eleccion. Sin
embargo, el resultado negativo de las dos reacciones mejora el valor
predictivo negativo (VPN) por lo que es de utilidad para descartar el
diagnodstico de ITU ante una clinica no concluyente™37%10,

El sedimento de orina, que tiene mayor validez y fiabilidad que la
tira reactiva. La presencia de piuria (>10 leucocitos/mm3) de forma
aislada confirma el diagnéstico de ITU en adultos siempre que haya
sintomatologia acompanante'?°.

El UC es la prueba de confirmacién diagnéstica de referencia, que
permite conocer el germen causal, realizar un tratamiento idéneo en
base al resultado de un antibiograma y confirmar la erradicacién del
patdgeno®*?. Se recomienda repetir el urocultivo, para confirmar
la erradicacion del patdégeno, entre una y dos semanas después de
finalizado el tratamiento'.

Para la interpretacion correcta de un UC se debe establecer una
relacién entre el nimero de unidades formadoras de colonias por

12 Para saber mais
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mililitro de orina con la clinica, el sexo y el método de recogida de
la muestra. Se sospecha contaminacién cuando se encuentran mas
de dos microorganismos diferentes en la muestra?. La principal causa
de la presencia de piuria y UC negativo es el tratamiento antibiético
previo. En ausencia de tratamiento antibidtico previo y presencia de
sintomas, se debe repetir el UC y valorar el estudio de micobacterias
como posibles agentes causales*”.(Tabla1)

Tabla 1. Interpretacién diagnéstica de un Urocultivo?’.

Bacteriruria asintomatica

Confirmacién de ITU
>100.000 UFC/ml

, s - 2 urocultivos separados
- Con sintomas de cistitis: >100 P

UFC/ml una semana.
Mujer : i iti 5
) - Con sintomas de pielonefritis: ! urocultlvo' positivo mas
~10.000 UFC/m| un test de nitritos positivo
' en otra muestra.
Hombre )
>1.000 UFC/ml - 1 urocultivo.
- Puncién-aspiracion suprapu-
bica: Cualquier recuento.
- Cateterismo limpio: >100
FC/ml.
Sonda UFC/m 1 i
rinaria |- Catéter ureteral, suprapubi- | -1 urocultivo.

co, cateterismo intermitente u
orina obtenida de un pacien-
te cuyo catéter se ha retirado
hace 48h: >1.000 UFC/ml.

TRATAMIENTO EMPIRICO

Los factores que se deben tener en cuenta a la hora de elegir un
tratamiento empirico son: la etiologia mas probable, el mapa de
resistencias bacterianas en el area, los datos clinicos, la edad y el uso
previo de antibidticos?

La eleccion de un antibidtico no estd recomendada si su tasa de
resistencias en el area supera el 20% en caso de cistitis o el 10% en caso
de pielonefritis?.

ITU NO COMPLICADA-CISTITIS EN LA MUJER NO GESTANTE

La cistitis es la inflamacién de la vejiga, habitualmente de causa
infecciosa, que produce un sindrome miccional (disuria, polaquiuria,
tenesmo y urgencia miccional) acompariado, en ocasiones, por
hematuria y/o dolor suprapubico’#4?. En mujeres jovenes, el 75-95%
de las cistitis son atribuibles a relaciones sexuales. En la menopausia,
la supresidn de estrégenos puede favorecer las cistitis por colonizacion
por E-coli'2.

En una mujer sana no embarazada, con ausencia de alteracién del flujo
o irritacion vaginal, la sola presencia de sindrome miccional es criterio
diagnéstico (con un valor predictivo de cistitis superior al 90%) y criterio
de inicio de terapia antibidtica empirica'*’. También es diagndstica
la presencia de menos de tres sintomas clasicos con una tira reactiva
positiva 3. Generalmente no se recomienda hacer UC antes del
tratamiento. La recogida de muestra para la realizacién de un UC estaria
indicada si existen dudas diagnésticas, si persiste la sintomatologia a
pesar del tratamiento correcto o recurre tras 2 o 4 semanas tras finalizar
el tratamiento, si se sospechan resistencias antimicrobianas (para
realizar un antibiograma) o si las opciones terapéuticas son limitadas
debido a intolerancias medicamentosas 3%'2. La derivacion para
valoracion urolégica se recomienda en los casos de cistitis de repeticidn

complicada, en caso de sospecha de anormalidades estructurales o
funcionales y ante la presencia de gérmenes uroliticos como Proteus.
Esta evaluacién uroldgica puede incluir estudio urodinédmico, cistoscopia
y urografia intravenosa. La ecografia proporciona informacién sobre
uropatia obstructiva y litiasis. Estudios mas detallados precisan de
realizacion de TAC y uroTAC'313,

Muchas cistitis no complicadas pueden llegar a resolverse
espontaneamente®. Se recomiendan como primera linea de
tratamiento, por su elevada sensibilidad: Fosfomicina-trometamol 3g
monodosis o Nitrofurantoina 50-100mg c/8h durante 5 a 7 dias 3¢
En octubre del 2018 la AEMPS (Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios), siguiendo las recomendaciones del Comité para
la Evaluacion de Riesgos en Farmacovigilancia europeo (PRAC) informé
sobre nuevas restricciones de uso de quinolonas y fluoroquinolonas
por generar reacciones adversas musculoesqueléticas y del sistema
nervioso, incapacitantes y potencialmente irreversibles, y de un riesgo
aumentado de aneurisma y diseccion adrtica con su administracion
sistémica (especialmente en personas de edad avanzada)’™'. Este
grupo terapéutico, que hasta el momento se podia considerar como
una segunda linea de tratamiento en ITU no complicadas?, deberia
contemplarse como una tercera opcidn de tratamiento (Tabla 2).

TABLA 2. Tratamiento empirico de las ITU™36'4%62

Fosfomicina-trometamol 3g una dosis VO

12LINEA )
Nitrofurantoina 50-100mg/8h VO 5-7 dias.

Beta-lactamicos:

- Amoxicilina- acido clavulanico
250-500/62.5-125mg/8h VO 5 dias

- Cefuroxima 250mg/12h VO 5 dias
- Ceftibuteno 400mg VO 5 dias
- Cefixima 400mg/24h VO 3 dias

2° LINEA

CISTITS

Quinolonas durante 3 dias:

- Ciprofloxacino 250mg/12h VO
- Norfloxacino 400mg/12h VO

- Levofloxacino 250mg/24h VO

3° LINEA

12 LINEA:

- Cefuroxima-axetilo 500mg/12h VO
- Cefixima 400mg/24h VO
Alternativas:

- Aztreonam 500mg-1g/8-12h IM

- Aminoglucésidos(Amikacina 500mg/24h
IM; estreptomicina 19/24h IM o VO
disuelto en agua; gentamicina 2mg/
kg/24h IM en infecciones complicadas y
recurrentes)

TRATAMIENTO
AMBULATORIO

12 LINEA:
- Ceftriaxona 1-2g/24h IV
- Cefotaxima 2g/6-8h IV

AP/Riesgo de enterobacterias productoras
de BLEES:

- Carbapenems (monitorizacién)

- Piperacilina-tazobactam 49/500mg/8h IV
Sepsis severa:

- + Amikacina 15mg/kg/24h IV (BGN)

PIELONEFRITIS

TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

VO: Via oral. IM: Via intramuscular. IV: Via intravenosa. AP: antecedentes personales. BLEES:

Betalactamasas de espectro ampliado. +: adicién al tratamiento. BCG: Bacilos gram negativos.
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ITU RECURRENTE

Se define como ITU recurrente (ITUr) a aquella que se presenta en tres
ocasiones durante un afio o en dos ocasiones en un semestre™". El
50-70% de las mujeres padece una ITU a lo largo de su vida; de éstas, el
25-40% sufre una recurrencia®".

El 20% de las ITUr son recidivas de una infeccion causada por el mismo
microorganismo responsable de la ITU previa y suele manifestarse
en un plazo inferior a dos semanas, tras finalizar el tratamiento de la
primera infeccién. El 80% restantes se deben a reinfecciones por un
microorganismo diferente al causante del primer episodio y suelen
manifestarse en un plazo superior a las dos semanas transcurridas
desde el episodio previo'*".

La recurrencia se considera una ITUc, motivo por el que se debe realizar
un UC antes y 1-2 semanas después de finalizar el tratamiento’28%1",

Una recidiva infecciosa se debe tratar siempre segin el resultado del
antibiograma, dado que una de las posibilidades de fracaso terapéutico
aconsiderar es laresistencia antibiotica. Sila clinica u otras circunstancias
no permiten demorar el tratamiento al resultado del antibiograma, se
debe emplear un antibiético diferente al prescrito para la ITU previa'3".

En el 80% de los casos, que se corresponden con reinfecciones, existen
distintas opciones de abordaje’3":

Tratar cada episodio como una nueva infeccion, previa recogida de un
uc.

Valorar profilaxis continua o a dias alternos a dosis bajas de antibidtico,
previo descarte de patologia urolégica o ginecoldgica asociada y
posible relacion con el coito: Fosfomicina-trometamol 3gr en dosis Unica
cada 10 dias durante 6-12 meses, cefaclor 250mg diarios durante 6-12
meses o cotrimoxazol 40/200mg diario u 80/400mg diario, cada 48 o0 72
horas teniendo en cuenta su mayor riesgo de resistencias. Uno afio es
el periodo méximo de tratamiento en el que se ha observado beneficio.
Se debe informar a los pacientes de los posibles efectos secundarios
(candidiasis oral y vaginal, sintomas digestivos y rash cutéaneo)'s.

SilaITU se vuelve a presentar durante el periodo de profilaxis continua,
se debe cambiar de antibidtico o de pauta de tratamiento.

Profilaxis intermitente postcoital (en las primeras dos horas tras el
coito) con fosfomicina-trometamol 3g durante 6-12 meses. También se
recomienda evitar el uso de espermicidas®.

Autotratamiento en mujeres motivadas y bien instruidas.

El consumo de arandanos rojos durante 6-12 meses demuestra un
beneficio moderado en personas con ITUr con episodios frecuentes;
beneficio que no tienen si el nimero de episodios es reducido. En todo
caso, la profilaxis antibidtica es mas efectiva que el tratamiento con
arandanos'?18,

El uso de estrégenos vaginales en mujeres menopéusicas reduce
significativamente los episodios de ITU sin que haya estudios
comparativos  del tratamiento estrogénico con la profilaxis
antibiotica'?'"18,

La D-manosa a una dosis diaria de 2 g demostrd en un ensayo clinico
ser tan eficaz como 50 mg de nitrofurantoina en la prevencién de la
ITU recurrente. Aln asi sélo se recomienda utilizarla en el marco de
investigaciones clinicas de alta calidad?™.

La metenamina es Gtil en la prevencién de recurrencias, pero han sido
comunicados posibles efectos cancerigenos que desaconsejan su
utilizacion'.

Las vacunas elaboradas a partir de extractos bacterianos de

uropatdgenos, tanto de administracién oral como nasal (OM-89), han
mostrado efectividad moderada en la prevencién de ITU sin que se
hayan publicado estudios adecuados sobre la efectividad de otros
preparados vacunales?".

No existe evidencia suficiente para recomendar la aplicacion vaginal de
lactobacillus como medida de prevencién de ITU"".

