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Porras Martin P - EDITORIAL

EDITORIAL

Porras Martin P

Meédico de Familia. Vicepresidente SAMFyC

Hoy es lunes de verano, son las 8, 30 de la ma-
flana, y me enfrento a la lista de mis pacientes,
como cada dia, y como cada dia solo con mirarla
puedo adivinar el motivo de consulta de cada
uno de ellos. Primero esta Maria, de 80 afios, que
se levanta pronto, es diabética, hipertensa y hace
mal la dieta, y apenas sale si no es para venir a
consulta, vive en un tercer piso sin ascensor. Para
atenderla mejor, alternamos las visitas en el cen-
tro con las que hago en el domicilio con el enfer-
mero que trabaja conmigo, pues quiere salir y si
vamos demasiado a verla, como ella dice, se hace
mas dependiente y es peor. Después viene Juan,
de 94 afos, que deja al hijo, que se empefa en
acompanarlo, en la sala de espera, porque a ver
si se va a creer el hijo que “se ha vuelto tonto” y
no se entera. Mientras nos lo vuelve a contar,
intentamos cuadrar el tratamiento de su insufi-
ciencia cardiaca algo descompensada estos dias.
Luego, Antonio, de 78 afios; y el matrimonio de
Isabel y Francisco, nonagenarios, siempre dis-
cutiendo y con multiples patologias que se en-
tremezclan, y asi toda la mafiana, con algtn jo-
ven intercalado; y otros ya no tan jéovenes que
empiezan a hacerse mayores con nosotros. Les
llevamos el embarazo y ahora ya vienen con los
hijos que abandonan el pediatra...

Esto es en lo que nos podemos ver reflejados cada
médico de familia, que no responde sino al au-
mento generalizado de la expectativa de vida que
se viene produciendo desde finales del siglo XX,
y que lleva aparejado el aumento progresivo de
aquellos pacientes que presentan durante mu-
chos afios una enfermedad crénica y cada vez
con mayor frecuencia, la suma de diversas en-
fermedades crénicas que se superponen y se re-
lacionan entre ellas.

Por ello, desde diferentes instancias, tanto poli-
ticas como profesionales, se preconiza la necesi-
dad de un cambio en la organizacién de los ser-
vicios de salud, que pueda servir para poder
actuar de una forma més adecuada frente a esta
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nueva epidemia, las enfermedades crénicas. Es-
tarfamos cambiando del reto de la enfermedad
aguda al de la enfermedad crénica.

Aunque lo expuesto tiene matices que se podrian
discutir ampliamente, es verdad que existe un
nuevo patrén de paciente, que no de enferme-
dades, que precisa algunos cambios en su abor-
daje. Aunque es fundamental la participacién
conjunta del sistema sanitario y social, que de-
ben ir de la mano, estos cambios tienen que sus-
tentarse en el lugar natural donde se encuentran
los pacientes, esto es la esfera de la Atenciéon
Primaria.

Para este nuevo paciente, es imprescindible la
potenciaciéon de la Atencién Primaria, con el
médico de familia, especialista en Atencién Pri-
maria, como agente principal del paciente.

Es curioso observar en alguno de los documen-
tos que hemos leido en los tiltimos meses, en los
comentarios de comparieros de otras especiali-
dades, la necesidad de definir nuevas compe-
tencias, que son competencias nucleares de los
médicos de familia.

Los médicos de familia no necesitamos buscar
modelos diferentes de trabajo, sino profundizar
en los elementos conceptuales que definen a la
Atencién Primaria y que vienen perfectamente
definidas en las competencias de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Los principales elementos conceptuales que
definen a la Atencién Primaria y que nos van
a permitir poder abordar los retos de futuro
son:

Integral, considerando al paciente en su pers-
pectiva bioldgica y social, para lo que sera nece-
sario el abordaje de politicas sociales y sanita-
rias, con el médico de familia lider de las mis-
mas.
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Integrada, dando énfasis a actividades de pro-
mocién de la salud y prevencién de la enferme-
dad y las secuelas.

Continuada y permanente, los médicos de fa-
milia nos encontramos en un lugar privilegiado
para tratar la cronicidad, puesto que tratamos a
los pacientes desde que nacen hasta que mueren
y en su ambiente.

Activa, este papel es el que cada vez nuestra so-
ciedad necesita que realicemos méas con capaci-
dad de anticipacién de los problemas que pue-
dan surgir.

Accesible, que nos define y a veces nos abruma,
permite que podamos dar respuesta a las nece-
sidades del paciente y su familia.

Basada en el trabajo en equipo, las unidades
de atencién, formadas por médicos de familia y
enfermeros de familia que atienden a los mis-
mos pacientes en el centro y en su domicilio, res-

ponsables de coordinar el resto de las necesida-
des del paciente y su familia.

Comunitaria y participativa, es necesario que
cada vez mas tengamos presente la voz de nues-
tros pacientes, y estamos en el lugar privilegia-
do para llevarlo a cabo; potenciando el trabajo
con la comunidad, en la que estamos inmersos
para poder generar cambios.

Y todo ello, en el marco de la continuidad asis-
tencial, con el hospital, pues pese a los esfuer-
zos realizados en los tltimos afios, sigue siendo

“el caballo de batalla”, del dia a dia, de todos
aquellos que trabajamos en Atencién Primaria.

Los médicos de familia, que somos “especialistas
en personas”, nos debemos convertir en los ver-
daderos gestores de este nuevo perfil de paciente,
porque estamos en el lugar adecuado y porque
tenemos definido, desde la creacion de nuestra
especialidad y reforzado en sus diferentes revisio-
nes, el perfil competencial adecuado para hacerlo.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

¢(Debate sobre el copago?

Yesa Herrera |

Secretario General FACUA Cadiz

Periédicamente, vuelve a ponerse sobre el tapete
la posibilidad de introducir una férmula de copa-
go como forma de hacer frente al sostenimiento
econdémico del sistema sanitario publico.

No tengo la intencion en este articulo de volver
a exponer las razones del posicionamiento de
nuestra organizaciéon en contra de dicha medi-
da, que, en cualquier caso, podemos resumir se-
nalando que, por encima de cualquier otra con-
sideracion, la rechazamos por su caracter clara-
mente injusto y antisocial, dado que penaliza y
perjudica a los mas desfavorecidos econémica-
mente.

La reflexién que si me gustaria efectuar en estas
lineas, precisamente por el cardcter recurrente con
el que vuelve a suscitarse este debate, que no sélo
se circunscribe a nuestro pais sino que también
estd siendo motivo de discusion en otros Estados
de la Unién Europea, es si esta cuestiéon no po-
dria estar siendo utilizada torticeramente para,
por extension, poner en tela de juicio la viabili-
dad del mantenimiento de un sistema sanitario
con las actuales caracteristicas del nuestro.

De esta manera, muchos de los que hoy se mani-
fiestan a favor del copago quizas lo hicieran por-
que, al menos de momento, no se atreven a cues-
tionar ptblicamente la necesidad de mantener un
sistema sanitario ptblico universal, gratuito, y
equitativo. En este sentido, debemos recordar que,
altimamente, cada vez que un responsable pu-
blico y/o politico de relevancia se ha atrevido a
proponer la posibilidad de introducir esta medi-
da, no sdlo se ha encontrado con el rechazo por
parte de quienes somos contrarios a la misma, sino
que, en todas las ocasiones, también se ha visto
inmediatamente llamado al orden por sus pro-
pios correligionarios, que se han dado prisa en
desmentir que dicha postura sea la “oficial”.
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Pero, también en todos los casos, esa marcha
atrds, esa aclaraciéon o matizacién por la que se
anuncia que no se considera oficialmente la po-
sibilidad de introducir el copago, va acompana-
da, en unos casos, de un “de momento”; en otros,
de un “sélo si otras medidas no funcionaran”;y,
siempre, de la coletilla de la “necesidad ineludi-
ble de adoptar medidas que corrijan la insosteni-
bilidad del Sistema”, tal y como hoy lo disfruta-
mos.

Por tanto, en el debate concreto acerca del copago
se nos da la razén, al menos inicialmente, a los
que los rechazamos, pero, al mismo tiempo, se
pone claramente en duda que pueda y deba man-
tenerse el actual Sistema Sanitario Publico, por-
que éste no es econémicamente viable a medio y
largo plazo.

De esta manera, rechazando el copago pero, al
mismo tiempo, dando por sentado que las ca-
racteristicas actuales del Sistema no se sostienen,
pudiéramos encontrarnos, a la vuelta de la es-
quina, con la implantacién de otros recortes y
medidas, tanto o més perjudiciales que el copago
para la ciudadania.

Por ello, considero que las organizaciones que
defendemos la sanidad ptiblica no sélo debemos
concentrar nuestros esfuerzos en rechazar lo par-
ticular (en este caso, el copago) sino que debe-
mos centrarnos, fundamentalmente en lo prin-
cipal: desmentir categdricamente los argumen-
tos que intentan fundamentar la insostenibilidad
del Sistema.

A tal fin, ante cualquier manifestacién a favor
del copago, ademas de desmontar los argumen-
tos que los sustentan (lo que ya se ha hecho en
reiteradas ocasiones y desde diferentes ambitos),
por encima de cualquier otra cuestién, debemos
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llevar a la ciudadania el mensaje de que hablar
de copago no es debatir sobre una medida con-
creta que pudiera llegar a ser, més o0 menos, asu-
mida como un mal menor para no poner en pe-
ligro el Sistema, sino que con el mismo se abre
un proceso que, finalmente, terminaria necesa-
riamente con sus actuales caracteristicas.

Sefialo esto porque debemos tener especial cui-
dado en no perder de vista que la decisién sobre
una medida de tal calado no se va a adoptar en
funcién de la opinién mayoritaria que se tenga
acerca de ella en circulos o &mbitos méas o menos
especializados y cualificados (partidos politicos,
sindicatos, organizaciones profesionales y socia-
les) sino que, obviamente, el que, finalmente, un
Gobierno se atreva a implantarla dependera de
su aceptacion o rechazo por parte de la ciudada-
nia en su mas amplio sentido.