La acidificacion de la orina con vitamina C (acido ascérbico) tampoco ha
demostrado utilidad en la profilaxis de ITUr%

En los Ultimos afios, algunos estudios in vitro han demostrado las
propiedades del xiloglucano, sélo y asociado a otros compuestos
como hibisco, propdleo y/o agar, como barrera protectora de mucosas
en el intestino. De esta forma, reduce el riesgo de invasion y la carga
bacteriana de E-coli en el intestino y, en consecuencia, el riesgo de ITU.
El xiloglucano se propone como posible alternativa terapéutica, no
farmacoldgica, para el tratamiento precoz y preventivo de ITU, para lo
que son necesarios mas estudios 722",

CISTITIS EN EL VARON

La cistitis en el vardn presenta una clinica similar a la descrita
anteriormente para la mujer, pero los sintomas tienen un valor predictivo
positivo inferior, por lo que se debe realizar un diagnéstico diferencial
con otras patologias que afectan al tracto urinario inferior como la
prostatitis o la uretritis"".

Toda ITU en un vardn se considera una ITUc por la anatomia del sistema
urogenital (suele asociarse a alteraciones anatémicas, obstrucciones o
manipulacién uroldgica) y porque la mayor incidencia se produce en
recién nacidos, nifios y ancianos. Siempre estd indicado realizar UC
antes y 1-2 semanas después de finalizado el tratamiento; tratamiento
que debe ajustarse al resultado del antibiograma, con pautas de
duracion superiores a siete dias"*%".

El tratamiento empirico de eleccion ante una cistitis complicada es una
pauta de 7-14 dias de amoxicilina-acido clavulanico de 500/125mg cada
8h o cefalosporinas como cefixima 200mg cada 12h, cefuroxima-axetilo
250-500mg cada 12h o cefalexina 500mg cada 12h8.

La mayoria de las recurrencias se deben a recidivas por un tratamiento
inadecuado. En estos casos, se debe repetir el tratamiento 14 dias
y valorar la posterior realizacién de estudios uroldgicos (urografia
intravenosa, ecografia, medicién del volumen residual...) para descartar
problemas funcionales o anatémicos asociados.

PIELONEFRITIS

La pielonefritis es una ITU alta, que afecta a la pelvis y al parénquima
renal; siempre es una enfermedad potencialmente grave. Se manifiesta
con fiebre y escalofrios, dolor en el 4ngulo costo-vertebral y/o flanco,
habitualmente con sindrome miccional y acompafada de nduseas y/o
vémitos?4692,

Los pacientes que presentan clinica de complicacién local (dolor
intenso, hematuria franca, masa/absceso renal, insuficiencia renal aguda)
o sistémica (bacteriemia, sepsis, shock séptico), patologia de base
(diabetes, cirrosis, enfermedad renal crénica, monorreno, neoplasia,
trasplante de 6rgano, etc), edad superior a 65 afios, falta de mejoria tras
6-12 horas de observacion en un servicio de urgencias una vez iniciado
el tratamiento antibidtico parenteral y aquellos que no puedan cumplir
el tratamiento por via oral (vémitos, distocia social, deterioro cognitivo,
etc.) deben ser considerados para posible ingreso hospitalario, con el
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objetivo de evitar o controlar el desarrollo de complicaciones graves
como sepsis o shock séptico. El sexo masculino como caracteristica
aislada se discute como recomendacién para ingreso’3%% Se
recomienda el ingreso en una unidad de enfermedades infecciosas o de
corta estancia y, si las condiciones del paciente lo permiten (estabilidad
hemodinamica, ausencia de uropatia obstructiva, de alteraciones
metabdlicas y de deterioro cognitivo, soporte familiar y de cuidados),
valorar la hospitalizacion a domicilio?®. El resto de pacientes que no
cumplen estas caracteristicas podrian recibir la primera dosis antibiética
via parenteral, con posterior periodo de observacién durante 6-24 horas
en el servicio de urgencias y valoracién de seguimiento ambulatorio
y tratamiento via oral3.Las mujeres con pielonefritis no complicada y
sintomas leve-moderados (fiebre inferior a 39°, ausencia de dolor severo
y buena tolerancia oral) pueden ser tratadas ambulatoriamente.

La pielonefritis es una ITUc, que exige la realizacién de UC antes y
1-2 semanas de finalizado el tratamiento?'". Se debe indicar la toma
de muestra para hemocultivos ante la presencia de complicaciones
(ausencia de respuesta al tratamiento, absceso renal, pielonefritis
enfisematosa, necrosis papilar) o si se presentan signos de afectacion
sistémica’.

El lugar de adquisicion (nosocomial o adquirida en la comunidad),
la presencia de ITU de repeticiéon y el uso previo de antibioticos
condicionan la existencia de resistencias antibidticas. El antibiético
empirico de eleccién en el tratamiento de una pielonefritis son
las cefalosporinas, hasta obtener el resultado del antibiograma,
completando un tratamiento de 7 a 14 dias™*? (Tabla 2).

ITU EN LA MUJER GESTANTE

La prevalencia estimada de bacteriuria asintoméatica (BA) en el
embarazo oscila entre un 2% y un 10%. Se recomienda realizar cribado
de BA, mediante UC, en el primer y el tercer trimestre de embarazo.
En caso de positividad, debido al elevado riesgo de desarrollo de
pielonefritis (30%), la mayoria de autores recomiendan tratar y realizar
UC con periodicidad mensual hasta el parto'; aunque se han descrito
recomendaciones contrarias al cribado y tratamiento de la BA en la
gestacion®.

La cistitis en el embarazo se considera una ITUc generalmente causada
por E-Coli.

Los antibidticos de eleccidn para el tratamiento empirico de la BA 'y
la cistitis en la gestacion son fosfomicina-trometamol 3g monodosis
o amoxicilina-acido clavulanico 500/125mg cada 8 horas durante
5-7 dias. Otras opciones de tratamiento son cefuroxima, cefalexina,
nitrofurantoina (evitarla antes del parto) y fosfomicina célcica'.

La pielonefritis durante la gestacion se suele presentar con mayor
frecuencia después del primer trimestre. Es una patologia que se asocia
a un aumento del riesgo de bacteriemia, de prematuridad y de bajo
peso al nacimiento, por lo que generalmente requerird de ingreso
hospitalario. En ausencia de comorbilidad y sintomatologia leve-
moderada, se podré valorar tratamiento ambulatorio. Se recomienda
estudio ecogréfico del sistema urinario para descartar complicaciones
(obstruccién/estenosis urinaria, absceso renal...)"™.

ITU EN PACIENTE PORTADOR DE SONDA URINARIA

El 80% de las ITU nosocomiales se asocian a pacientes portadores de
sonda urinaria®®. El principal factor de riesgo es la duracion y el tipo de
drenaje. Se recomienda un sistema cerrado y durante el menor tiempo

posible’*,

En pacientes con sondaje urinario no se recomienda el cribado ni el
tratamiento de la BA, salvo en mujeres en las que persista la bacteriuria
tras 48h de retirada de la sonda. Tampoco esté indicado el tratamiento
de la candiduria asintomatica'?®,

Solamente estaria recomendada la profilaxis antibidtica ante un
reemplazo traumatico de la sonda que curse con hematuria®.

Se considera ITU en paciente sondado aquella que se presenta durante
la permanencia de la sonda o en las 72 horas siguientes a su retirada®.
Los principales sintomas son |a fiebre y alteraciones en las caracteristicas
de la miccion'. Siempre que la clinica lo permita, se recomienda
demorar el tratamiento hasta que se disponga del resultado del UC. Se
debe cambiar la sonda antes de la recogida de la muestra si ha estado
colocada durante un periodo superior a dos semanas para evitar falsos
positivos en el resultado del UC2.

En varones, se recomienda una pauta larga de 7 a 14 dias con
cefuroxima-axetilo 500mg cada 12horas, cefixima 400mg cada 24horas
o ciprofloxacino 500mg cada 12horas. En mujeres, se recomienda la
pauta de fosfomicina-trometamol 3g en monodosis'?.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se define como bacteriuria asintomética (BA) a la presencia de un UC
positivo en ausencia de sintomas de ITU (Tabla 1). No suele evolucionar
a infeccion sintomética ni presentar complicaciones'.

Se recomienda cribado y tratamiento en las poblaciones con riesgo de
desarrollar complicaciones (bacteriemia, sepsis, deterioro de la funcién
renal): mujeres embarazadas; varones antes de someterse a un proceso
uroldgico invasivo (nefrostomia, implantacién de un catéter doble J,
estudio urodindmico); previamente a una cirugia espinal instrumental
si el paciente es portador de una sonda, si padece vejiga neurdgena
o presenta incontinencia urinaria y en el primer mes posterior a un

transplante renal®.

No se recomienda el tratamiento de la BA en la mujer premenopausica
no embarazada, en la mujer diabética, en ancianos y nifios menores de
5 afios?. Algunos autores recomiendan individualizar el caso en nifios
menores de 5 afos con BA y reflujo vesicoureteral por el posible riesgo
de complicaciones??.

El tratamiento se adecuaré al resultado del antibiograma. Se recomienda
una pauta de 7 dias, excepto en la BA en la mujer embarazada,
circunstancia en la que se ha demostrado igual de eficaz una pauta corta
de fosfomicina-trometamol 3g monodosis'?.
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La obstruccién intestinal maligna (OIM) es una complicacién frecuente
en pacientes con cancer avanzado, en especial en aquellos con tumores
abdominales (digestivo o ginecoldgico). Se estima una prevalencia
global de esta patologia en pacientes oncoldgicos entre el 3% - 15%. La
resolucion espontanea del cuadro en estos pacientes ocurre en el 36%,
con una tasa de recurrencia mayor al 60%. La supervivencia no excede
las 4-5 semanas.

Los criterios diagnésticos de la OIM fueron definidos por un grupo
internacional de consenso®:

Evidencia clinica de obstruccién intestinal.
Obstruccion distal al angulo de Treitz.

Presencia de cancer de origen primario intraabdominal o céncer
primario extraabdominal con afectacién peritoneal.

Ausencia razonable de posibilidades de curacion.

TRATAMIENTO MEDICO

El objetivo en la OIM inoperable es alcanzar el maximo confort posible
con un buen control sintomatico (dolor, nduseas y vomitos). Para
ello, el tratamiento médico se basa en la administracién de farmacos
analgésicos, antieméticos, corticoides y antisecretores. La via de
administracién serd la mas adecuada para el paciente (prefiriendo
en cuidados paliativos por su comodidad y raras complicaciones, la
subcutanea). Es imprescindible una valoracion individualizada del
tratamiento, teniendo en cuenta la opinién del paciente y la familia.

Un manejo agresivo precoz, no sélo permite un buen control
sintomatico, sino que puede revertir obstrucciones parciales al evitar
las alteraciones patoldgicas asociadas y permitir una recuperacion del
transito intestinal®.

ANALGESICOS

La analgesia se ajusta en base a la escalera analgésica de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), titulando la dosis de forma
individualizada®. Se deben usar opioides mayores: la morfina (opioide
de eleccién), hidromorfona y fentanilo®. Un metaanalisis publicado
en 2009, confirma que el fentanilo es el opioide potente que provoca
menos estrefiimiento, aunque éste no reemplaza a la morfina oral como
tratamiento de primera linea en dolor moderado-severo en pacientes
con céancer®.

opioides en el control del dolor visceral.

Los estudios no han mostrado que el uso de opioides impacte
negativamente sobre la tasa de resolucién de la OIM®.

ANTIEMETICOS

Su objetivo es reducir las nduseas y los vémitos. Se clasifican en tres
grupos farmacoldgicos.

Antidopaminérgicos
En este grupo nos encontramos: benzamidas (metoclopramida), butiro-
fenonas (haloperidol) y fenotiazinas (clorpromazina, levomepromazina).

La metoclopramida tiene accién a nivel central y periférico, lo que
le confiere su efecto antiemético y procinético’. Se prescribe como
tratamiento de primera linea en pacientes con obstruccién incompleta,
pero no si se trata de una obstruccién completa debido a sus efectos
procinéticos, los cuales pueden empeorar el dolor tipo célico e, incluso,
incrementar el riesgo de perforacion®.

El haloperidol es el antiemético de eleccion”, aunque la evidencia para
su uso en cuidados paliativos es incompleta®. Tiene accidn central, por
lo que no presenta efecto procinético. Comparado con las fenotiazinas,
es considerado como el idéneo porque provoca menos somnolencia
y efectos anticolinérgicos"¥, asi como menor incidencia de delirium®.

Las fenotiazinas presentan efecto antidopaminérgico central. Son una
alternativa al haloperidol.

El droperidol podria ser una opcidn, ya que se usa frecuentemente en el
control de nduseas y vomitos postoperatorios (en Espafia, esté aceptado
SU Uso por via intravenosa con esta indicacidén®), aunque faltan estudios
adicionales en cuidados paliativos®”.

Anticolinérgicos

Dentro de este grupo se encuentran la escopolamina (accion central
y periférica) y el n-butil-bromuro de hioscina (accién periférica
exclusivamente), ambos con un importante efecto antisecretor que se
mencionara més adelante.

Antagonistas de la serotonina (5-HT3): ondasetron, granisetron.

Son una alternativa en aquellos pacientes que no han presentado
respuesta a los tratamientos previos. Su beneficio no estd bien
estudiado. En un ensayo clinico no controlado, fase I, ha demostrado
un indice de control antiemético de la OIM superior al 80% utilizando
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granisetron, incluso en aquellos casos que no respondieron al
tratamiento antiemético habitual previo®™. En Espafa, desde 2012 se
comercializa la presentacién bucodispersable de ondasetron (setofilm),
especialmente Util en pacientes con emesis.

Mencién especifica merece la olanzapina, un antipsicético atipico que
presenta efectos antiserotoninérgicos HT2, antidopaminérgicos D2,
ademés de afinidad por los receptores de histamina H1, muscarinicos y
a-adrenérgicos; lo que contribuye a su efecto antiemético. Se presenta
como una alternativa en aquellos pacientes que no hayan respondido
a los antieméticos de eleccion. Su administracidén puede ser por via
oral e intramuscular. En un ensayo preliminar se sugiere que es posible
la administracién de la olanzapina por via subcutdnea™. Ademas, en
Espafa estad comercializada en comprimidos bucodispersables, lo que
permite su uso por via sublingual.

En un reciente estudio retrospectivo sobre veinte pacientes, se
encontrd que olanzapina redujo con éxito la intensidad de las nduseas
y la frecuencia de los vomitos secundarios a obstruccién intestinal
incompleta (en el 90% de los casos). Ademas, apenas se presentaron
efectos secundarios importantes a su administracion. Son necesarios
mas estudios prospectivos para confirmar estos resultados!".

CORTICOIDES

El mecanismo del efecto antiemético de los glucocorticoides no es
conocido (se cree que presentan accidén a nivel central). Presentan
también efecto antiinflamatorio que reduce el edema de la pared
intestinal y peritumoral; y se utilizan como coadyuvantes analgésicos. La
mayoria de los autores recomiendan su uso en OIM.

Se recomienda mantenerlos durante 5-7 dias y evaluar la respuesta’.
No se recomienda su uso a largo plazo y parecen ser més efectivos
cuando se instauran precozmente.

En una revision de 1999, sobre tres ensayos inéditos aleatorios
controlados con placebo y siete ensayos publicados (prospectivos y
retrospectivos), habla de una tendencia no estadisticamente significativa
a favor del uso de corticosteroides por via intravenosa para la resolucién
de la OIM (el rango de dosis diaria fue de 6-16mg de dexametasona).
Aunque no parecen afectar a la supervivencia de estos pacientes. En
estos estudios, la incidencia de efectos secundarios fue baja"?.

ANTISECRETORES

Su objetivo es reducir las secreciones intestinales y, secundariamente,
mejorar las nauseas, los vémitos y el dolor.

Tradicionalmente se han utilizado los anticolinérgicos, aungue hoy en
dia disponemos también de los anélogos de la somatostatina.

Anticolinérgicos (escopolamina, n-butil-bromuro de hioscina,
glicopirrolato)

La n-butil-bromuro de hioscina, por sus efectos antiespasmodicos,
antieméticos y antisecretores, ademas de por presentar un menor
coste respecto a otros antisecretores, suele ser de primera eleccion.
Asi mismo, tiene la ventaja de producir menos efectos centrales que la
escopolamina®”.

El glicopirrolato es un anticolinérgico sintético similar a escopolamina,
con menor penetracién en el sistema nervioso central; por lo que
presenta menores efectos centrales (delirium, confusién, somnolencia)
y cardiacos®'9. A pesar de ello, no ha sido estudiado para el tratamiento
sintomético en OIM". No estd comercializado en Espafa con esta
indicacion.

Anélogos de la somatostatina (octreotida, lanreotida)

La octreotida es un anélogo de la somatostatina que actua inhibiendo la
secrecion del péptido intestinal vasoactivo. Esto le confiere la capacidad
de disminuir las secreciones géstricas y pancredticas, la motilidad y el
contenido intestinal; y aumenta la absorcion de agua y electrolitos®.

Existen estudios recientes que demuestran que todavia no hay la
suficiente evidencia sobre el uso de estos farmacos. Se mencionan a
continuacion.

En una revisidn sistemética, se examind la efectividad de estos
farmacos comparandolos con placebo o n-butil-bromuro de hioscina.
Los autores concluyeron que hay baja evidencia sobre el beneficio
de los anélogos de la somatostatina en el tratamiento sintomético
de la OIM. Senalaron que la evidencia hasta el momento provenia
de pequefios ensayos con mayor riesgo de sesgo!?.

Un pequefio ensayo aleatorizado, doble ciego, en el que
participaron ochenta y siete pacientes con cancer avanzado y OIM
inoperable, fueron asignados aleatoriamente a octreotida (0,6 mg
cada 24 horas en infusidn) o placebo. Ambos grupos recibieron
tratamiento de soporte con ranitidina, dexametasona e hidratacién
por via parenteral. El primer resultado, demostré que no habia
diferencias en las primeras 72 horas entre ambos grupos. Sin
embargo, las personas en el grupo de la octreotida presentaron el
doble de probabilidad de que se les administrase n-butil-bromuro
de hioscina, lo que podria reflejar un aumento en el dolor tipo célico.
En conclusién, no hubo un beneficio estadisticamente significativo
en la adicién de octreotida a las terapias estandarizadas en cuanto a
reduccién en el nimero de dias libres de vomitos, nduseas o dolor™.

Por el contrario, también existen estudios recientes con resultados mas
esperanzadores sobre el uso de octreotida frente a otros antisecretores
mas tradicionales.

En un ensayo clinico prospectivo reciente, noventa y siete pacientes
con céncer de ovario avanzado fueron aleatorizados en dos
grupos: uno a tratamiento con octreotida (0,3 mg al dia) y otro con
escopolamina (60 mg al dia), administrados por via subcuténea
mediante infusién continua durante tres dias. Octreotida result ser
més efectiva que escopolamina en el control de los sintomas. Indujo
una reduccidn significativamente rapida en el nimero de episodios
de vémitos al diay en la intensidad de las nduseas. No se observaron
cambios significativos entre ambos medicamentos en relacion a
boca seca, somnolencia y dolor tipo célico!™.

Cabe mencionar otra revisién algo mas antigua a favor del uso
de la octreotida, que cuenta con la experiencia adquirida de los
autores durante los Ultimos veinte afios. Se incluyeron tres ensayos
aleatorizados comparando octreotida y escopolamina, diez estudios
observacionales y tres andlisis retrospectivos. En total 281 pacientes
recibieron octreotida con una tasa de éxito de entre el 60% y el
90% en relacién al control de los vomitos. También demostrd su
efectividad disminuyendo la necesidad de drenaje por sonda
nasogastrica.

En 2016 la Multinational Association of Supportive Care in Cancer
(MASCC) recomendd octreotida como tratamiento de primera linea
en QIM{718),

Existen estudios centrados en el uso de las formulaciones prolongadas
de octreotida y lanreotida. Estudios en fase Il (asociados a corticoides) y
I, respectivamente, demostraron la superioridad de estas formulaciones
frente a placebo. Indican que son Utiles y seguras para el tratamiento de
la OIM por carcinomatosis peritoneal'%%.

En Espafa, estdn comercializadas ambas formulaciones prolongadas:
octreotida (Sandostatin LAR), lanreotida (Somatulina de liberacion
prolongada). Existe més experiencia con octreotida por lo que su uso
es preferible.
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Con todo lo expuesto, cabe decir que el uso de los anélogos de la
somatostatina es un tema controvertido. Algunos autores franceses,
recomiendan su uso cuando el tratamiento estandar con anticolinérgicos
no haya sido efectivo. Asi mismo, se podrian valorar de inicio cuando
el paciente presente una recurrencia precoz de la obstruccion o
ya hubieran respondido previamente a ellos.” Otros, en cambio,
recomiendan su introduccion precoz frente a los anticolinérgicos, ya
que pueden dificultar el desarrollo definitivo de la obstruccion®?.

Como en todos los casos, se debe de individualizar el uso de los
analogos de la somatostatina y determinar el tratamiento més correcto
en cada caso. En Espafia, su uso se ve limitado por su precio, més
elevado que el de los anticolinérgicos.

Inhibidores de las bombas de protones (IBPs) / Ranitidina
(antagonista histaminérgico H2)

Estos farmacos son utiles disminuyendo las secreciones géstricas y
aliviando los sintomas digestivos altos. La ranitidina ha demostrado ser
maés eficaz que los IBPs como agente antisecretor"?. El omeprazol y el
esomeprazol se pueden administrar por via subcutanea.

AMIDOTRIZOATO

El amidotrizoato de sodio y de meglumina es un medio de contraste
utilizado en Espafia para el diagnéstico y exploracion mediante pruebas
complementarias (radiologia y tomografia computarizada) del tracto
gastrointestinal. Tiene propiedades antisecretoras y acelera el transito
intestinal, por lo que puede ser de ayuda en los cuadros de obstruccion
intestinal incompleta?. Promueve la salida de secreciones intestinales
hacia el lumen, disminuye el edema de pared y aumenta la presién en el
lugar obstruido, facilitando el paso a través de un lumen mas estrecho®.

TERAPIA COMBINADA Y RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS
CLINICAS

Es necesaria la combinacién de los diferentes tratamientos arriba
descritos, para conseguir un buen control de los sintomas en OIM
inoperable. Con estas pautas se consigue una tasa de control
sintomatico en més del 80%, con una resoluciéon de mas del 30% de
los casos™. Se recomienda una instauracion temprana y agresiva para
conseguir mejores resultados.

Los pacientes que presentan una obstruccién intestinal incipiente
e incompleta, tienen indicacién de terapia combinada precoz con
agentes procinéticos y antisecretores. La combinacién de farmacos con
diferentes mecanismos de accion como la metoclopramida, la octreotida
y la dexametasona, con o sin un bolo inicial de amidotrizoato, puede
recuperar el transito intestinal y convertir en reversible la obstruccion.®

En una serie de casos retrospectivos reciente, se analizaron diecinueve
pacientes con obstruccién y disfuncién intestinal maligna que fueron
tratados con octreotida, metoclopramida y dexametasona. Esta serie de
casos apoya la terapia médica combinada, ya que puede proporcionar
una mejoria rapida en el control de los sintomas (nauseas, vémitos y
dolor); asi como, la reanudacion temprana de la ingesta oral?". Apoya
estudios previos con la misma combinacién.

Ademés, en un estudio de cohortes retrospectivo japonés, concluyen
que la administracion intravenosa de octreotida con esteroides puede
mejorar los sintomas gastrointestinales debido a OIM sin eventos
adversos?. Recientes datos sugieren que los corticosteroides de forma
independiente pueden mejorar el resultado en los pacientes tratados
con octreotida‘™.