A esta ciudadania, entendida en el sentido mas
amplio, desde hace bastante tiempo, se le estan
transmitiendo una serie de mitos en relacién con
este asunto que debemos desmontar, antes de
que, por tanto insistir en ellos, terminen siendo
asumidos. Empezando por el propio término
copago: la sanidad la pagamos todos, no se man-
tiene por la gracia divina, por tanto, en cualquier
caso, tendriamos que hablar, siendo atin mas
correctos desde un punto de vista terminolégico
de “doble pago”.

Otro argumento a corregir, ain mds importan-
te, seria el de la supuesta excesiva y abusiva uti-
lizacién de los recursos sanitarios por parte de
los usuarios. Aceptando que los usuarios podria-
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mos utilizar mas correctamente dichos recursos,
fundamentalmente, porque nadie se ha preocu-
pado en ensefiarnos ni en informarnos al respec-
to, hasta la fecha, no existen datos oficiales que
sustenten y cuantifiquen esta mala utilizacién,
por ejemplo, en atencién primaria, puerta del
sistema y que suele servir de ejemplo para los
que sustentan tal argumento.

También se alude a los sistemas de otros paises,
seflalando especialmente a aquellos que histori-
camente han tenido y tienen un nivel de protec-
cién social més alto que el nuestro (Suecia, Fran-
cia...). Con independencia de las inevitables va-
riaciones que se producen, en todos los aspec-
tos, entre unos Estados y otros, incluso en el
ambito de la Unién Europea, si se compara debe
hacerse no sélo sobre un aspecto concreto sino
que, para ser honesto, dichas comparaciones
deben efectuarse en un sentido mas amplio, va-
lorando, por ejemplo, la educacién, la renta per
capita, etc.

Pero, por encima de cualquier otra considera-
cién, debemos transmitir a la ciudadania que tie-
ne que reflexionar sobre qué modelo sanitario:
el actual, con sus ineficiencias y necesidades de
mejora, pero con un altisimo grado de satisfac-
cién por parte de los usuarios que no se ven dis-
criminados a la hora de acceder al mismo, u
otros, que no sélo padecen actualmente otros
paises supuestamente desarrollados (Estados
Unidos) sino del que hemos tenido en nuestro
pais, en una experiencia no tan lejana, que a lo
mejor deberfamos recordar para que se sepa cla-
ramente qué es lo que nos estamos jugando.
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ORIGINAL

Cribado de Diabetes Gestacional: analisis de puntos de corte para

la toma de decisiones

Pascual de la Pisa B!, Rufo Romero A? De la Pisa Latorre L?, Marquez Calzada C*, Cuberos

Sanchez C*, Benitez Cambra R°

1 Médico de Familia. Unidad de Investigacion DSAP Aljarafe. Sevilla
2 Enfermera Matrona. Hospital de la Mujer; Complejo Hospitalario Virgen del Rocio. Sevilla

3 Enfermera Matrona. Centro de Salud de Santiponce, Sevilla

4 Enfermera de familia. Unidad de Investigacion DSAP Aljarafe. Sevilla

5 Estadistica, Unidad de Investigacion DSAP Aljarafe. Sevilla

RESUMEN

Titulo: Cribado de Diabetes Gestacional: analisis de
puntos de corte para la toma de decisiones.

Objetivos: Analizar la validez diagnéstica de diferen-
tes puntos de corte del test de O'Sullivan para el cri-
bado de Diabetes Gestacional (DG) en una Unidad de
Gestién Clinica.

Disefio: Estudio transversal.

Emplazamiento: Multicéntrico, centros de la Unidad
de Gestion Clinica de Camas, Sevilla, Servicio Anda-
luz de Salud.

Poblacién y muestra: Mujeres entre la 24-28 semana
de gestacion con resultados del test de cribado y test
diagndstico de DG incluidas en el Proceso Asistencial
Integrado de Embarazo durante un periodo de 10 afos.

Correspondencia: Beatriz Pascual de la Pisa
Unidad de Investigacién del Distrito Sanitario de AP Aljarafe
C/ Santa Maria de Gracia, 54
41900 Camas (Sevilla)
E-mail: beatriz.pascual.sspa@juntadenandadalucia.es
Recibido el 21-03-2011; aceptado para publicacién el 25-04-2011
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Muestreo consecutivo. Gold estandar: Diagndstico de
DG segtn criterios de la National Diabetes Data
Group.

Mediciones: Glucemia plasmatica a la hora de la So-
brecarga oral de glucosa de 50 gramos, edad, paridad,
indice de masa corporal pregestacional, antecedentes
de primer grado de diabetes mellitus y los anteceden-
tes obstétricos.

Andlisis estadistico: Sensibilidad (Se), especificidad
(Sp), valores predictivos (VPP y VPN), drea bajo la
curva ROC (ABC).

Resultados: Se incluyeron 314 mujeres. La prevalen-
cia de DG fue del 11,14% y de Intolerancia hidrocarbo-
nada gestacional del 36%. E1 17,1% de las mujeres con
DG presentaron un valor de glucemia a la hora de SOG
50g menor o igual a 139mg/dl. El valor de punto de
corte en 140mg/dl presenté una Se 82,9%, Sp 58,4%,
VPP 20% y VPN 96,4%. El valor del punto de corte en
130mg/dl presenté una Se 91,4%%, Sp 46,2%, VPP
17,6% y VPN 97,7%.

Conclusiones: Consideramos adecuado mantener el
actual punto de corte de glucemia a la primera hora
tras la SOG 50g para el cribado de la DG. Coincidi-
mos con otros estudios en la recomendacién de no des-
cender el punto de corte, muestran una menor espe-
cificidad sin modificaciones significativas en la sensi-
bilidad.

Palabras claves: Diabetes Gestacional, Cribado, Sen-
sibilidad, Especificidad.

11




Med fam Andal Vol. 12, N°. 2, agosto 2011

SUMMARY

Title: Screening for Gestational Diabetes Mellitus
(GDM): an Analysis of Cut-off Values for Decision-
Making.

Goal: Analyze the diagnostic validity of different cut-
off values in the O’Sullivan test when screening for
gestational diabetes (GD) in a Clinical Management
Unit.

Design: Cross sectional study.

Setting: Multi-centric, Clinical Management Units
from Camas, Seville, Andalusian Health Service.

Population and Sample: Women between 24-28
weeks of pregnancy with results obtained from the
screening test and GD diagnostic test included in the
integrated pregnancy care process over a 10-year
period. Consecutive sample. Gold standard: GD diag-
nosis according to the National Diabetes Data Group’s
criteria.

Measurements: Plasma glucose level upon the oral
administration of 50 grams of glucose, age, parity, pre-
pregnancy body mass index, family history of diabe-
tes mellitus in first-degree relatives and obstetrical
history.

Statistical Analysis: Sensibility (Se), specificity (Sp),
predictive values (VPP and VPN), area below the ROC
curve (ABC)

Results: The sample included 314 women. The
prevalence of GD was 11.14% and the prevalence of
hydrocarbonated dysfunction was 36%. One hour
after the oral administration of 50 grams of glucose,
17.1% of the women with GD had glucose values
lower or equal to 139 mg/dl. The cut-off value at
140mg/dl presented: Se 82.9%, Sp 58.4%, VPP 20%
and VPN 96.4%. The cut-off value at 130mg/dl
presented Se 91.4%%, Sp 46.2%, VPP 17.6% and VPN
97.7%.

Conclusions: When screening for GD we believe it is
sufficient to maintain current cut-off values for glucose
levels one hour after the oral administration of 50 g of
glucose. We coincide with other studies that recom-
mend not lowering the cut-off value; they show less
specificity with no significant change in sensibility.

Key words: Gestational Diabetes, screening, sensitivi-
ty, specificity.
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INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional (DG) se define como
“aquella intolerancia hidrocarbonada de inten-
sidad variable que se inicia o reconoce por vez
primera durante el embarazo”. Esta definicién
es valida tanto si el tratamiento es dietético o con
insulina, y si dicha condicién persiste o no des-
pués del embarazo, aunque no excluye la posi-
bilidad de detectar una intolerancia hidrocarbo-
nada no conocida, previa al embarazo o desa-
rrollada durante éste (1).

La prevalencia de DG varia segtin la poblacién
estudiada y el método diagndstico empleado. La
cifra oscila entre 1-14%, siendo del 7% en Esta-
dos Unidos con una incidencia anual de 200.000
casos (2).

La importancia del diagndstico precoz radica en
el aumento global de la prevalencia y la posibi-
lidad de reducir las complicaciones maternas y
la morbimortalidad perinatal asociada a DG, con
un tratamiento instaurado cuanto antes (3). Sin
embargo, en la actualidad nos encontramos ante
discrepancias sobre el método de deteccién y los
criterios diagnoésticos de la DG.

La indicacién de cribado universal de DG al
menos una vez durante el embarazo propuesto
desde la Segunda (4) a la Cuarta (1) Conferen-
cia Internacional de DG fue ratificado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)(5), en
su informe provisional de 1998, proponiendo el
cribado universal entre la semana 24 y 28 de ges-
tacioén, y en el primer trimestre en los grupos de
riesgo para detectar la presencia de diabetes
mellitus (DM) no diagnosticada previamente.

Como estrategias de cribado se han propuesto
criterios clinicos y analiticos (6,7,8).

El test de Sobrecarga oral de glucosa (SOG) de
50 gramos y determinacién de la glucemia en
plasma venoso a la hora propuesto en 1973 por
O’Sullivan (9), es el tinico test conocido valida-
do hasta fechas recientes frente a la SOG 100 gra-
mos y a la hipoglucemia neonatal, con una sen-
sibilidad del 79-83% y una especificidad del
87%.

El test se considera positivo cuando dicha cifra
es superior a 140mg/dl (7,8 mmol/I; valor adop-
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tado por la Segunda (4) y Tercera (10) Conferen-
cia Internacional de DG), conllevando la reali-
zacion del test diagnéstico de SOG 100 gramos
(procedimiento en dos pasos).