La guia clinica de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN@),

enlaOlMinoperable, recomiendan un tratamiento combinado inicial con
opioides, antieméticos, corticosteroides, antisecretores y fluidoterapia.
No recomiendan el uso de antieméticos que incrementen la movilidad
gastrointestinal (metroclopramida), sin embargo, la considera Gtil en
obstruccion intestinal incompleta. Siguen las mismas recomendaciones
que en la European Society for Medical Oncology (ESMO)™.

En una actualizacion de 2016, basada en las recomendaciones de las
guias MASCC y ESMO sobre el tratamiento de las nduseas y vomitos
en céancer avanzado con OIM, recomiendan de inicio la combinacion
de octreotida con un antiemético (haloperidol). Cuando octreotida no
es una opcién (por sus altos costes o porque no ha resultado eficaz),
recomiendan usar anticolinérgicos (asociando al tratamiento los
corticosteroides o como alternativa)®.

OTROS TRATAMIENTOS MEDICOS

Sondaje nasogastrico

Su utilizaciéon es un tema muy controvertido. Se podria valorar la
descompresién nasogéstrica en los estadios iniciales como medida de
alivio, aunque debe ser temporal y serd retirado tan pronto como sea
posible (entre cinco y siete dias)"'.

La guia clinica de la NCCN® |imita su uso a aquellos casos en los que
las otras medidas no han conseguido reducir los vémitos, dado que esta
técnica incrementa el riesgo de aspiracion.

Hidratacién

Algunos autores defienden que es necesario mantener una hidratacién
adecuada (1,5 - 2 litros al dia) debido a las altas pérdida digestivas®'®.
En cambio, otros mantienen que pueden empeorar los sintomas
secundarios a la obstruccién, ya que incrementan las secreciones vy,
secundariamente, el dolor, las nduseas y los vomitos?.

A pesar de ello, la correccion de la deshidratacién no parece influir en la
sensacion de xerostomia y sed; la intensidad de estos sintomas parecen
independientes de los fluidos administrados. Si parecen tener un efecto
beneficioso previniendo los sintomas de confusién, agitacién, delirium,
mioclonias, etc. que podrian desencadenarse por deshidratacion y
acumulacién de metabolitos farmacoldgicos®. Sin embargo, en un
reciente ensayo clinico aleatorizado, no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo sometido a hidratacion frente a placebo en
relacién a los cuatro sintomas estudiados (fatiga, mioclonias, sedacién y
alucinaciones). Concluyeron que la hidratacién (1 litro al dia) no mejoré
los sintomas, la calidad de vida o la supervivencia en comparacién con
el placebo®.

Nutricién parenteral

La nutricion es un tema muy controvertido y en discusiéon por su
impacto sobre la calidad de vida y en la supervivencia, que no ha sido
demostrada. En todo caso, es necesario individualizar y analizar las
particularidades de cada paciente para su indicacién, sin considerar su
uso de forma rutinaria.

Algunos autores demostraron que mantiene la estabilidad nutricional
hasta los tres meses previos al fallecimiento, a costa de aumentar la
morbilidad. Por tanto, se recomienda su uso en pacientes con una
esperanza de vida mayor de tres meses™ o, en aquellos que podrian
ser candidatos a cirugia.

Un anélisis de la supervivencia, la calidad de vida y el coste de efectividad
de la nutricién parenteral en el domicilio en pacientes con OIM
inoperable revel6 una corta supervivencia y altos costes asociados?. La
recomendacion de Mercadante en una de sus guias es que no se use la
nutricién parenteral en la mayoria de este tipo de pacientes.
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RESUMEN

La obstruccion intestinal maligna es una complicacién frecuente en
pacientes con cancer avanzado, en especial en aquellos con tumores
abdominales (digestivo o ginecoldgico). El objetivo del tratamiento
médico es alcanzar una adecuada calidad de vida con un buen control
sintomético. Para ello es necesaria la combinacién de farmacos
analgésicos, antieméticos, corticoides y antisecretores.

Una pauta recomendada se basaria en analgesia con fentanilo
transdérmico (por su menor efecto sobre el estrefiimiento) y morfina
endovenosa de rescate. La dexametasona es el corticoide de eleccidn,
al que se le podrian asociar antisecretores como n-butil-bromuro
de hioscina y omeprazol. En el caso de sospechar una obstruccién
incompleta, se recomienda metoclopramida, pudiendo ser sustituida
por haloperidol en caso de confirmarse progresion a una obstruccion
completa. Todos ellos pueden ser administrados por via subcuténea. La
sueroterapia se considera opcional sin sobrepasar los 1,5 litros al dia.

En los Ultimos afios ha habido numerosos estudios que han tratado de
clarificar la superioridad de unos farmacos frente a otros, sin obtener
resultados concluyentes A pesar de la delicada situacion médica que
el diagndstico de la OIM supone, son necesarios mas estudios y de
mayor calidad para enfocar el tratamiento en el &mbito de los cuidados
paliativos.
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INTRODUCCION

Varén de 59 afios que acude al centro de salud para realizar una
revision programada de factores de riesgo cardiovascular, negando
sintomatologia alguna. Tiene como antecedentes personales
diagnéstico de hipertension arterial esencial a tratamiento con
Candesartén 16 mg y de hipercolesterolemia para la cual toma
Atorvastatina 10 mg. Refiere que un hermano suyo de 62 afios
padece de cardiopatia isquémica y que su padre y otros dos tios han
fallecido de IAM sobre los 70 afios. La exploracién fisica impresiona
de normalidad y la auscultacion cardiopulmonar es ritmica sin
soplos. La tensidn arterial en consulta es de 136/89 mmHg con
una frecuencia de 73 lom y el electrocardiograma muestra un ritmo
sinusal a 75 lpm con un patrén de Brugada tipo | en las derivaciones
V1y V2, pues se aprecia una elevacion del punto J superior a 2 mm
seguido de una onda T negativa. QRS 104 ms, QT/QTC 382/446 ms,
PQ 186 ms, P 118 ms, P/QRS/T de 56/47/41 grados respectivamente
(Fig 1.).
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DIAGNOSTICO

Ante dichos hallazgos electrocardiogréficos y la ausencia de
estudios previos, se deriva a Urgencias hospitalarias para realizar
estudio de un posible patron de Brugada tipo I. Alli realizan una
ecografia transtoracica en la que se descarta cardiopatia estructural
y se programa para llevar a cabo un estudio electrofisioldgico, cuyo
resultado, junto a otros pardmetros, descarta que se trate de un
Brugada de alto riesgo y que por tanto sea indicacién de DAI. Le
comentan las siguientes recomendaciones: Tratamiento inmediato
de la fiebre, evitar el consumo de alcohol y las comidas copiosas e
indicacion de evitar determinados farmacos.

CONCLUSION

El Sindrome de Brugada es una enfermedad hereditaria que
predispone a un mayor riesgo de muerte sUbita, sin anormalidades
cardiacas estructurales. Este se incluye en las canalopatias,
enfermedades producidas por alteraciones de los canales iénicos
transmembrana que participan en el potencial de accion celular,
cuya consecuencia es una mayor predisposicién a la aparicién de
arritmias.

La prevalencia del sindrome de Brugada ronda los 5 casos por
10.000 habitantes, aunque puede que se subestime su prevalencia
real, puesto que muchos presentan formas silentes!”. Generalmente
se encuentra en pacientes de mediana edad, mayoritariamente
varones (8:1), y tiene patrén de herencia autosémico dominante®.
Sin embargo, no siempre se demuestra afectacion familiar®.

La identificacion de estos pacientes es determinante, pues
aproximadamente un tercio de ellos presenta inicialmente
muerte subita como consecuencia de una fibrilacién ventricular o
taquicardia ventricular polimorfa® . Los restantes se diagnostican
de forma casual, hallandose en un ECG el patrén de Brugada.

El diagndstico se realiza con el hallazgo de dicho patrén, que tiene
3 variaciones (Fig. 2):
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En personas afectas de Sindrome de Brugada se ha de evitar el
consumo de alcohol y cocaina y de ciertos farmacos tales como
los bloqueadores de canales de sodio, los betabloqueantes, los
antidepresivos triciclicos, litio y anestésicos locales, ya que podrian
desencadenar arritmias malignas®. (http://www.brugadadrugs.
org/). El test genético, generalmente del gen SCNSA, podria
realizarse ante un paciente con sospecha de Brugada. Sin embargo,
s6lo estaria indicado en sus familiares si se demuestra la mutacion
de este en el caso indice®.
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INTRODUCCION

Varén de 32 afios que consulta por dolor toréacico.

Alérgico a diclofenaco. Como antecedentes personales destaca
Linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular en el afio 2000, estadio
II'A, que recibié quimioterapia (ABVD: Adriamicina, Bleomicina,
Vinblastina y Dacarbicina) y radioterapia mediastinica (dosis no
conocida). Hipotiroidismo secundario a radioterapia a tratamiento
con levotiroxina. Dislipemia sin tratamiento. Adenoidectomizado.
Niega habitos téxicos, practicarunningy trabaja como fisioterapeuta.
Etapa | del ciclo vital familiar, se va a casar en un mes.

Presenta desde hace una semana dolor centrotoracico opresivo
irradiado a miembros superiores y asociado a cortejo vegetativo en
relacion con ejercicio (cada vez umbral menor al ejercicio). No fiebre
actualmente, pero tuvo febricula hace una semana en relacién a
viriasis. Se estuvo tomando antiinflamatorios sin mejoria.

A la exploracion fisica buen estado general, afebril, eupneico,
hemodindmicamente estable. A la auscultacion cardiaca destaca
soplo Adrtico | / VI, pulmonar normal.

Se solicitan electrocardiograma (ECG): Ritmo sinusal a 75 latidos por
minuto, con minima elevacion del ST inferior, concava y radiografia
simple de térax, anodina.

Se decide derivar a urgencias para completar estudio, donde
MDM (marcadores de dafio miocérdico) que
resultan elevados, ingresando en cardiologia bajo la sospecha
de miopericarditis aguda. Alli permanece asintoméatico con
antiinflamatorios orales, se le realiza un ecocardiogramatranstoracico
(ETT) con funcién sistélica conservada, pero con alteraciones
valvulares del tipo de Insuficiencia Adrtica moderada, Insuficiencia
y Estenosis Mitral leve. Asi mismo se completa el estudio con una
resonancia cardiaca, con realce mesocérdico extenso compatible

se solicitan

con miocarditis aguda, pero inciden en que dados los antecedentes
de radioterapia, no se puede descartar que parte del realce esté en
relacién con fibrosis postradioterapia. Es alta con antiinflamatorios
y reposo domiciliario.

A la semana presenta nuevo episodio de dolor opresivo en reposo,
se deriva de nuevo a urgencias, sin elevar reactantes de fase aguda.
Dada la atipicidad del dolor y los antecedentes que presenta se
decide realizar cateterismo: Estenosis del 50% de la Coronaria
Derecha, Estenosis del 70% de la Descendente Anterior proximal,
95 % de la Descendente Anterior media con implante de dos stents
en las dos ultimas.

Al alta, se incluye en el programa de rehabilitacion cardiaca e inicia
tratamiento con: Pantoprazol 20mg, clopidogrel 75 mg, &cido
acetilsalicilico 100 mg, atorvastatina 80 mg, nevibolol 5 mg.

Tras un afio y medio desde el diagnédstico el paciente concluyé el
programa de rehabilitacién cardiaca, con controles periddicos en
cardiologia y practicando deporte, participando en carreras locales
y manteniendo un plan de entrenamiento individualizado. Se le
propuso poder ayudar e instruir a pacientes con patologias similares
a la suya y se ha convertido en paciente experto, colaborando en
charlas hospitalarias y jornadas en Congresos.

Juicio clinico: Cardiopatia isquémica tipo angor de esfuerzo con
enfermedad coronaria arterial significativa de un vaso con implante
de dos stents en relacién con radioterapia mediastinica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ansiedad (por los preparativos de la inminente boda).

Pericarditis (antecedente de febricula, viriasis, elevacidon céncava
del ST).
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IMPORTANCIA DEL CASO:

El uso de la radioterapia mediastinica estd ampliamente extendido™
y todos conocemos los beneficios que produce, pero no siempre
se tiene en cuenta la toxicidad cardiaca que asocia a medio/largo
plazo: aumenta el riesgo de padecer tanto valvulopatias, fallo
cardiaco o cardiopatia isquémica®.

La Adriamicina es un quimioterdpico también cardiotéxico. Cabe
destacar que en la actualidad se realizan ECG y ETT previo a la
administracion de quimioterdpicos cardiotoxicos y radioterapia.
Asi mismo, posteriormente tras la administracion de los mismos
se hacen analiticas rutinarias con troponinas, péptido natriurético
y las pruebas de imagen antes mencionadas para el seguimiento de
estos pacientes en Hematologia® “-

Importancia del programa de rehabilitacién cardiaca en los
pacientes cardidpatas, que ayuda a mejorar el control de los
factores de riesgo, tolerancia al ejercicio, mejoria en la calidad de
vida y reduccién de la morbimortalidad®.
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INTRODUCCION DIAGNOSTICO

Un paciente varon de 53 anos acude & consulta por lumbalxia
aguda. Tratase dun diabético tipo 2, hipertenso e hipotiroideo, pero
con moi bo estado de salide e condicién fisica. Ademais non fuma
nin bebe. Traballa de albanel e vive no rural.

O doente acudeu & consulta por lumbalxia aguda. Mentras se
exploraba ao medico chamoulle a atencion unha lesién no dedo
indice da man esquerda en forma de nédulo concéntrico: un exterior
violdceo, no medio branco, de aspecto verrucoso e un centro
parduzco (Figura 1). Habia unha semana que comezara coa lesién,
que ao principio era soamente unha papula vermella. Causéballe

algunha molestia pero non chegaba a ter dor nin prurito francos.

O diagndstico  diferencial inclueu pioderma  gangrenoso,
queratoacantoma, lues primaria, nédulo de Orf e granuloma por

micobacterias, entre elas tuberculose’?3.

Ainda asi non foi necesario realizar biopsia, cultivo, nin outras
probas complementarias para chegar ao diagndstico xa que o
paciente comentou que & muller tamén lle saira ao mesmo tempo,
no mesmo dedo; polo que se citou & paciente na consulta e
efectivamente se comprobou que se trataba dunha lesion idéntica
na mesma localizacién (Figura 1).

Considerouse a posibilidade, pois, de que se tratase dun nédulo de
Orf cuxo diagnostico é eminentemente clinico, ainda asi realizouse
a dermatoscopia que mostrou: unha rexidén eritematosa con
ulceracion central e unha costra parduzca cun punteado marrén,
asi mesmo unha area blanquecina desesctrucurada circundante?3. A
continuacion interrogouse pola existencia de gando vacun, que os
pacientes negaron, pero asociaron a apariciéon das lesiéns ao inicio
dunha nova préctica: daban de mamar a uns afios aos que a ovella
non queria darlles dende habia xustamente unha semana.

Tardaron en pasar algo mais de un mes e fixérono sen precisar
ningun tratamento.

EXPLICACION FINAL:

O nddulo de Orfé unha zoonose profesional causada por un poxvirus
que infecta a gando bovino e ovino e se transmite ao ser human
por medio do contacto directo co animal ou fémites. E considerada
por tanto unha enfermidade profesional que afecta a gandeiros,
carniceiros, cocifieiros, veterinarios'...O curso da enfermidade
comprende seis fases dunha duracién aproximada dunha semana
cada unha: maculopapular, en diana, nodular hiumeda, nodular
seca, papilomatosa e regresiva'. Para o diagnostico precisase unha
boa anamnese e exploracion fisica non sendo necesarias outras
probas complementarias coma neste caso.
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Sindrome de Stokes-Adams: importancia de monitorizar al

paciente.

Stokes-Adams syndrome: importance of monitoring the patient.
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INTRODUCCION El sindrome de Stokes-Adams se produce generalmente por

Varén de 24 afios sano, fumador ocasional, sin consumo de otras
drogas, con sincopes de repeticién diagnosticados de etiologia
vasovagal, que consulta por nuevo episodio sincopal mientras
estd sentado en el instituto, sin esfuerzos previos, sin prédromos
y sin dolor torécico acompanante. No presentd incontinencia de
esfinteres ni movimientos ténico-clénicos. El sincope fue de escasa
duracién, sin caida al suelo, y con recuperacién completa.

A llegar los servicios de emergencias, se monitoriza al paciente y
se toman las constantes: tension arterial 130/70 mm Hg, frecuencia
cardiaca 55 lpm, frecuencia respiratoria 12 rpm y glucemia 95 mg/
dl. Se monitoriza al paciente y tras escasos segundos presenta
nuevo episodio de mareo, sin prodromos. En el monitor se objetiva
asistolia de veinte segundos de duracion. El paciente no presenta
movimientos ténico-clénicos pero si desviacién de la mirada a la
izquierda y cianosis central. Recuperacion completa del cuadro
sin recordar lo sucedido, presentando exploracion neuroldgica sin
alteraciones. Se realizd un electrocardiograma en el que Unicamente
se objetivéd un patrén de repolarizacion precoz.

DIAGNOSTICO

El sindrome de Stokes Adams se define como episodios de pérdida
de conciencia de escasa duracion (menos de 30 segundos), que
puede acompanarse de convulsiones e incontinencia de esfinteres;
debido a una asistolia, bloqueo cardiaco u otra arritmia, de corta
duracion, con recuperaciéon esponténea ad integrum. Los signos
suelen ser transitorios y secundarios a una disminucién o ausencia
de perfusién cerebral'?

En este caso clinico se objetiva la importancia de la monitorizacién
de un episodio sincopal cuya apariencia inicial era un sincope de
probable etiologia vasovagal.

CONCLUSION

Este paciente fue derivado al servicio de urgencias para completar
estudios, durante su estancia en observacién no present6é nuevos
episodios sincopales. Fue sometido a un estudio cardiolégico con
un Holter y actualmente estd pendiente de la colocacién de un
marcapasos.

arritmias. La mas habitual es el bloqueo auriculo-ventricular cuya
causa mas frecuente es la cardiopatia isquémica’ . El bloqueo
auriculoventricular completo de origen congénito, aunque en
un principio fue considerado de buen prondstico, tras un estudio
prospectivo de 102 pacientes con bloqueo auriculoventricular
completo congénito no asociado a otras cardiopatias®, se comprobd
que un 25% de estos pacientes presentaban crisis de Stokes-
Adams en el seguimiento. De este porcentaje de pacientes, un 30%
fallecian de muerte subita, siendo con frecuencia el primer sintoma
que se presentaban.

Otras causas de sindrome de Stokes-Adams son la digital y los
antagonistas de los canales del calcio, las alteraciones metabdlicas
como la hiperpotasemia® las bradicardias o asistolia por disfuncién
del nédulo sinusal, las taquiarritmias supraventriculares (poco
frecuente), las taquicardias ventriculares paroxisticas y otras
causas como infarto agudo de miocardio masivo, sincope cardiaco
ejemplo:
obstructiva, la hipertensién pulmonar primaria, el embolismo
pulmonar, etc*.

obstructivo  por estenosis  subadrtica hipertrdfica

El sindrome de Stokes Adams estd infradiagnosticado, muchas
veces porque la orientacién de los sintomas nos indican un origen
vasovagal; pero en este caso tenemos laimportancia de una correcta
monitorizacién, ya que es un sindrome que en muchos casos se
relaciona con muertes sibitas. Por ello, los autores aconsejan la
implantacion de un marcapasos en pacientes incluso asintomaticos,
probablemente a partir de los 15 afios o cuando se haya limitado su
crecimiento®.
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Efectividad de una intervencion educativa aleatorizada
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INTRODUCCION de trabajo, autoeficacia, barreras, entendimiento y autonomia

La violencia de género (VG) es un problema de salud publica
y derechos humanos, de alta prevalencia (12%-51%), caracter
repetitivo y graves consecuencias para la salud, con alto coste
sanitario y social. El sistema sanitario, especialmente Atencion
Primaria tiene un papel clave en su deteccién y manejo. A pesar
de esto existe baja deteccion y retraso en el diagnéstico. Hay falta
de preparacion para reconocer el maltrato, especialmente en lo
relativo a como abordar y/o cémo actuar una vez detectado un
caso. Se requiere una mayor sensibilizacion y concienciacion.

OBJETIVO:

Evaluar si la formacion especifica, en VG, a través de una
intervencidn dirigida a profesionales de atencion primaria (médicos,
enfermeros, trabajadores sociales, matronas y pediatras) aumenta
los conocimientos, mejora sus actitudes y acciones en relacién a
la VG.

METODO:

Ensayo clinico aleatorizado por conglomerados, centros de
salud del area de Vigo (10 intervencién/ 9 casos), con al menos
20 profesionales médicos, pediatras, enfermeros, matronas vy
trabajadores sociales. Evaluacién basal y a los tres meses mediante
encuesta validada adaptada (PREMIS): explora formacién previa,
conocimientos, opiniones, disponibilidad de recursos en el lugar

de la mujer, consumo de tdxicos, practicas clinicas. En centros
intervencién se impartié una sesidn clinica de 30'. Significacion si

p<0.05.

RESULTADOS:

Participaron 145 de 264. Finalizaron 36,5%. Observamos diferencias
significativas en el ambito del conocimiento, aumentando la
mediana en 2 puntos (en escala Likert de 0-5) en cémo hacer
preguntas apropiadas, relacién entre VG y embarazo, motivos de
no abandono a la pareja, determinacion del riesgo y etapas de la
VG. En el dmbito de opiniones, destaca la disminucién en la idea
de que si la paciente no reconoce VG es muy poco lo que se puede
hacer. No se han detectado diferencias significativas en la deteccién
y seguimiento.

Impacto organizativo: Buena acogida detectada por el "boca
boca”. Se agradecié actualizacién de recursos del érea en VG, que
muchos centros desconocian. Grandes debates durante sesiones,
indicativos de falta de formacion, deseo de aprendizaje y/o falta de
sensibilizacion.

CONCLUSIONES:

Los resultados apoyan organizar formacién continuada breve
descentralizada sobre VG en AP.

30 Especial ABSTRACT. Premios & investigacion para residentes de Atencién familiar e comunitaria da EOXI de Vigo. 3* Edicién.



1° ACCESIT

Uso problematico de internet en los adolescentes del
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INTRODUCCION RESULTADOS:

En la Ultima década se ha producido una gran expansion en el
uso de Internet. Los adolescentes son un grupo de poblacién con
unas caracteristicas propias que los hacen ser méas vulnerables a
conductas de riesgo y precisamente el uso problematico de Internet
(UPI) en esta etapa se ha convertido en una preocupacion para un
ndmero creciente de investigadores e instituciones. El objetivo de
este estudio es conocer la prevalencia del uso probleméatico de
internet (UPI) entre los adolescentes de algunos centros de salud
del érea sanitaria de Vigo.

METODO:

Estudio descriptivo transversal. Se aplicé la escala validada EUPI-a
en las consultas de atencion primaria de dicha area, mediante
muestreo pragmético, a adolescentes entre 10y 16 afios. En funcién
del resultado se han aplicado acciones preventivas y en caso de UPI
se ha intervenido con derivacién a otro nivel asistencial.