El punto de corte de glucemia plasmatica esta-
blecido en 140mg/dl ha sido cuestionado por
consideraciones clinicas y estadisticas. Este va-
lor permite identificar aproximadamente el 80%
de las mujeres con DG. Sin embargo, un valor
de glucemia superior a 130 mg/dl (7,2 mmol/1)
permitiria detectar el 90% de las mujeres con DG
(11). Esta modificacién en el punto de corte no
ha sido ratificado por el Grupo Espafiol de Dia-
betes y Embarazo (12).

El objetivo de nuestro estudio fue validar el ac-
tual punto de corte (140 mg/dl) en la determi-
nacién de glucemia en plasma venoso a la pri-
mera hora de la SOG 50gr para el cribado de DG,
considerando como gold estandar la prueba
diagnéstica de la SOG de 100 gramos.

SUJETOS Y METODO

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo, transversal.

El estudio se ha llevado a cabo en Atencién Pri-
maria, en la Unidad de Gestion Clinica (UGC)
de Camas, poblacién periurbana de la provincia
de Sevilla a 5 Km. de Sevilla, que abarca los pue-
blos de Camas, Pafioleta, Coca, Santiponce, Va-
lencina de la Concepcién, Carambolo y Castilleja
de Guzman.

Las mujeres en edad fértil de la UGC segtin la
base de datos de usuarios del Servicio Andaluz
de Salud fue de 11.251 (dato en enero del 2009).

La poblacién de estudio fueron las mujeres in-
cluidas en el Proceso Asistencial Integrado de
Embarazo sometidas a cribado de DG mediante
SOG 50gr durante 10 afios mediante muestreo
consecutivo, en base a los siguientes criterios de
seleccién:

Criterios de inclusién:

- Edad comprendida entre 14 y 50 afios, de for-
ma independiente a la etnia, paridad, los ante-

135

cedentes obstétricos y los factores de riesgo para
el desarrollo de la DG.

- Realizacién de la SOG 50gr entre la semana 24
y 28, no diagnosticada previamente de DG.

- Realizacién de SOG de 100gr de glucosa a los
15 dias de la SOG 50gr.

Criterios de exclusion:

- Mujeres con diabetes conocida previa al emba-
razo.

- Vémitos o intolerancia a la SOG 50gr o de 100gr.

- Presencia de tratamiento o enfermedad que pue-
da interferir en el resultado de las determinacio-
nes bioquimicas del estudio (insuficiencia renal,
insuficiencia hepética o enfermedad tiroidea).

- Incumplimiento de las recomendaciones du-
rante la prueba.

La intervencién se basé en el procedimiento en
dos pasos para el diagndstico de la DG segtin PAI
Embarazo, Parto y Puerperio (13): Inicialmente
se realiz6 la prueba de cribado mediante el test
de O’Sullivan: determinacién de glucemia venosa
mediante el método de glucosa-oxidasa a la hora
de la administracién de 50gr de glucosa. Esta
prueba se realizé a cualquier hora del dia de for-
ma independiente a la hora de la tltima comida.

A continuacién, y de forma independiente al re-
sultado del test de cribado, se invitaba a partici-
par a la mujer en el estudio. Tras la obtencién
del consentimiento informado verbal se progra-
maba a los 15 dias la realizacién del test diag-
noéstico de SOG 100g.

Para la prueba se recomendé ayuno de 10-12 ho-
ras y dieta normocaldrica los 3 dias anteriores con
un aporte de minimo de 150-200 gramos hidratos
de carbono. Se realizé extraccién de sangre venosa
basal y a la primera, segunda y tercera hora tras
las SOG 100gr. Durante las 3 horas de duracién de
la prueba la mujer debia permanecer en reposo,
sin ingerir ningtn tipo de alimento y sin fumar.

La determinacién de glucemia en plasma veno-

so se realizé mediante la técnica de la glucosa o-
xidasa (Advia 2400).
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La prueba de referencia o gold estandar se esta-
blecié con el diagnéstico de DG mediante los
criterios de la National Diabetes Data Group(14).

Cuando no se cumplian los criterios para el diag-
nostico de DG, pero el valor de glucemia a la se-
gunda hora de la SOG de 100gr era superior a
120mg/dl se definié Intolerancia Hidrocarbo-
randa Gestacional (IHG).

Las variables independientes analizadas fueron
la edad, paridad, indice de masa corporal preges-
tacional, antecedentes de primer grado de dia-
betes mellitus y los antecedentes obstétricos (ma-
crosomias, mortalidad perinatal, abortos, diabe-
tes gestacional).

La recogida de datos se realiz6 de forma directa
mediante entrevista presencial estructurada y
analisis de la historia clinica electrénica.

El analisis estadistico, realizado con el progra-
ma PASW statistics 18, fue descriptivo y biva-
riado (Test dejial cuadrado, t de student y anova
seglin naturaleza de las variables). Asimismo,
mediante la curva ROC se determino la sensibi-
lidad y especificidad para todos los posibles pun-
tos de corte de glucemia venosa obtenidos a la
1% hora de SOG de 50 gramos. El area bajo la
curva (ABC) proporciona una medida de exacti-
tud global de la prueba diagndstica para un de-
terminado punto de corte. Se realiz6 un analisis
de los valores predictivos, cocientes de probabi-
lidad, exactitud diagnéstica e Indice de Youden
estableciendo para los valores de glucemia a la
hora de SOG 50 gramos establecidos en 130 y
140mg/dL

El estudio se disefid y se llev6 a cabo de acuerdo
con la Declaraciéon de Helsinki y las normas éti-
co legales vigentes.

RESULTADOS

De las 3.019 mujeres incluidas en el proceso, 314
cumplieron los criterios de seleccion.

La edad media de las mujeres en estudio fue
28,43 afios (IC 95% 27,85 a 29,01); la media de
embarazos previos fue de 2,11 (IC95% 1,97 a
2,26). El indice de masa corporal pregestacional
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fue 25,03 Kg/m2 (IC 95% 24,48 a 25,59) con un
10,9% de la muestra con obesidad (IMC supe-
rior a 30Kg/m?).

El diagnéstico de DG se estableci6 en el 11,14%
e IHG en el 36% de los casos.

En el analisis de los factores de riesgo conocidos
para el desarrollo de DG se observé relacion esta-
disticamente significativa en todas las variables
analizadas excepto para antecedentes de DG,
abortos o mortalidad perinatal (tabla 1).

El valor medio de glucemia venosa a la hora de
la SOG 50g de las mujeres diagnosticadas poste-
riormente de DG e IHG fue de 170,37mg/dl (IC
95% 158,76 a 181,98) y 143,15mg/dl (IC 95%
138,04 a 148,26) respectivamente. E1 17,1% de las
mujeres con DG presentaron un valor de
glucemia a la hora de SOG 50gr menor o igual a
139mg/dl (grafico 1).

La curva ROC resultante muestra un ABC de 0,79
(grafico 2). En el anélisis del rendimiento diag-
nostico observamos que la exactitud diagnéstica
(probabilidad de que la prueba clasifique bien a
los pacientes) es superior para el valor de glu-
cemia definido en 140mg/dl (tabla 2).

DISCUSION

A partir de nuestro estudio no consideramos
adecuado el cambio del valor del punto de cor-
te actual de 140mg/dl de glucemia a la primera
hora de la SOG de 50 gramos para el cribado de
DG.

Los valores de glucemia inferiores a 140mg/dl
muestran una menor especificidad sin modifi-
caciones significativas en la sensibilidad siendo
el gold estandar el diagndstico de DG por la
SOG100g. Estos valores de Se, Sp, VPP, VPN no
coinciden con los aportados por O Sullivan, ya
que definié como gold estdndar la presencia o
no de hipoglucemias neonatales.

La aceptacién de un valor de glucemia inferior
para el test de cribado no mejora significativa-
mente el rendimiento de la prueba y conllevaria
un aumento del niimero de pruebas de diagnos-
tico mediante la SOG100g con el incremento sub-
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siguiente de costes, recursos humanos y empeo-
ramiento de la percepcién de salud de la mujer
por estar etiquetada de cribado positivo (15).

El valor umbral de punto de corte de la glucemia
en plasma venoso a la primera hora de la SOG de
50gr ha sido importante motivo de discusion.
Distintos estudios (16,17,18) coinciden en el valor
de 140 mg/dl como mejor punto de corte, aun-
que la prueba diagnéstica utilizada en el segun-
do paso fuera diferente (SOG 100 gramos con los
criterios de NDDG o de Carpenter y Coustan(19);
SOG de 75gr y aplicacion de los mismos criterios
de la situacién de no embarazo). Es llamativo
cémo uno de estos estudios coincide en la con-
clusiones a partir de poblacién no caucasica (18).

Otros autores proponen otros valores superio-
res (20,21) e inferiores (22) de punto de corte, no
comparable con nuestras conclusiones por la
aplicacion de criterios diagndsticos de DG dife-
rentes a los recientemente expuestos.

La inclusién de la categoria clinica de IHG en el
analisis de la situacion basal y factores de riesgo
de la mujeres incluidas en el estudio, se ha debi-
do a que esta entidad se ha considerado como
una variante de la DG con impacto en los resul-
tados materno-fetales y cuyos factores de riesgo
no difieren a los de la DG (23).

La principal limitacién encontrada en el estudio
se deriva de la necesidad de disponer de los re-
sultados del test de cribado y test diagndstico.
Esto ha supuesto numerosas negativas a partici-
par en aquellas mujeres con test de cribado ne-
gativo, con el consiguiente sesgo de informacién
de las participantes.

La discusién en cuanto a cual es el mejor punto
de corte para el cribado y el diagnéstico de la
DG deberia ir encaminada a analizar la validez
del valor propuesto frente a las complicaciones
maternofetales y desarrollo de diabetes tipo 2
en la madre a medio plazo. Tras los resultados
de estudio HAPO (24), el Grupo Internacional
para el Estudio de la Diabetes y el Embarazo
propugnan el uso de la SOG de 75 gramos, con
modificaciones en los valores de glucemia como
la prueba diagndstica de referencia, en base al
conocimiento de una mayor correlacién entre
éstos y la prediccion de eventos adversos en el
embarazo (25).
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Nuestras conclusiones apoyan el criterio adop-
tado por el Grupo Espafiol de Diabetes y Emba-
razo de mantener el punto de corte actual y la
realizacién del cribado de la DG en dos pasos,
frente a la propuesta de la Cuarta Conferencia
Internacional de DG y del Grupo Internacional
para el Estudio de la Diabetes y el Embarazo
hasta que se amplien las investigaciones en nues-
tra poblacién.
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Tabla 1: Distribucién de los factores de riesgo para desarrollar Diabetes Gestacional (DG) segtn el
diagnéstico tras la Sobrecarga oral de glucosa de 100 gramos en el embarazo.