Participaron 165 adolescentes; 51,2% hombres. El 34,5% (IC 95%:
27,7-42,1) estaria realizando un uso problemético de internet
(32,5% mujeres vs 36,5% hombres), no objetivandose diferencias
significativas entre hombres y mujeres (36,5% vs 32,5%; p> 0,05), ni
en la edad. En el andlisis de items de la escala, no se encontraron
diferencias significativas por género (p=0,9), ni por edad (p= 3,94).
El item que alcanza mayor puntuacion es “"Cuando me conecto
siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin darme cuenta”.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de UPI en adolescentes es alta, equiparable a las
cifras que presentan algunos paises asiaticos. Este estudio, es el
primero en aplicar una escala validada y adaptada al contexto
cultural espafol en la préctica diaria de una consulta de Atencién
Primaria. Al tratarse de una escala breve y de facil uso, se puede
emplear como una herramienta en las acciones preventivas de los
controles de salud en edad pediétrica, permitiendo valorar a los
adolescentes en un continuum de riesgo o uso probleméatico de
Internet.
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Valoracion geriatrica integral con el instrumento MAGIC
modificado y calidad de vida en ancianos: ;Tiene
influencia el orden de administracién de los cuestionarios?
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NTRODUCCION Para el estudio se administr6 a la mitad de la muestra ambos test

El progresivo envejecimiento de la poblaciéon hace necesarias
buenas herramientas de evaluacidn geriétrica integral que miren
mas alld de la patologia. MAGIC es una escala nueva, desarrollada
en Europa que recientemente ha sido traducida al espafol y
evaluada para saber si detecta con fiabilidad situaciones que
afectan a la calidad de vida. Para ello se administré conjuntamente
con la escala EQ5D5L.

OBJETIVO

En este nuevo estudio tratamos de saber si el orden en que ambas
se administran influye en el resultado de calidad de vida percibida,
ya que aunque si existe bibliografia sobre el orden de la preguntas
dentro de un mismo test, no asi en el caso de estudios que analicen
el orden de diferentes tests administrados conjuntamente.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio observacional, transversal y descriptivo, en
mayores de 75 afios captados de manera oportunista en consulta de
enfermeria en un centro de salud. La muestra fue de 146 personas,
con muestreo sistematico, las tres primeras, con reposicién en
el cupo. Para la recogida de datos, se han utilizado encuestas
andnimas. este estudio fue aprobado por el CEIC con el cédigo
2017/497.

en un orden determinado y a la otra muestra en orden inverso. Se
utilizaron la escala EQ5D5L (con 5 preguntas y una EVA de dolor) y la
MAGIC, (que explora 9 areas a través de 17 preguntas), modificada
en 3 de sus items para una mejor adaptacion a nuestro medio.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 106 mujeres (IC95%: 0,55 a 0,69) y 64 hombres
(IC95%: 0,31 a 0,45) con una mediana de 82 afos y un rango
intercuartil de 79 a 85 afios No se observan diferencias significativas
entre las variables en relacién con el orden de administracién de
ambos cuestionarios. El analisis multivariante no fue posible debido
al pequefio tamafio muestral. En el anélisis por sexo las mujeres
estdn mas deprimidas y con méas problemas de incontinencia de
esfuerzo.

CONCLUSIONES

Como debilidades destacamos que el tamafio muestral alcanzado
fue menor del calculado, que algunas preguntas son de dificil
comprensién para los usuarios y que la muestra fue de personas
que acuden a consulta de enfermeria, lo que a priori puede dejar
fuera a personas con estados de salud mas extremos, tanto positiva
como negativamente:

Como principales fortalezas destacar su sencillez y rapidez, unos
10 minutos, su capacidad de detectar problemas no detectados
previamente y que no es necesario un gran entrenamiento para su
evaluacion.
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INTRODUCCION Se analiza el tamafio del efecto calculado por diferencia de medias

La mayoria de los estudios de deteccion de deterioro cognitivo
realizados hasta la fecha, utilizan muestras de pacientes mayores
de 70 afios, excluyendo un porcentaje considerable que con
probabilidad desarrollaran pérdidas de memoria y se podrian haber
beneficiado de un diagnéstico temprano.

Intervenciones en Atenciéon Primaria (AP) han demostrado su
efectividad para poder prevenir/retrasar la evolucién a demencia.
Esta circunstancia ha estimulado el disefio e implantacién de
una intervencion preventiva en este tipo de pacientes jovenes
en el Centro de Salud (CS) Val Mifior (Nigrén), para cuantificar su
efectividad a corto y medio plazo.

METODOS

Se trata de un estudio de intervencion con evaluacién ante-post,
entre Noviembre de 2018 y Marzo de 2019.

Partimos de una cohorte de 30 pacientes obtenida de un estudio
previo (“Prevalencia de Deterioro Cognitivo en pacientes de entre
50 y 69 afios con y sin quejas subjetivas de memoria en el drea de
Val Mifior”), de los cuales 11 pacientes aceptaron participar en la
Intervencidn.

Se organizd un Unico grupo con los 11 participantes y se realizaron
8 sesiones de 2 horas en las que se trabajaron la psicomotricidad y
la estimulacién cognitiva mediante distintos ejercicios y actividades,
que tuvieron lugar en el CS'y sus alrededores.

para medidas repetidas y utilizando técnicas bootstrap.

RESULTADOS

Tras finalizar la intervencién, se realiza un andlisis estadistico por
intencion de tratar, descriptivo por sexo, de las diferentes variables
(MOCA y PANAS antes, después y a los 3 meses), MOCAantes-
MOCApost (IC (95%) -6,616 - -2,184), MOCAantes-MOCA3M (IC
(95%) -6,810 - -3,590). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para la comparacién entre MOCA antes-MOCA
después y MOCA antes-MOCA 3M. Los resultados para el PANAS
no resultaron significativos.

CONCLUSIONES

A pesar del tamafio muestral reducido, hemos obtenido resultados
muy positivos en el dmbito cognitivo. En cuanto al cuestionario
PANAS se ha observado gran variabilidad, y no parece ser Gtil para
futuras intervenciones.

Podemos concluir que el MOCA es un cuestionario valido para
realizar una deteccion precoz del deterioro cognitivo leve y que
merece la pena implantar este tipo de intervenciones grupales en
pacientes menores de 70 afios desde la AP, ya que se han observado
mejorias a nivel cognitivo en todos los participantes, asumiendo asi
que se puede retrasar o prevenir una evolucién a demencia en estos
pacientes jovenes.
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Estudio descriptivo sobre el consumo de medicamentos
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INTRODUCCION tiempo de uso del farmaco, advertencia sobre la posible influencia

Cerca del 30% de los conductores estd en tratamiento con algin
farmaco. En la gran mayoria de los casos, el paciente desconoce los
posibles efectos adversos de los medicamentos en su capacidad de
conduccién.

Al existir una estrecha correlacién entre el estado de salud, la
toma de medicamentos y la forma de conducir, es importante la
informacién y el consejo médico al paciente sobre la medicacién y
sus pautas posoldgicas.

OBJETIVO

Andlisis del consumo de medicamentos incluidos en el proyecto
DRUID (Driving Under Influence of Drugs) de categorias moderada
y grave del grupo N (Sistema Nervioso) en una poblaciéon de
conductores del area de Vigo.

Evaluacion del consejo médico en el momento de la prescripcién
sobre la influencia de los DRUID en la conduccién, su cumplimiento
y registro en la historia clinica de factores de riesgo profesionales.

METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo transversal realizado en una
poblacion del drea de Vigo, mediante entrevista a los pacientes.

Se han registrado las variables edad, sexo, grupos terapéuticos
(4 digitos) de la ATC con categorias DRUID Il y Il del grupo N,

del farmaco en la conduccién por parte del médico, cumplimiento
de la recomendacién por parte del paciente, sintomas durante la
conduccién y condicion de conductor profesional autodeclarada.

Los andlisis estadisticos se realizaron con IBM SPSS 23.0 Statistics
for Windows.

RESULTADOS

Entre los farmacos consumidos, destaca el uso, en el Ultimo afio, de
analgésicos opioides en 31,35% (IC95%: 22,15-42,07) y ansioliticos
56,25% (IC95%: 45,34-54,66). La media de edad y desviacién estandar
fue superior en los hombres (63,46+14,05) que en las mujeres (47,30
+ 114,43) de forma significativa

Aproximadamente un 54% (IC 95%: 42,90-64,25) de los pacientes que
recibieron consejo médico sobre la influencia en la conduccién de
dichos farmacos, afirma haber tenido en cuenta dicha advertencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con el presente trabajo queremos subrayar el importante papel
que tenemos los médicos de cabecera en cuanto a la introduccién
en la historia clinica de los hébitos de conduccién del paciente,
debiendo tener en cuenta a la hora de prescribir aquellos farmacos
que afecten a la capacidad de conducir e informar al paciente para
prevenir posibles accidentes de trafico.
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Efectividad de la intervencion educativa en Soporte Vital
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INTRODUCCION para realizar de nuevo el test tedrico y la evaluacion de la check-list

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en el
mundo. La parada cardiorrespiratoria es responsable de >60% de
las muertes por enfermedad coronaria en adultos. Un porcentaje
muy importante de estas suceden fuera del hospital.

Diversos estudios demostraron que el tiempo transcurrido entre la
parada cardiacay el inicio de la reanimacién cardiopulmonar es uno
de los factores prondsticos mas importantes.

OBJETIVO

Valorar la efectividad de una intervencién educativa en términos
teoricos y practicos en Soporte Vital Bésico en alumnos de 6° de
primaria.

METODOS

Estudio de intervencion educativa con evaluacion ante - post
realizado en alumnos de 6° de primaria de centros escolares
publicos del Ayuntamiento de Redondela, entre Julio de 2018 y
Mayo de 2019.

A los 105 participantes se les realizd un test tedrico y una check-
list practica preintervencion, impartiendo tras ello un taller tedrico-
préctico sobre soporte vital basico y repitiendo estos test tras el
mismo. A los tres meses, acudimos de nuevo a los centros escolares

préactica.

Se realizd anélisis descriptivo de las diferentes variables (edad,
test tedrico, check- list de habilidades practicas en las tres fases
de la intervencion, sexo y centros escolares en los que se realizd
la intervencion). Dado que la muestra no presenta una distribucion
normal, se realiza el anélisis estadistico con pruebas no paramétricas.

RESULTADOS

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados tanto del test tedrico como de la check-list préctica. La
mediana del porcentaje de puntos acertados sobre el total en el test
tedrico pasé de 50,00 (RIC:33,33-66,67), a 83,33 (RIC:66,67-83,33) al
final y 83,33(RIC:66,67-83,33) a los tres meses de la intervencion.
En el caso de la evaluacién préctica, se inicid con 18,18(RIC:12,09-
30,27), obtuvieron 86,36 (RIC: 73,46-100,00) al final y 77,27 (RIC:
59,09-90,91) a los tres meses.

CONCLUSIONES

El resultado més destacable del estudio es la mejoria en habilidades
tebrico-practicas tras la intervencion. Estos resultados muestran
que los nifios de 11 0 12 afios son capaces de aprender RCP bésica
y que el aprendizaje se mantiene en el tiempo. Seria interesante
la realizacion de un estudio de impacto en salud para valorar la
justificacion de la inclusién de la intervencion a nivel escolar.
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Taller grupal para dejar de fumar combinado con
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Sara Macias Posada', Nadia Rodriguez Sanchez?

Cad. Aten. Primaria

Ano 2019 . .
iy 1 EIR, CENTRO DE SAUDE PINTOR COLMEIRO, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, VIGO.
Psx. 36 2 EIR, CENTRO DE SAUDE VAL MIKIOR, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, NIGRAN.

El consumo de tabaco y la exposicidn pasiva a su humo constituyen
el principal problema de la salud publica en la mayoria de los paises
desarrollados.