Mujeres sin DG o | Mujeres con IHG Mujeres con DG p

IHG (n=166) (n=113) (n=35)
Edad en afios 27,60 (26,75 a 29,12 (28,14a |30,60 (28,51 a32,69 0,001
Media (IC 95%) 28,25) 30,09
Numero de 1,95(1,78a2,13) | 2,36(2,0022,63) | 2,11(1,73 a 2,50) 0,045
embarazos previos:
Media (IC 95%)
IMC pregestacional 24,44 (23,70 a 24,99 (24,07 a 27,98 (26,29 a 0,001
(Kg/m?): Media (IC 25,18) 25,91) 29,67)
95%)
Antecedentes 12,65 16,8 31,42 0,05
familiares primer
grado (%)
DG previa (%) 2,4 1,8 0 0,63
Abortos previos (%) 6 4,4 8,6 0,63
Macrosomia previa 3 8 14,3 0,022
(%)
Muerte perinatal 0,6 0,9 0 0,84
previa (%)

Tabla 2: Estadisticos de los valores de glucemia a la hora de la SOG50g y su rendimiento diagndstico para la
Diabetes Gestacional (DG).

Glucemia a la hora de SOG50g 140 | Glucemia a la hora de SOG50g 130
mg/dI mg/dl
. Intervalo de confianza . Intervalo de confianza
Media 95% Media 95%
Sensibilidad 82,9% 67,31 291,89 91,4% 77,62 a 97,04
Especificidad 58,4% 52,56 a 64,05 46,2% 40,47 a 51,09
Valor predictivo |, . 14,30 2 27,24 17,6% 12,72 2 23,76
positivo
Valor predictivo
. 96,4% 92,47 a 98,36 97,7% 93,53 299,22
negativo
Proporcién de 41,6% 35,94 a 47,43 53,8% 47,9 259,52
falsos positivos
Proporcién de 17,1% 8,10 a 32,7 8,6% 2,95 a 22,37
falsos negativos
Exactitud 61,1% 55,65 a 66,37 51,3% 45,76 a 56,75
indice J de Youden 0,4 0,4
Cociente de
probabilidad 1,99 1,62 a 2,45 1,70 1,46 a 1,97
positivo
Cociente de
probabilidad 0,29 0,14a 0,62 0,19 0,06 a 0,55
negativo
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Grafico 1: Distribucién del nimero de mujeres segun el valor de la glucemia venosa a 1 hora de SOG de 50
gramos (NOTA: Sanas entendida como mujeres con ausencia de DG o IHG)

100 7

80

60

OGlucemia menor de 139mg/dl
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Grafico 2: Curva ROC para el valor de glucemia a la hora de la SOG 50g siendo la variable estado el
Diagnéstico de Diabetes Gestacional.
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RESUMEN

Titulo: Estudio controlado de utilidad de la interven-
cién grupal mediante técnicas de relajacién en la re-
duccién de la ansiedad y depresién en atencién pri-
maria.

Objetivo: Evaluar la utilidad de talleres grupales de
relajacién para reducir la ansiedad y depresion en a-
tencién primaria

Disefio: Estudio longitudinal pre-post intervencién
con grupo control en lista de espera.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano, dos con-
sultorios rurales.

Poblacién y Muestra: Pacientes atendidos en aten-
cién primaria con trastornos de ansiedad, que asisten
al 80% de las sesiones (1997-2010) (N=213). Grupo
control en lista de espera: 22 pacientes.
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Mediciones: Intervencién: Taller grupal, 8 sesiones
semanales, dirigidas por trabajadora social, incluyen-
do respiracién, relajacién progresiva de Jacobson,
entrenamiento autégeno de Schultz y técnicas
cognitivas (afrontamiento de estrés, resolucién de pro-
blemas). Variables: edad, sexo, motivo de participa-
cién, motivo de no asistencia al taller y psicofarmacos.
Comparacién pre-postintervencion de puntuacién de
Escala de Ansiedad Depresién de Goldbeg (EADG)
en grupos intervencién y control. En 31 pacientes se
evalda también EADG a los 6-12 meses. Estadisticos
T Student/Wilcoxon para muestras apareadas, alfa
0.05.

Resultados: 85.55% son mujeres; edad media 48.5
afos (desviacion estandar 12.86); Ansiedad 65.21%
Intervalo Confianza 95% (58.61-71.54), sintomas
somaticos 8.43% (4.81-12.42), cuidadores 7.27% (3.68-
10.68). El descenso medio de ansiedad pre-post in-
tervencion en la EADG es de 3.15 puntos (2.85-3.45)
(p<0.001) en escala subescala ansiedad y de 2.26 pun-
tos (1.99-2.54) (p<0.001) en subescala depresién. En
grupo control la diferencia media EADG fue —0.42
en ansiedad y +0.27 en depresion (NS) respecto a la
medicién basal. Evoluciéon de medias EADG (pre,
postintervencion inmediata, postintervencién tar-
dia): Subescala Ansiedad: 5.61-2.29-2.35 Subescala
Depresién: 4.35-1.61-1.81 (diferencias estadistica-
mente significativas).

Conclusién: Los talleres de técnicas de relajacion pue-
den ser ttiles en la reduccién de la ansiedad y la de-
presion en atencion primaria.

Palabras Clave: ansiedad, técnicas de relajacion, te-
rapia cognitivo-conductual, atencién primaria.
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SUMMARY

Title: A Controlled Study on the Utility of a Group The-
rapy Intervention Using Relaxation Techniques to Re-
duce Anxiety and Depression in Primary Care Patients.

Goal: To evaluate the utility of group relaxation
workshops in the reduction of anxiety and depression
levels of primary care patients.

Design: Longitudinal study, pre-post intervention
with a control group on the waiting list.

Setting: One urban health center. Two rural clinics.

Population and Sample: Patients with anxiety disor-
ders treated in primary care centers and who attended
80% of the scheduled sessions (1997-2010) (N=213).
Control group on the waiting list: 22 patients.

Interventions: Group therapy, 8 weekly sessions,
directed by a social worker, including breathing tech-
niques, Jacobson’s progressive relaxation, Schultz’s
autogenic training and cognitive techniques (confron-
ting stress, problem solving). Variables: age, sex, mo-
tive for participating, motive for not attending the
session, and psychoactive drugs. Pre-post intervention
comparison of scores on the Goldberg Anxiety and
Depression Scale (GADS) in the intervention group
and in the control. 31 patients were also evaluated
with the GADS at 6-12 months. Data Analysis: T Stu-
dent/Wilcoxon for paired samples, alpha coefficient
0.05.

Results: 85.55% are women; average age 48.5 years
old (standard deviation 12.86); anxiety 65.21% Confi-
dence interval 95% (58.61-71.54), somatic symptoms
8.43% (4.81-12.42), caregivers 7.27% (3.68-10.68). The
average decrease in anxiety pre-post intervention
according to the GADS is 3.15 points (2.85-3.45)
(p<0.001) in the anxiety subscale and 2.26 points (1.99-
2.54) (p<0.001) in the depression subscale. In the con-
trol group the average difference on the GADS was —
0.42 for anxiety and +0.27 for depression (NS) with
respect to the baseline. Evolution of the GADS avera-
ges (pre-intervention, immediate post-intervention,
late post-intervention): Anxiety Subscale: 5.61-2.29-
2.35 Depression Subscale: 4.35-1.61-1.81 (statistically
significant differences).

Conclusion: Relaxation workshops can be useful in
lowering anxiety and depression in primary care.

Key words: Anxiety, relaxation techniques, cognitive-
behavioral therapy, group therapy, primary care.
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INTRODUCCION

Una gran cantidad de las consultas de Atencién
Primaria son por dolencias somaticas inespecifi-
cas, y un porcentaje importante se relaciona con
trastornos de ansiedad(1).

Actualmente las recomendaciones sobre el tra-
tamiento de la ansiedad van encaminadas a com-
binar estrategias tanto farmacoldgicas como no
farmacolégicas (psicoterapia, relajacion, técnicas
cognitivo-conductuales,...).

Las técnicas de relajacién, recomendacién gra-
do A2(2,3) reducen los niveles de activacién au-
tonémica y la experiencia desagradable de la
ansiedad, mejora el suefio y otros sintomas aso-
ciados al estrés, asi como aumenta la motivacion
a continuar el tratamiento si se practica regular-
mente. Se incluyen(4) la relajacién progresiva,
el entrenamiento autégeno(5) y las técnicas res-
piratorias(6).

La terapia cognitivo-conductual se basa en inter-
venciones dirigidas a los conocimiento (cognicion)
o representaciones —significados que la persona
tiene de la situacién o problema-, orientando el
cambio adaptativo necesario a nivel conductual
para revertir o controlar la fuente de estrés. In-
cluye técnicas de exposicion, reconversién de
ideas, afrontamiento del problema o incluso ac-
tuar en los pensamientos automaticos(7) y existe
mayor evidencia de utilidad en servicios especia-
lizados que en Atencién Primaria, donde, no obs-
tante, alcanza grado de recomendacion A2 en tras-
tornos adaptativos ante acontecimientos estre-
santes(3). Se conoce ademas que las intervencio-
nes psicolégicas son bien aceptadas por los pa-
cientes(8), prefiriéndolas al tratamiento farma-
colégico (9) y proporcionan una mejora en los co-
nocimientos del trastorno, disminuyendo los sin-
tomas(10,11). Estas terapias han demostrado su
efectividad frente al placebo(12).

El tiempo dedicado a éstas terapias cognitivo-
conductuales es méas breve si son proporciona-
das en Atencién Primaria que en Atencién Es-
pecializada, ya que existe una relacién mas es-
trecha entre el médico de familia y el personal
que imparte dicha terapia (13).

En la guia sobre tratamiento no farmacolégico
de la depresién en adulto, de la Scottish Inter-
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collegiate Guidelines Network, de enero de 2010
(14), consideran de gran utilidad las terapias psi-
colégicas, teniendo un grado de recomendacién
A, aligual que las guias de autoayuda. También
hace referencia a la importancia de la realiza-
cién de ejercicio programado, con grado de re-
comendacién B.

El objetivo de este estudio es determinar si la in-
tervencion grupal mediante técnicas cognitivas y
de relajacién, en un centro de salud, disminuye
de forma significativa la puntuacién de la escala
de ansiedad y depresién de Goldberg (EADG).

METODOLOGIA

El estudio se realiza en un centro de salud urba-
no, con 2 consultorios rurales y que atiende a
una poblacién de unos 37.000 habitantes.

El disefio del estudio es longitudinal y de inter-
vencién, evaluando a cada sujeto de estudio en
varios momentos: pre-post intervencién y post
intervencién tardia. En el afio 2009 afiadimos me-
diciones de un grupo control en lista de espera.

Para el calculo del tamafio muestral considera-
mos alfa 0.05 y un diferencia relevante en las
puntuaciones de las subescalas de la EADG de
al menos 1 punto, obetiéndose un tamano
muestral de 125 pacientes.

Se incluyen en el estudio el total de pacientes
que realizaron los talleres entre octubre 1997 y
mayo 2010, con una cobertura eficaz de asisten-
cia al 80% de las sesiones, que hacen un total de
213 pacientes. En una muestra aleatoria (alfa
0.055, precisién 0.10) de 31 pacientes se realizé
una reevaluacion entre los 6-12 meses posterio-
res a la realizacion del taller. En la tltima medi-
cién se incluye un grupo control en lista de es-
pera de 22 pacientes (total de pacientes deriva-
dos que esperan la inclusién en el taller).

Como criterios de inclusién para la realizacién
del taller el paciente debe cumplir al menos uno
de los siguientes: pacientes con trastornos de
ansiedad generalizada, trastornos mixto de an-
siedad-depresion, distimia, pacientes con tras-
tornos de adaptacién, trastornos de pénico no
complicado, trastorno adaptativo derivado de
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alguna enfermedad crénica, trastorno del sue-
fio, trastorno de ansiedad-depresion, sobrecar-
ga por cuidados. Los pacientes con alguno de
estos criterios son derivados desde consulta
médica, de enfermeria, trabajadora social, salud
mental o desde cualquier otra actividad (progra-
mas de salud, urgencias) que conozcan de la rea-
lizacién de los talleres.

El acceso al taller se realiza mediante derivacion
por medio de P-10, con nombre del paciente y
nimero de teléfono, que se dirige a la atencién
de la trabajadora social del centro, la cual citara
al paciente para tener un primer contacto y po-
der hablar con él para determinar cuéles son los
problemas o motivos por los que se le deriva al
taller, intentando obtener de la entrevista la causa
basal que determina que el paciente haya sido
derivado. De la entrevista con el paciente, la tra-
bajadora social determinara si el paciente es sub-
sidiario de realizar el taller que estamos anali-
zando, o seria conveniente, para la mejoria de
su sintomatologia, realizar alguna otra actividad
de las que se desarrollan en nuestro centro de
salud. También se le informa en qué consiste el
taller y se le incluye en una lista de espera.

La semana previa a la realizacién del taller el
paciente vuelve a ser citado por la trabajadora
social en la que evaltia el grado de ansiedad y
depresién mediante la aplicacion de la escala de
ansiedad-depresién de Goldberg (EADG) (pre-
test)(15).

La intervencién es de caracter grupal incluyén-
dose 10-12 pacientes. Son un total de 8 sesiones,
una por semana, de 2 horas de duracién, impar-
tidas por la trabajadora social del centro, exis-
tiendo una parte de presentacién teérica, permi-
tiendo en todo momento la participacién activa
de los componentes del grupo y otra parte préc-
tica donde se le ensefian y practican técnicas de
relajacién y técnicas cognitivas que incluyen:

-Técnicas de relajacién: la técnica de la relaja-
cién muscular profunda propuesta por Jacobson
nos ensefa a identificar los musculos en tensién
para conseguir llevarlos hasta el estado de rela-
jacién. Consiste en la relajaciéon progresiva ba-
sada en la discriminacién perceptiva de los ni-
veles de tension y en la relajacion de los distin-
tos grupos musculares a través de ejercicios de
tension/distension(16).
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El entrenamiento autégeno de Schultz(17) me-
diante la concentracién pasiva y la induccién a
sensaciones fisiologicas normales como pesadez
y calor, comenzando por las extremidades y a-
vanzando de forma gradual, consigue llegar a
un estado de relajaciéon profunda activando las
eferencias somaticas y viscerales correspondien-
tes(15,18).

-Técnicas de respiracion: la respiracién opera me-
diante interacciones cardiorrespiratorias de con-
trol vagal. Un adecuado control de la respira-
cién para conseguir una respiracion correcta per-
mite la adecuada oxigenacién del organismo, lo
que conlleva un menor gasto energético y difi-
culta la aparicién de la fatiga y malestar gene-
ral(15,17).

Al final de cada sesién se le entrega al paciente
una hoja indicando ejercicios de practicas de res-
piracién y relajacion para hacer en casa.

Tras finalizar las 8 sesiones del taller, se cita a
los participantes en la semana siguiente a una
nueva entrevista personal y se le vuelve a pasar
la EADG (post-test)

Para el grupo control, lo que se hace es que cuan-
do se cita a los pacientes una semana previa a la
realizacién del taller, por parte de la trabajado-
ra social, para realizarles la EADG (pre-test) se
cita también a los pacientes que estan en lista de
espera para realizar el taller en cuanto termine
el grupo que comienza, pasdndoles también a
ellos la EADG, unos 2 meses antes de la realiza-
cién del taller, y al mismo tiempo que el grupo
de estudio, de forma que la evaluacion se reali-
za en el mismo momento temporal para ambos
grupos y se puede comparar la evolucién tem-
poral de la EADG .

Las variables de estudio se recogen en la tablal.

La escala de Ansiedad y Depresion de Golberg es
tanto una prueba de deteccién, con unos asisten-
ciales y epidemioldgicos, como una guia del inte-
rrogatorio. Se trata de un test que no sélo orienta
el diagnéstico hacia ansiedad o depresién (o am-
bas en casos mixtos), sino que discrimina entre
ellos y dimensiona sus respectivas intensidades.

La Escala de Ansiedad y Depresion de Golberg
contiene 2 subescalas con nueve preguntas en
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cada una de ellas: subescala de ansiedad (pre-
guntas 1-9) y subescala de depresién (preguntas
10-18). Las 4 primeras preguntas de cada subes-
cala (preguntas 1-4) y (preguntas 10-13) respec-
tivamente, acttian a modo de precondicién para
determinar si se deben intentar contestar el res-
to de preguntas. Concretamente, si no se contes-
tan de forma afirmativa un minimo de 2 pregun-
tas de entre las preguntas 1-4 no se deben con-
testar el resto de preguntas de la primera subes-
cala (ansiedad), mientras que en el caso de la se-
gunda subescala (depresion) es suficiente con-
testar afirmativamente a una pregunta de entre
las preguntas 10-13 para poder proceder a con-
testar el resto de preguntas.

Posteriormente, una vez que se hayan cumplido
los requisitos expuestos, se realiza una suma de
los items que han resultado con respuestas afir-
mativas obteniendo de este modo una puntua-
cién de 1 a 9 tanto para subescala de ansiedad
como para depresion.

Para un punto de corte de =4 para la ansiedad y
= 2 puntos para la depresion se obtiene una sen-
sibilidad del 83.1% y una especificidad del 81.1%,
en cambio si ampliamos el punto de corte a =5
en la ansiedad y =3 para la depresion se obtiene
una sensibilidad del 74.3% y una especificidad
del 93.3% (19). En nuestro anélisis consideramos
las puntuaciones totales de cada subescala.

Para evaluar el impacto de la intervencién reali-
zamos una comparacién de las puntuaciones de
la Escala de Ansiedad Depresion de Goldberg
(EADG) pre y post-intervencién usando la prue-
ba dela T de Student para muestras apareadas y
y test no paramétricos (Wilcoxon) en caso de no
cumplirse sus condiciones de aplicacién (bajo
tamafio muestral en grupo control en lista de
espera). Se utiliza el paquete estadistico SPSS
12.0. Se establece un alfa de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyen 213 pacientes, de los cuales un 85.55%
son mujeres. Los motivo de no asistencia se han
recogido en una muestra de 42 pacientes que no
cumplieron el 80% de las sesiones, siendo la en-
fermedad la causa de abandono en el 47.6% y la
incompatibilidad horaria en el 40.4%. La edad me-
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dia de participacion fue de 48.5 afios (desviacién
estandar 12.86). De los motivos para realizar el
taller el mas frecuente fue por Ansiedad 65.21%
con un Intervalo Confianza del 95% (58.61-71.54),
siguiéndoles en frecuencia los sintomas sométicos
8.43% (4.81-12.42) y cuidadores 7.27% (3.68-10.68).

Como dato a destacar, se observo que el 54.32%
de los paciente que participaron en el estudio
tomaba psicofarmacos antes de la realizacion del
taller, sin diferencias en las puntuaciones de la
EADG pre y post intervencion respecto al grupo
sin tratamiento.

Analizando el total de pacientes que realizan la
intervencion, el descenso medio de ansiedad pre-
post intervencién en la EADG es de 3.15 puntos
(2.85-3.45) (p<0.001) en escala subescala ansie-
dad y de 2.26 puntos (1.99-2.54) (p<0.001) en
subescala depresién (Figuras 1-4)(Tabla 2).

La evolucién de medias EADG (pre, post-inter-
vencion inmediata, post-intervencion tardia) en
el subgrupo de seguimiento a largo plazo (31 pa-
cientes) da los siguientes resultados: Subescala
Ansiedad: 5.61-2.29-2.35; Subescala Depresion:
4.35-1.61-1.81 (diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la primera y segunda medicién
y no significativas entre la segunda y tercera).