El ejercicio fisico se considera una estrategia Gtil para dejar de
fumar y se ha demostrado que reduce los antojos y los sintomas de
abstinencia. Por otro lado, tiene un efecto protector contra algunas
de las principales enfermedades que se observan en los grandes
fumadores.

Una vez que conocemos el problema actual del tabaquismo, su
alta prevalencia en todo el mundo y la eficacia de las estrategias
que se pueden realizar desde la atencion primaria, proponemos
realizar una intervencién grupal para dejar de fumar combinada con
ejercicio fisico.

OBJETIVO PRINCIPAL

Cuantificar la efectividad de una intervencion que combina talleres
grupales con ejercicio fisico para dejar de fumar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de intervencién con evaluacion pre-post, en el que se
estudia a pacientes fumadores en la fase contemplativa, mayores
de edad y entrenados para realizar actividad fisica ligera.

Como variables de estudio, hemos incluido: edad, sexo, IMC,
namero de cigarrillos, afios de fumar, prueba de Richmond, prueba
de Fagérstrom, seguimiento, derivacién a un médico de familia y
apoyo farmacolégico.

RESULTADOS

Se reclutaron 35 participantes, con una proporcién de mujeres
igual al 65,71% y edad promedio de 57,23 afios. Comenzaron la
intervencién 29 y la terminaron. 14. Entre los que renunciaron y
no renunciaron, ninguna de las variables independientes presenta
diferencias significativas.

Realizamos el anélisis por intencién de tratar y por protocolo de la
variable de resultado para dejar de fumar y la calidad de vida.

En el andlisis por intencidn de tratar, 14 participantes dejaron
de fumar, que es 48.28% (IC 95%: 31.39-65.57). Por protocolo, 13
participantes dejaron de fumar, que es 92.86% (IC95: 68.53-98.73).

En el anélisis por intencién de tratar, el NNT es de 29 pacientes para
obtener 1 para dejar de fumar.

Cuando se evalla la calidad de vida, al comparar la intervencién
por intencién de tratar con la prueba de Wilcoxon para medidas
repetidas, la diferencia significativa (p = 0.01). Y en el anélisis por
protocolo, la diferencia también fue significativa.

Solo el nimero de sesiones mostrd diferencias significativas entre
los que dejaron de fumar. Ni la derivacion ni el uso de tratamiento
farmacoldgico no presentaron diferencias significativas.

CONCLUSION

Se corrobora que la intervencién es Gtil, aunque solo la mitad de
los pacientes reclutados han asistido a las sesiones. Por lo tanto
es esencial asegurar la asistencia en las primeras sesiones para
asegurar la participacién, porque el protocolo ha demostrado ser
altamente efectivo.
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Prevalencia de enfermedades dermatoldgicas en

Atencion Primaria.

Cad. Aten. Primaria

Rogelio Chenlo Barros', Benito José Gémez Rodriguez!

Ano 2019

Volume 25 (1)

Péx. 37 1 MIR, CENTRO DE SAUDE PORRINO, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, PORRINO.
INTRODUCCION RESULTADOS

La escasez de estudios sobre la prevalencia de enfermedades
dermatoldgicas en Atencion Primaria (AP) y la baja concordancia
diagndstica entre médicos dermatélogos y médicos de AP (MAP)
plantean la necesidad de orientar la formacion de estos en las
patologias dermatoldgicas mas prevalentes en su consulta.

OBJETIVOS:

Estudiar la prevalencia de las enfermedades dermatolédgicas en la
consulta de APy describir sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional transversal de 305 pacientes pertenecientes
a un cupo de Atencién Primaria de adultos del Centro de Salud
Porrifio. Seleccionamos a los pacientes coincidiendo con los
citados a la hora en punto entre las 9 y las 13 horas y en su defecto
seleccionamos al siguiente paciente. Las enfermedades fueron
codificadas segln la clasificacion CIAP-2 excluidas las lesiones
agudas, al no ser habituales en las consultas programadas, y algunas
otras de muy alta frecuencia (nevos simples, lesiones actinicas no
queratoticas, alopecia androgénica,...).

Se registré también edad, sexo, nivel de estudios y econémico,
medios diagndsticos utilizados, existencia de diagndstico previo
de enfermedad dermatolégica, necesidad de tratamiento vy
seguimiento y su relacién con enfermedades sistémicas. Realizamos
estudio estadistico descriptivo y bivariante con pruebas de Chi-
Cuadrado y exacta de Fisher.

El 69,83% (IC95%: 64,46-69,83) de los pacientes presentan entre 1y 5
tipos de lesiones cutaneas agrupadas en 33 diagndsticos diferentes.
Las 15 patologias més frecuentes suponen el 77,35% (IC95%:
75,80-84,48) de los diagndsticos. Como patologias més relevantes

encontramos dos carcinomas basocelulares y uno espinocelular
(0,98%, 1C95%: 0,34-2,85).

Las caracteristicas mas frecuentes fueron: haber realizado estudios
primarios (60,32%, 1C95%: 54,74-65,66), ser pensionista (52,13%,
IC95%: 46,53-57,68), diagndstico mediante examen fisico (90,81%,
IC95%: 87,05-93,57), no existencia de diagndstico previo (79,67%,
IC95%: 16,19-25,20), no necesidad de tratamiento (68,19%, 1C95%:
61,76-72,24) ni de seguimiento (71,80%, 1C95%: 66,51-76,56) y no
asociacion con manifestaciones sistémicas (97,38%, 1C95%: 94,91-
98,67). No hemos encontrado diferencias significativas entre
hombre y mujer.

La seleccién de pacientes no se ajusté al plan original, fue aleatoria
pero sin respetar rigurosamente la hora marcada debido a la
sobrecarga en la agenda de trabajo.

CONCLUSIONES:

Las enfermedades dermatoldgicas tienen una elevada prevalencia
en AP. Es necesario orientar la formacién de los MAP en las
patologias més prevalentes y en las més relevantes.
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Evaluacion del taller de alimentacion saludable impartido
a escolares por una enfermera comunitaria.

Cad. Aten. Primaria Antia Dosil Berm(dez'

Ano 2019
Volume 25 (1)
Pax. 38 1 EIR, CENTRO DE SAUDE PINTOR COLMEIRQO, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, VIGO.
INTRODUCCION Mediciones principales: Sexo, aula, puntuacién total en el

Espafa presenta una tasa de obesidad infantil de superior a
la observada en paises de la OCDE. Su aumento se puede
relacionar con la modificacién en los estilos de vida, por lo que las
intervenciones destinadas a revertir esta tendencia resultan idéneas.

OBJETIVO:

Cuantificar al mes y al afio de una intervencién educativa el cambio
en conocimientos sobre alimentacién saludable en jovenes de entre
13 a 17 afos en el ambito escolar.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: estudio analitico observacional con evaluacion ante-post al
mes y al afio de una intervencion educativa.

Emplazamiento: el estudio tuvo lugar en el tercer curso del Instituto
IES Castelao.

Participantes: al mes, se realizd con una muestra de 76 alumnos.
Al afio, la muestra fue de 44 estudiantes. La captacién de los
participantes fue intencionada, a través de una profesora del
Instituto.

Intervenciones: la intervencién consistid en un taller teérico-préactico,
de cincuenta minutos de duracién, impartido por un profesional del
ambito sanitario, y con distribucién de material informativo.

cuestionario de conocimientos bésicos en alimentacion saludable.

Andlisis estadistico: descriptivo, con célculo de los intervalos de
confianza de las variables de resultado, y pruebas no paramétricas
en el anélisis bivariante.

RESULTADOS:

En los resultados obtenidos al mes, participaron el 100% de los
alumnos, 46% hombres (n=35) y 54% mujeres (n=41). Al afio,
participaron el 58%, 45% hombres (n=20) y 55% mujeres (n=24).
Las variables cuantitativas no siguieron una distribucion normal. Se
obtuvo la siguiente mediana de las puntuaciones totales antes de
la intervencion: 5,50 (RIC:4,00-7,00). Al mes de la intervencién se
incrementd hasta 8,00(RIC:7:00-9,99) y al afio sigui6 siendo mas alta
7,00 (RIC: 6,00-8,00). Las diferencias fueron signficativas al mes y al
afio mediante la prueba de Wilcoxon (p=0,000). Multiples preguntas
tuvieron diferencias significativas por la prueba de McNemar con el
sentido de incrementarse el porcentaje de acietos.

CONCLUSIONES:

Con intervenciones educativas breves en el ambito escolar por
parte de profesionales sanitarios se pueden incrementar los
conocimientos de los jévenes en alimentacion saludable.
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica como factor
de riesgo cardiovascular.

Ana Cerezo Alvarez', Marfa Gabriela Fernandez-Cervera Fernandez Herrerin?, Marta Adriana Vilas Boas

Soutelo’, Paloma Albo Mufoz

Cad. Aten. Primaria

Ano 2019 , 3 ,
Volume 25 (1) 1 MIR, CENTRO DE SAUDE SARDOMA, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, VIGO.
Pax. 39 2 MIR, CENTRO DE SAUDE MATAMA, UDM ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA, VIGO.
INTRODUCCION (RIC95%: 8,10-9,20) frente a pacientes no EPOC, con CAVI Derecho

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) supone la
tercera causa de muerte a nivel mundial. Diversos estudios han
demostrado un aumento significativo de riesgo cardiovascular
(RCV) en pacientes con EPOC.

No estd claro qué mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con
el riesgo cardiovascular podrian estar relacionados también con la
EPOC y de haberlo, qué medios diagndsticos se debieran utilizar
para identificarlos.

OBJETIVO:

El objetivo de este estudio ha sido valorar qué marcadores
subclinicos (CAVI, edad vascular, ecografia carotidea, ITB) de riesgo
cardiovascular en pacientes con historia de habito tabaquico (actual
o pasada) se relacionan con la EPOC.

MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio de casos (EPOC) y controles (no EPOC)
en los centros de salud de Sardoma y Matama.

Se llevd a cabo captacion oportunista de 81 pacientes con historia
de tabaquismo actual o pasada.

A todos ellos se les realizaron: ecografia carotidea, medidas de
ITB, CAVI y edad vascular (con el equipo VASERA 1500), ademés
de entrevista y revisién de historia clinica (FRCV, paquetes/afo,
tratamientos activos, edad e IMC).

RESULTADOS:

Se observd un aumento significativo del CAVI en pacientes con
EPOC en CAVI Derecho 8,7 (RIC95%: 8,25-9,05) y CAVI Izquierdo 8,9

7,9 (RIC95%: 6,6 - 8,8), y CAVI Izquierdo 8,1 (RIC95%: 6,8 — 9,10).

No se observaron diferencias significativas en ITB ni presencia de
placa carotidea.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Muestra insuficiente N=81 (N calculada 380).

Distribucién asimétrica de FRCV (mayor porcentaje de DMy nimero
de paquetes/afio en EPOC).

Dificultad para captacion de pacientes EPOC (edad avanzada,
época de reagudizaciones)

CONCLUSIONES:

Puede que el aumento del CAVI en pacientes EPOC en relacién con
los no EPOC, sin existir diferencias en la muestra analizada en valores
de ITB o placa carotidea, implique la existencia de mecanismos
de aumento de rigidez vascular relacionados directamente con la
propia enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Serian necesarios mas estudios y ampliacion de la muestra para
valorar la existencia de esta relacién.

Se corrobora que la EPOC es una enfermedad compleja, que es
esencial la valoracion cardiovascular de estos pacientes por su
impacto en la mortalidad y complicaciones.