En 22 pacientes en lista de espera la diferencia
media EADG fue —0.42 en ansiedad y +0.27 en
depresion (No Significativo) respecto a la medi-
cién pretaller (Tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio parecen mos-
trar la utilidad de los talleres de relajacion en el
ambito de atencién primaria para disminuir
significativamente la ansiedad y depresién me-
didas mediante la puntuacién en la EADG. Del
mismo modo podemos observar que este des-
censo parece mantenerse por lo menos, a medio
pudiendo influir en este hecho, la practica pos-
terior, que es uno de los objetivos de la interven-
cién, aumentando los recursos personales y dis-
minuir la dependencia del sistema sanitario.

Es de resaltar el hallazgo de un efecto beneficio-
so del taller sobre las puntuaciones en las subes-
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cala de depresién pudiendo deberse al efecto be-
neficioso que tienen las técnicas cognitivas, el
apoyo grupal y la relajacién sobre la depre-
sién(11).

Nuestros hallazgos coinciden con los de otro es-
tudio que si bien también usa la EADG para va-
lorar la intervencién, lo hace globalmente en lu-
gar de utilizar las dos subescalas por separado

(8).

Otros estudios encuentran también mejoria en
los pacientes con tratamiento no farmacolégico
aunque utilizan otros instrumentos para medir
la variable de resultados (10).

Respecto al perfil de los pacientes incluidos cabe
destacar elevado porcentaje de participacién del
sexo femenino, lo cual concuerda con otros es-
tudios donde se sefiala una mayor prevalencia
de ansiedad y depresion en el sexo femenino.
Esta diferencia puede ser debida también a otros
factores como la existencia de una mayor pre-
disposicién de las mujeres a participar en activi-
dades grupales.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio
tenemos sesgos de seleccion por la falta de alea-
toriedad y la heterogeneidad de los pacientes
incluidos en la intervencion, si bien hemos de
considerar que presentamos una evaluacién en
condiciones reales de aplicacion, es decir, se rea-
liza la medicién de resultados de un servicio real
ofertado a pacientes de atencién primaria y no
se planifica una investigacion especifica al mar-
gen de la actividad cotidiana del centro de sa-
lud. Otro factor no considerado es el ntimero de
pacientes que abandonan y no llegan a la cober-
tura eficaz, aspecto a incluir en mediciones fu-
turas .

Hay que considerar el bajo tamafio muestral para
el analisis del mantenimiento del beneficio en el
tiempo y para la comparacién con el grupo con-
trol en lista de espera lo que hace necesario in-
terpretar estos resultados como una tendencia
que sera necesario comprobar con mayor ntime-
ro de pacientes.

Respecto a sesgos de informacién, la EADG esta
suficientemente validada, es de facil aplicacién y
se efecttia a los pacientes siempre por los mismos
profesionales. No obstante podria ser discutible
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la necesidad de utilizar otros instrumentos vali-
dados para la medicién del impacto de la inter-
vencion (escala de Hamilton). Un aspecto relevan-
te serfan las variables no consideradas como el
efecto de otras actividades ademas de las que for-
man parte de la intervencién en la reduccion de
la ansiedad-depresion como el ejercicio fisico y
otro tipo de terapias si bien este factor de confu-
sién se puede controlar en parte por la medicién
simultdnea en el tiempo de la ansiedad-depresion
en el grupo control. En posteriores estudios se
pretenden incluir ademés posible impacto en el
numero de visitas médicas y en el mantenimien-
to o reduccién de la medicacion.

Respecto a la aplicacién préctica de este estudio, la
aportacién fundamental consiste en comprobar la
utilidad de una préctica educativa con pacientes
que padecen trastornos muy frecuentes en el am-
bito de atencién primaria y cumpliendo con las ca-
racteristicas especificas de nuestro ambito: accesi-
bilidad, participacién de la poblacién, uso de tra-
tamientos no exclusivamente far-macoldgicos,
interdisciplinariedad y abordaje grupal. Como con-
clusién podemos afirmar que los talleres de técni-
cas de relajacién pueden ser ttiles en la reduccién
de la ansiedad y depresién en atencién primaria.
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Tabla 1: Tabla de variables.

VARIABLE TIPO FORMATO
VARIABLES Edad Cuantitativa Edad al inicio de Ila
INDEPENDIENTES intervencion
Sexo Cualitativa Mujer/Hombre
Toma de | Cualitativa Si/no
psicofarmacos
Motivos de | Cualitativa Ansiedad
participacion Depresion
Persona cuidadora
Somatizacion
Realizacion  del | Cualitativa Si/no
taller
VARIABLES EADG ansiedad | Cuantitativa 0-9
DEPENDIENTES EADG depresién | Cuantitativa 0-9

Figura 1: EADG subescala
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Figura 2: EADG subescala depresidn previa a intervencién.
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Figura 3: EADG subescala ansiedad posterior a intervencion.
deppre

40+

deppre

Figura 4: EADG subescala depresién posterior a intervencién.
deppost
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Media =260
Desviacion tipica =2,0580
N =187

hMedia =4,210
Desviacién ﬂFrx =2,1640
M =187

Media =1,950
Desviacion ﬁrica =1,78%0
N =187
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Tabla 2: Comparacion de EADG pre-post intervencion (prueba T Student)

Sig.
(bil
ater
Diferencias relacionadas al)
95% Intervalo de
confianza para
Error tip. |—la diferencia
Desviacido| dela |Superi
Media n tip. media |or Inferior t |
Par1  anspre - 3,150 2,110 154| 2.845| 3.454| 20417| 18| 000
anspost 6
Par2  deppre - 2262| 1,892 138| 1,989| 2,535| 16,345| 8| 000
deppost 6

Tabla 3: DATOS COMPARATIVOS GRUPO INTERVENCION Y GRUPO CONTROL EN LISTA DE ESPERA

GRUPO P GRUPO P
CONTROL INTERVENCION
(n=22) (n=19)
Ans espera-ans pre | 6,14-5,86 0,48 (NS) | Ans pretaller- |5,53-1,89 0.000
taller ans post taller
Dep espera-dep pre |3,18-3,86 0,147 Dep pre 3,26-1,16 0.000
taller (NS) taller-dep
postaller

(Test de los rangos de Wilcoxon)
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(Qué determina que nuestros pacientes hipertensos alcancen obje-

tivos terapéuticos?

Céceres Montero ME, Martinez Infantes MA, Lépez Mutuberria MT, Herrera Ibarra RP, Losada

Fuentes FJ, Portillo Strempel ]
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RESUMEN

Titulo: ;Qué determina que nuestros pacientes
hipertensos alcancen objetivos terapéuticos?

Objetivo: Valorar el alcance de objetivos terapéuticos
en HTA y sus determinantes, conforme a la Guia Eu-
ropea de HTA 2007.

Disefio: Estudio observacional retrospectivo casos-
control con base institucional.

Emplazamiento: Centro de Salud semi-urbano.

Poblacién y muestra: Pacientes cuya presién arterial
(PA) fue registrada por enfermeria y que al menos
presentaran 2 determinaciones a lo largo del periodo
de estudio.

Material y método: Durante un afio valoramos el al-
cance de objetivos terapéuticos en funcién de la pato-
logia prevalente, inercia terapéutica (IT) incurrida y
uso de medicacién antihipertensiva. Comparamos la
adecuacién a los objetivos terapéuticos mediante X?
y ANOVA, y calculamos Odds Ratio (OR) para alcan-
zar los objetivos mediante regresion logistica binaria.

Correspondencia: Juan Portillo Strempel
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E-mail: juan.portillo.sspa@juntadeandalucia.es
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Resultados: N=744. Edad 72,38+10,53. Mujeres 54,8%.
Ntmero de tomas de PA por paciente: 10,97+7,3;
25,3% de determinaciones incurren en IT. 10,2% de
determinaciones incurren en IT de intensidad mode-
rada-alta. Promedio de PA anual dentro de objetivos
67,3%. Encontramos mayor probabilidad de alcanzar
PA dentro de objetivos entre los/las pacientes no diag-
nosticados/as de altos FRCV (diabetes, cardiopatia is-
quémica, accidente cerebro vascular), OR=2,52(1,41-
4,48,95%); menor ntimero de farmacos empleados
para el control tensional, OR=0,70(0,57-0,87;95%) en
los/las que se controlan mas veces la PA, OR=1,59
(1,44-1,76,95%) y en aquellos/as en los que no se in-
curre en IT, OR=0,21(0,16—0,28; 95%).

Conclusiones: La comorbilidad cardiovascular pre-
dispone a que se incurra en IT y ésta, junto a los FRCV
que suponen dafio orgénico establecido, y el empleo
concomitante de varios farmacos para el control de la
HTA condicionan que nuestros/as pacientes no lle-
guen a alcanzar los objetivos terapéuticos estableci-
dos por la Guia Europea de HTA 2007.

Palabras clave: Hypertension, Medication Errors,
Drug Prescriptions, Logistic Models.

SUMMARY

Title: What Determines Whether Hypertensive Pa-
tients Meet Their Treatment Goals?

Goal: Assess the coverage of treatment goals in HTN
and its determinants, in keeping with the 2007 Euro-
pean HTN Guide.

Design: Institutionally-based retrospective observa-
tional case control study.
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Setting: A semi-urban health center.

Population and Sample: Patients whose blood pres-
sure (BP) was registered by a nurse in at least two
blood pressure readings during the study period.

Methodology: Over the course of one year we asses-
sed the coverage of treatment goals according to pre-
vailing pathology, therapeutic inertia (TI), and the
use of drugs to lower blood pressure. We compared
compliance in meeting therapeutic goals through X?
and ANOVA, and calculated the Odds Ratio (OR) for
meeting goals by using binary logistic regression.

Results: N=744. Age 72.38+10.53. Women 54.8%.
Number of BP readings per patient: 10.97+7.3; 25.3%
of the encounters showed TI. 10.2% of the encounters
showed a moderate-high TI. Average annual BP goals
met 67.3%. We found a higher probability of reaching
BP goals among patients not diagnosed as high CRF
(diabetes, ischemic heart disease, stroke), OR=2.52
(1.41-4.48; 95%); lower number of drugs used to con-
trol blood pressure, OR=0.70(0.57-0.87; 95%); among
those whose BP was controlled more frequently ,
OR=1.59(1.44-1.76; 95%) and among those who did
not show TI, OR=0.21(0.16—O.28; 95%).

Conclusions: Cardiovascular comorbidity predispo-
ses TTand, combined with CRF that often lead to organ
damage and the parallel use of several different drugs
to control HTN, condition whether our patients reach
the therapeutic goals established in the 2007 European
HTN Guide.

Key words: Hypertension, Medication Errors, Drug
Prescriptions, Logistic Models.

INTRODUCCION

Actualmente esta bien establecida la necesi-
dad de una mayor reduccién de las cifras de
presion arterial (PA) en la poblaciéon hi-
pertensa. A pesar de ello, y aunque en las tul-
timas décadas se han constatado mejoras im-
portantes, las investigaciones cientificas reco-
gen, de forma reiterada que, en nuestro 4&mbi-
to, el control de la PA esta todavia lejos de un
control 6ptimo.
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Las razones del insuficiente control son multi-
ples y complejas. La literatura cientifica pone el
énfasis en dos problemas fundamentales para
conseguir el control de la PA: los problemas de-
terminados por la existencia de factores inheren-
tes al propio individuo y los factores externos a
aquel (1).

Entre los primeros son conocidos, entre otros,
la edad del individuo, su comorbilidad o el gra-
do de cumplimiento y adherencia al tratamien-
to (no sélo farmacolégico, sino también a las
indicaciones sobre seguimiento de estilos de
vida saludables), matizadas por las creencias
del sujeto, su motivacién e implicacién perso-
nal en el control de su proceso nosoldgico, etc.
Entre los segundos se han descrito algunos de
gran interés por su relevancia, como los rela-
cionados con la seguridad y tolerancia de los
tratamientos farma-colégicos, o la misma iner-
cia terapéutica, factor éste sobre el que conflu-
yen aspectos relacionados con la motivacién e
implicacién de los/las profesionales sanitarios,
el grado de formacién de éstos, la difusién y
adherencia a protocolos unificados para redu-
cir la variabilidad de la atencién, problemas or-
ganizacionales, incorrecciones en las determi-
naciones y una larga lista de elementos influ-
yentes. (2)

A caballo entre ambos, hay un importante nu-
mero de factores determinantes, tales como los
aspectos socio-demograficos, educativos, cul-
turales o econémicos que pueden llegar a con-
dicionar la accesibilidad o la propia cohesiéon
e integracion del sistema, entendidos no sola-
mente en su vertiente meramente asistencial,
sino de una manera mas global, llegando in-
cluso matizar a la misma relacién médico-pa-
ciente (3).

El presente trabajo tuvo como objetivo valorar
el alcance de objetivos terapéuticos para el con-
trol de la hipertension arterial (HTA), y sus de-
terminantes, conforme al grado de adecuacién a
las recomendaciones de la Guia de 2007 para el
Manejo de la Hipertensiéon Arterial. Grupo de
Trabajo para el Manejo de la Hipertension Ar-
terial de la Sociedad Europea de Hipertensién
(SEH) y la Sociedad Europea de Cardiologia
(SEC), en adelante Guia Europea de HTA de
2007, de los/las pacientes de nuestra Unidad de
Gestion Clinica (4).
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SUJETOS Y METODOS
Emplazamiento

Nuestro estudio se enmarcé en un centro de sa-
lud semi-urbano, enclavado en la Costa del Sol,
dotado con 14 cupos de medicina de familia, 4
de pediatria y un dispositivo de cuidados criti-
cos y urgencias, que atiende a una poblacién de
derecho préxima a 30000 personas.

Poblacién y muestra

La poblacién de estudio incluy6 a todos los/
las pacientes que acudieron a consulta de en-
fermeria y se les tomé la PA por cualquier mo-
tivo. Tras descartar las consultas por curas,
inyectables, realizacion de electrocardiogramas
y recogidas de muestras diversas estimamos,
mediante una sub-muestra de una semana de
registros, que acudieron aproximadamente 1000
pacientes mensuales a nuestras consultas de
enfermeria con estas caracteristicas, por lo que
finalmente la muestra recogié los registros acon-
tecidos durante el primer mes del periodo de
estudio (enero 2009), habida cuenta que la bi-
bliografia consultada no especifica claramente
cémo precisar el célculo del tamafio muestral
para el tipo de estudio a desarrollar, decantan-
dose por recabar al menos 10 unidades mues-
trales por cada una de las variables que se pre-
tendan estudiar (5). Se excluyeron aquellos que
no estaban incluidos en la base de datos de
usuarios/as del centro, los pacientes desplaza-
dos, aquellos que no tuvieran visitas o al me-
nos 2 registros de PA en la historia de salud
digital durante el siguiente afio, los menores de
18 afios y las embarazadas.

Disefio del estudio

El escenario de partida fue una grafica que re-
cogia las tomas de PA de cada uno de los pa-
cientes en el periodo de estudio, extraida de
la historia de salud digital. Seguimos durante
un afio (1 de enero de 2009 al 31 de diciembre
de 2009) a todos aquellos pacientes que no
cumplieron criterios de exclusién, adscritos al
centro, cuya PA se registré de forma progra-
mada por enfermeria durante el mes de enero
de 2009 y que al menos presentaron 2 deter-
minaciones de tensién arterial a lo largo de
dicho periodo.

30

Realizamos un estudio casos-control, asignando
al grupo “casos”: aquellos pacientes cuya PA
promedio anual no estuviera dentro del limite
establecido por la Guia Europea de HTA de 2007
como objetivo terapéutico: PA sistélica < 140
mmHg o PA diastdlica < 90 mmHg o PA <130/
80 mmHg si el paciente estuviese diagnosticado
de cardiopatia isquémica, ictus o diabetes. Se
consignaron en el grupo “control” aquellos pa-
cientes cuyas PA promedios anuales si estuvie-
ron dentro de los objetivos.

Definicién de variables

Contemplamos la edad y el sexo como principa-
les variables socio-demogréficas y determinamos
la presencia o no de los principales factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): diabetes (DM),
hipertensién (HTA), dislipemia, cardiopatia is-
quémica (C ISQUEM), accidente cerebro vascular
(ACV), fibrilacién auricular (ACXFA) e insufi-
ciencia renal crénica (IRC), considerando de for-
ma especifica al paciente como de alto riesgo
cuando al menos presentara alguno de los FRCV
considerados mayores por la Guia Europea de
HTA de 2007 (al menos presenta DM y/o0 ACV
y/o C ISQUEM).

El uso de farmacos antihipertensivos se cuanti-
ficé determinando la presencia de uso de un gru-
po terapéutico para el control de HTA durante
el periodo de estudio (farmaco en uso o de nue-
va prescripcién) de forma individual y su suma-
torio, no excluyéndose éste del conteo a pesar
de que se suspendiera su prescripcién. El aumen-
to de dosis o cambio de principio activo por otro
del mismo grupo terapéutico no se considerd
como nuevo farmaco.

Se registraron las PA sistdlicas y diastélicas al
inicio y final del periodo de estudio y se deter-
minaron las PA promedio durante dicho perio-
do. El sumatorio de registros durante el periodo
de estudio se recogié como niimero de tomas de
PA durante el estudio

De forma especifica consideramos que se incu-
rrié en inercia terapéutica (IT) en un/una pacien-
te cuando al menos en un registro de las gréficas
de controles de PA, no se produjese inicio o cam-
bio en el tratamiento —incrementar dosis, anadir
otro farmaco o cambiar de formaco- ante indica-
cién de cambio, es decir incumplimiento de ob-
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jetivos terapéuticos para cada caso conforme a
lo establecido en la Guia Europea de HTA de
2007, en el apartado “estrategias de tratamien-
to”. Determinamos el niimero de veces que se
incurri6 en IT durante el periodo de estudio.
Consideramos que se incurria in IT moderada-
alta cuando se excedian en = 20 mmHg los limi-
tes establecidos para PA sistdlica y/o diastdlica

(6).

Establecimos como variable dependiente el al-
cance de objetivos tensionales conforme a la Guia
Europea de HTA de 2007, categorizandola de
manera binaria como: 0 = NO, cuando la PA pro-
medio estuvo por encima de los limites estable-
cidos por la Guia, en funcién del RCV del/de la
paciente, 6 1 = SI, en aquellos casos en los que la
PA promedio fuera igual o se mantuviera por
debajo de los limites establecidos por la referida
Guia, en funciéon de su RCV.

Analisis estadistico

Se realizé un estudio descriptivo de la muestra,
comparando las medias y porcentajes entre ca-
sos y controles mediante ANOVA y X? trabajan-
do con una significacién del 95%. Para buscar el
mejor ajuste de un modelo explicativo de varia-
bles independientes que predijeran la probabi-
lidad de ocurrencia de aparicién de PA en OB-
JETIVO = SI se empled el método de regresion
logistica binaria con inclusién de variables por
pasos hacia delante, utilizando el estadistico de
Wald para la comprobacion de la significacién
estadistica de cada uno de los coeficientes de
regresion del modelo. Los calculos se realizaron
con la aplicacion SPSS 15.0 para Windows.

RESULTADOS

Seguimos 744 pacientes, con una media de
edad de 72,38 + 10,53 anos. El 54,8% fueron
mujeres.

Los FRCV més prevalentes fueron HTA (83,3%),
DM (40,7%) dislipemia (33,9%) y C ISQUEM
(10,3%). ACXFA, ACV e IRC se encontraron en
valores inferiores al 10%. El nimero medio de
FRCV acumulados fue de 1,86 = 0,98. La mitad
de los/las pacientes se consideraron de alto ries-
go (ALTORIESGO=SI, 49,9%).
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Entre los grupos terapéuticos utilizados para
control de la HTA durante el periodo de estu-
dio, destacaron el uso de diuréticos (51,7%),
ARAII (42,7%), IECAs (30,6%) y calcioantago-
nistas (27,8%). Los farmacos menos empleados
fueron los a-bloqueantes (9,1%), seguidos de los
-bloqueantes (18,4%). En el periodo de estudio,
para controlar la HTA en nuestros/as pacientes
se emple6 una media de 1,91 + 1,32 farmacos;
hasta en un 14,9% de pacientes no se emplearon
farmacos antihipertensivos y en uno de cada
cuatro tan sélo se emple6 un tnico farmaco. Al-
rededor de la mitad de pacientes emplearon 2 6
3 farmacos para controlar su PA (47,5%).