PALABRAS CLAVE:

Enefermedad pulmonar obstructiva crénica  (EPOC),

cardiovascular (RCV), atencion primaria, cormobilidades.

riesgo
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Unha nova experiencia: rotacion externa en Delsbo, Suecia

A new experience: externship in Delsbo, Sweden

Una nueva experiencia: rotacién externa en Delsbo, Suecia

Gloria Gonzélez Cristobo!, Noelia Chaves Serantes?, Antonio Angel Regueiro Martinez?, Juan Carlos Eirea

Eiras*
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AUTOR PARA CORRESPONDENCIA: Gloria Gonzélez Cristobo. e-mail: gloria.gonzalez.cristobo@sergas.es

No pasado ano 2018 duas residentes da Unidade Docente de
Pontevedra realizamos unha rotacion externa no Centro de Saude de
Delsbo-Friggesund, en Suecia. Despois de tres anos de formacion
dentro do Sergas e vendo de preto os problemas que dia a dia
acompanan as nosas horas na consulta, decidimos empregar unha
pequena parte do noso periodo formativo para cofiecer de preto o
funcionamento doutro sistema sanitario que dista, tanto xeografica
como conceptualmente, uns cantos kilémetros do noso.

De volta, coa maleta cargada de ideas coas que mellorar o noso
sistema, e agora que a Atencidn Primaria esta en boca de todos pola
precariedade na que estamos mergullados dia a dia, pareceunos
mais importante, se cabe, compartir a nosa experiencia.

O SISTEMA SANITARIO EN SUECIA

Para explicar o funcionamento do Sistema Sanitario sueco temos
que ter duas premisas basicas en mente, que fan que tefiamos
que pofier en perspectiva todo aquelo do que nos puidemos
empapar na nosa experiencia. A primeira delas é que Suecia é un
pais diferente, con caracteristicas xeodemogréficas, socioculturais
e econdmicas distintas. En segundo lugar, hai que ter en conta que
a sanidade ¢é de pago: o paciente paga 20€ por cada consulta ou
interconsulta a especialidades hospitalarias, existindo un tope anual
de 120€. A penalizacién por non acudir a unha cita e non cancelala
é mais alta que o prezo da propia consulta.

A pesares destas diferenzas, son moitos os aspectos positivos
aplicables ao noso modelo sanitario.

O CENTRO DE SAUDE

O plantel de traballo componse de persoal médico (fixo, residente
e de alquiler), de enfermaria, fisioterapeutas, persoal administrativo,
de laboratorio, de traballo social e de psiquiatria. Todos eles con
vinculaciéon ao Centro de Salde e non a servicios hospitalarios
ou municipais e, polo tanto, a disposiciéon en todo momento dos
pacientes de Atencion Primaria.

Con respecto &s instalaciéns, nun Centro de Saude dunha érea

rural como é Delsbo, ademais das consultas habituais, dispofiamos
dunha sala de oftalmoloxia, de otorrinolaringoloxia, de exploracion
xinecoldxica e proctoldxica e unha sala de urxencias que nada tifan
que envexarlle &s consultas hospitalarias de cada especialidade &s
que aqui estamos afeitos.

A XORNADA LABORAL

A xornada laboral en Suecia nada ten que ver coa nosa. O
Centro de Saude esté aberto de 8 da mafian a 5 da tarde con tres
descansos que en total suman hora e media dentro desa xornada.
Tefien a posibilidade de flexibilizar o horario laboral e adaptalo as
necesidades persoais, existindo un control de entrada e de saida do
centro. Os minutos que cada dia poidan prolongar a xornada vanse
contabilizando e, se se acada un nimero de horas equivalente a
unha xornada de traballo adquirese o dereito a solicitar a libranza
do dia que se desexe.

O DIA A DIA NA CONSULTA.

Xa dentro da consulta, chama a atencidon enormemente ver a axenda
diaria, cun tempo de consulta de 30 minutos para cada paciente,
vendo un méximo de 10 pacientes diarios, salvo as xornadas nas
que o traballo consiste en atender as urxencias que vaian xurdindo,
urxencias que, nada mais lonxe do que nés cofiecemos, acuden
con cita despois de serlles asignada a sua data e hora de consulta
mediante unha triaxe telefénica realizada por enfermaria.

USO RAZOADO DE FARMACOS

Tamén presenta grande interese o feito de que practicamente
con 4 antibidticos traten tddalas infeccions habituais e de que os
pacientes non acudan a unha consulta s6 coa fin de conseguir a
ansiada prescripcién do antibidtico desexado. Os doentes son
cofnecedores do valor da PCR, proba que se pode pedir no propio
centro de satide e cuxo resultado sé tarda uns minutos. Se se
lles comunica que o valor da devandita proba é baixo saben
perfectamente que facer, ou mais ben... que non pedir. Para o uso
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de atencion primaria

racional de antibioticos existe un grupo de estratexia que supervisa
semestralmente as receitas de antibidticos feitas en cada Centro
de Salde.

Tamén na prescripcién de analxesia hai diferenzas. Hai menor
variedade de analxésicos e as doses dos mesmos son moito
menores das que estamos afeitos a utilizar en Espafia. Isto fai que o
salto a derivados opioides se faga de forma mais precoz.

O uso tanto dos antibidticos coma do resto das medicacions estan
enmarcados en protocolos de actuacion claros dos que todo
profesional dispén.

A RELACION MEDICO-PACIENTE

Quizais unha das cousas mais chamativas en Suecia son as relaciéns
interpersoais e interprofesionais. O contacto co paciente é menor,
posto que a comunicacion de resultados se fai por carta, algo que
resta o nimero de consultas presenciais e que vai mais acorde co
caracter sueco que co galego.

A RELACION COAS ESPECIALIDADES HOSPITALARIAS

Os facultativos de especialidades hospitalarias actian como
consultores e non como o centro dun furacén no que tantas veces os
pacientes se perden. Mesmo é habitual que durante a consulta no
Centro de Saude se contacte telefénicamente co facultativo que se
precise para resolver dubidas e aforrar derivaciéns innecesarias. A
Atencidén Primaria esté onde deberia estar, no lugar méais importante
da saude de calquera doente.

O PERIODO FORMATIVO

No que respecta aos médicos residentes, o sistema sanitario sueco
contempla un periodo formativo de 5 anos no que a eleccion da
especialidade e a decisién de cambio de especialidade unha vez
iniciada a previa, son libres. Tédolos cursos dos residentes son
dentro da sta xornada laboral, as gardas son voluntarias e tefien a
posibilidade de solicitar xornadas de estudo para poder afianzar os
coflecementos adquiridos no dia a dia. A posibilidade de acudir a
congresos non depende dos recursos econdmicos de cadaquén, o
pago dos mesmos asumeos o propio sistema sanitario, para facilitar
a formacién. Como ben comentamos antes, a maleta veu chea de
ideas, pero tamén chea de resignacién polo que nos agardaba &
volta.

A ESCASEZA DE MEDICOS EN SUECIA

A pesares das boas condiciéns laborais, en Suecia si hai realmente
unha importante falta de médicos. Chama a atenciéon o ndmero
de médicos e médicas de outros paises que estdn a traballar
ald, moitos deles espafiois, que marcharon en busca de mellores
condiciéns laborais. Da necesidade de contratacion de méis persoal
xurde a figura do médico de alquiler, figura equiparable en canto
a estabilidade contractual aos que aqui estdn (e estaremos) con
contratos diarios, semanais ou, no mellor dos casos, mensuais. Se
nestos termos é comparable, no que dista en grande medida é nas
retribuciéns e condicions que se lles ofrecen a estos traballadores.
Sendo perfectamente conscientes das necesidades de conseguir
mais persoal sanitario, os traballadores eventuais suecos tefien uns
soldos moito méis elevados mesmo ca os do personal fixo, para
tratar de fidelizalos tanto grazas a isto como & flexibilidade e non
imposicién a hora de escoller os contratos que asinaran.

E AQUI, FALTAN MEDICOS?

Moito se esta a falar nos Ultimos tempos de que non hai suficientes
médicos en Galicia. Pois ben, a nosa titora da rotacién externa non
era sueca, senén unha médica formada en Galicia que tivo que sair
a traballar féra pola precariedade do que aqui se ofrecfa. E mais, no
noso tempo libre en Suecia faldbase galego, xa que a nosa titora
non era a Unica emigrada nesa afastada zona rural & que chegamos.

Se faltan, é porque os botan...
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Eclipsamiento diagnostico y salud mental. La importancia
de una mirada no discriminadora.

Diagnostic overshadowing and mental health. The importance of a non-discriminating

or totalizing view.
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Estimado editor,

los datos estadisticos sefialan que las personas con diagnéstico
de trastorno mental presentan una tasa de morbi-mortalidad
més elevada que el resto de la poblacion general’. Se han dado
muchas explicaciones a tal situacion, focalizandose su mayoria en |a
persona con enfermedad mental: estilo de vida, abuso de téxicos,
sintomas de la propia enfermedad (negativos y positivos), impacto
socio-econdmico asociado, y en aspectos relacionados (efectos
secundarios del tratamiento...). Sin embargo, dicha visién no tiene
en cuenta que las personas con enfermedad mental sufren, en
muchas ocasiones, una prestacidn sanitaria desigual con respecto
a la poblacién general. Esta se debe a la diferencia existente en
relacion al acceso y tratamiento de la patologia fisica concomitante.

Porello, cabe buscar las causas para dicha desigualdad, encontrando
asi que en la misma juega un papel importante el estigma. Segun E.
Goffman, el estigma hace referencia a un “atributo profundamente
desacreditador” y, en el caso de las personas con enfermedad
mental, se traduce en situaciones discriminatorias en diferentes
ambitos de su vida®. La presencia del mismo en el ambito sanitario,
presente en todas las categorias profesionales’, da lugar a una
imagen totalizadora de la enfermedad que tienen. Ello implica que
se termine vinculando cualquier dolencia expresada por la persona
con enfermedad mental al propio trastorno?. Ante tal situacion, y con
la finalidad de materializar dicho proceso, se ha creado el concepto
de “diagnostic overshadowing” o eclipsamiento diagnoéstico.
Este se refiere a una forma de disparidad sistematica, generada
por los propios profesionales de la salud, en la que una persona
con diagndstico de enfermedad mental recibe un tratamiento
discriminatorio y/o tardio debido a una atribucién errénea de
sus sintomas fisicos a su enfermedad mental. Esto, ademéas de
entorpecer un diagndstico acertado, dificultara el acceso al cuidado
necesario®,

Tal situacion se ve evidenciada tanto por las quejas de los propios
afectados como en las disparidades de diagnéstico y tratamiento
(hospitalizacion en plantas “médicas”, procesos de revascularizacién
coronaria, screening para determinados tipos de cancer...)".

Encontramos, asi, que la combinacién de elevadas tasas de
enfermedad fisica preexistente (patologia CV, obesidad, DM...)
junto con la posibilidad de que no se lleve a cabo un diagndstico y
tratamiento efectivo, favorecera de forma significativa el riesgo de
mortalidad prematura®.

Teniendo todo ello en cuenta, considerando la funciéon clave
que tiene a este nivel la atencidn primaria, serd esencial tomar
conciencia de este sesgo (al que todos estamos expuestos) con
la finalidad de evitar obviar y/o infravalorar la patologia fisica
asociada®. Dado que, si existe un sector de la sociedad que debe
ser capaz de reconocer y comprender el malestar presentado por
las personas con enfermedad mental, ese debe ser el sector de los
profesionales de la salud. Por ello, reducir el estigma en éste debe
ser una prioridad'.

Dicho cambio no es imposible. Adquirir una mirada diferente, que
conduzca a todas las personas a asumir un compromiso social contra
los prejuicios y la discriminacién, permitird crear y mantener una
sociedad mas justa e inclusiva?. Y, en dicho proceso, seré esencial
que los profesionales de la salud promovamos el reconocimiento
del paciente como persona, no como individuo perteneciente a un
grupo, para lograr una asistencia sanitaria efectiva y digna®.
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