Se contrasté la diferencia de medias al inicio
(132+£17/72+11 mmHg) y al final (131+16/72+10
mmHg) del periodo estudiado encontrando di-
ferencias estadisticamente significativas median-
te ANOVA (p < 0,0000), con un promedio anual
de PA de 130+11/71+7 mmHg. El 67,3% de las
PA promedios anuales se encontraron dentro de
objetivos.

A lo largo de un afio de estudio, se objetivaron
10,97 + 7,3 tomas de PA por paciente. El prome-
dio de veces en que se incurrié en inercia tera-
péutica por paciente a lo largo del afio fue de
2,87 +3,9 (el 25,3% de las determinaciones) mien-
tras que, para el mismo periodo de tiempo, se
incurrié en 1,21+ 2,3 de inercia terapéutica mo-
derada-alta por paciente (el 10,2% + 16,9 de las
determinaciones de PA)

En la tabla 1 mostramos las diferencias de me-
dias y porcentajes entre los grupos de casos y
controles.

Los resultados de la regresion logistica se
muestran en la tabla 2. Se obtuvo un modelo
que incorpora 4 variables independientes, con
significacion estadistica segin el método de
Wald, que podria servirnos para predecir la
probabilidad de alcanzar PA promedios den-
tro de objetivos terapéuticos de un individuo,
en funcién de que éste tenga alto RCV (ALTO-
RIESGO, 0=SI, 1=NO), el namero de farmacos
empleados para controlar su PA en el dltimo
ano (NUMFARM), el nimero de determinacio-
nes tensionales anuales registradas por enfer-
meria (NUMTOMA) o que esté sometido a iner-
cia terapéutica (NUMINERCIA) por su médi-
co.
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Se determinaron ademas las Odds Ratios para
cada una de las variables incluidas en el mode-
lo, recogidas en la columna Exp (8), que nos per-
miti6 cuantificar el riesgo de ocurrencia del fe-
némeno estudiado (PA en OBJETIVO), enten-
diendo que aquellas Odds Ratios menores de 1
se comportaron como factores “protectores” de
la ocurrencia del fenémeno estudiado.

DISCUSION

Nuestra muestra fue ciertamente algo mas ancia-
na que la de otros estudios (72 + 10 afios). La me-
dia de edad del estudio multicéntrico realizado
en Maélaga por Aguiar (7) fue de 64 afios, similar
a la de otros también realizados en Atencion Pri-
maria, como el estudio Controlpres 2003 (8), el
multicéntrico de Alonso y colaboradores (9), o el
mismo PRESCAP 2006 (10). Ademas, podrian
encontrarse diferencias derivadas del entorno de
los estudios, pues en general éstos se desarrollan
en ambientes urbanos en su mayoria.

El multicéntrico de Mélaga capital, de Aguiar,
presenté prevalencias de RCV moderado-alto
proximos al 53%, muy similares al nuestro, a
pesar que nuestra muestra presenté mayor pre-
valencia de cardiopatia isquémica y casi dobld
la de DM, y en general otros factores de riesgo;
pensamos que este hecho podria estar en rela-
cién con la mayor edad de nuestra muestra de
estudio. A pesar de las diferencias etarias con el
estudio CUMAMPA (11), 56 afios los varones y
61 las mujeres, el nimero medio de enfermeda-
des padecidas fue de 2,27, recogiendo nosotros
1,86 + 0,98 procesos por individuos, si bien des-
conocemos si en el CUMAMPA esta variable in-
cluye solamente a los FRCV, como en nuestro
caso. Ademads, nuestra muestra, incluyé a no
hipertensos/as que tenian determinaciones de
PA por enfermeria (HTA = 83%).

El 32,1% de las PA estuvieron controladas en el
estudio de la capital malaguefa, un valor relati-
vamente bajo en comparacién con otros estudios
similares, como el PRESCAP 2006 o el Control-
pres 2003 que obtuvieron tasas de control que
rondaron el 42%. El 67,3 de nuestras PA prome-
dio anuales se encontraron dentro de objetivos,
y por tanto las consideramos como bien contro-
ladas.
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La IT en nuestro pais oscila en un rango de entre
el 30% y el 88% dependiendo de que se mida
mediante estudios transversales o longitudinales.
Los primeros son los mas habituales, y son esca-
sos los trabajos longitudinales publicados: en el
PRESCAP 2006, incurrieron en IT el 30% de los
profesionales. Afios antes, el Controlpres 2003
recogi6 tasas de IT francamente elevadas (en el
84,6% de los hipertensos no controlados/as no
se adoptd ningtn tipo de medida encaminada a
optimizar tal control). Nosotros hemos encon-
trado un promedio de 25% de IT en el total de
determinaciones institucionales anuales por pa-
ciente, que rondé las 11 determinaciones. Cuan-
do valoramos simplemente la presencia de al-
guna IT durante el periodo de estudio, el grupo
de pacientes no controlados mostr6 una ocurren-
cia del 98,8% respecto al 53,7% del grupo con
PA controladas (p = 0.0000) (figura 1). En Aten-
cién Primaria, el retrospectivo Kontrol obtuvo
valores de IT en el 70,8% de las visitas realiza-
das y el prospectivo a 6 meses IHANCU la IT
fue del 82,5%, manteniéndose bien controlados/
las al finalizar el periodo de estudio el 57,3% de
los participantes (12).

El estudio retrospectivo que Okonofua y sus co-
laboradores realizaron durante el afio 2003 en el
Sur de Carolina, EEUU (13), determiné que el
porcentaje de control de la PA era menor cuanto
mayor IT generaran los/las profesionales, llegan-
do a explicar la IT el 19% de la variabilidad del
control de PA. Cuando introducimos tinicamente
la variable niimero de IT en nuestro modelo, éste
fue capaz de explicar hasta el 54, 5% de la varia-
bilidad del control de PA (coeficiente de deter-
minacién (R2) de Nagelkerke = 0,545.

Revisando criticamente el modelo logistico de
Okonofua observamos que el riesgo de incu-
rrencia en IT se relacioné6 con el grado de HTA y
con el mayor niimero de medicamentos prescri-
tos para controlar la HTA (ambos con IC para la
Odds Ratio significativos y sin incluir el valor
unitario en su rango de confianza). También se
determiné que, cuanto mayor comorbilidad CV
-mayor riesgo cardiovascular- mayor riesgo de
desencadenar IT, si bien estas variables presen-
taron IC para el riesgo poco valorables.

Alonso Moreno, del mismo modo, llegé a supo-

ner que el mayor riesgo (CV) de los/las pacien-
tes, habria podido influir en la conducta los pro-
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fesionales, en el sentido de ser mas estrictos al
modificar tratamientos cuando se encontraron
ante tensiones no controladas. Nuestro modelo
de regresion logistica encontro relaciones signi-
ficativas entre la ausencia de alto riesgo CV (no
ser DM, C ISQUEM ni ACV) y la probabilidad
de alcanzar objetivos terapéuticos, encontrando
en este sentido una Odds Ratio de 2,52 (IC 95%
1,49-4,48) (figura 2).

Por ende, en el descriptivo de Mélaga, de Aguiar
de 2005, se relacion¢ significativamente el con-
trol de la presion arterial con el nimero de
antihipertensivos que tomaba el paciente, ade-
mas de con el riesgo cardiovascular y la calidad
de vida, alcanzdndose peores controles a mayor
RCV y mejores controles a mayor ntimero de
farmacos prescritos. La media de farmacos
antihipertensivos entre los pacientes controlados
fue de 1,7 frente a 1,5 entre los no controlados.
Nosotros también hemos encontrado relacién
significativa entre el niimero de fairmacos em-
pleados para controlar la PA y el alcance de ob-
jetivos terapéuticos, pero la relacién fue inversa
(figura 3). En nuestro caso esta relacién se invir-
tié objetivando una prescripcion media de 2,3
farmacos antihipertensivos en el grupo de pa-
cientes que no alcanzaron objetivos terapéuticos
frente a 1,7 entre los controlados. Hemos expli-
cado estos resultados entendiendo que un ma-
yor nimero de farmacos para su control se aso-
ciarfa a HTA mads severas, y por ende con mayor
probabilidad de ser més dificiles de controlar.
De hecho, las PA medias iniciales del grupo que
no alcanzo objetivos terapéuticos en nuestro es-
tudio partia de niveles de 144 /76 mmHg frente
a los 120/71 mmHg del grupo que si alcanzé
objetivos terapéuticos. Estos resultados coinci-
den con los publicados por Alonso Moreno y
colaboradores, que encontraron que a mayor
nuimero de farmacos se observé un menor por-
centaje de control dela PA (p < 0,001). Paradé-
jicamente hemos detectado que a aquellos/las
pacientes con HTA no controladas con mayor
nimero de FRCV acumulados se les tomé me-
nos la PA, encontrado una inexcusable brecha
en nuestra via clinica que sin duda alguna debe-
mos subsanar (figura 4).

Respecto a la farmacoterapia, en los estudios se-
fialados un porcentaje importante de hipertensos
no controlados recibieron regimenes monote-
rapicos (44-58%), las combinaciones de 2 farma-
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cos se registraron en el 32,7-41,2% de los hiper-
tensos/as no controlados/as.

Bondad de ajuste del modelo

Con el modelo finalmente obtenido (modelo con
constante y otras 4 variables NUMIT, NUMTOMA,
ALTORIESGO y NUMFARM), mejoramos el a-
juste inicial en un 65%. Con todo podemos decir
que se ajusté bien a los datos, idea que confirmé
el estadistico de Hosmer-Lemeshow, que indicé
asi mismo que nuestro modelo se ajustaba gene-
rosamente a los datos, ya que el valor para la X*
fue de 2,54, con una significacién p= 0,960. En la
misma idea converge el coeficiente de determi-
nacién (R2) de Nagelkerke obtenido para nues-
tro modelo de regresion multiple, que fue de
0,777, y vendria a decir que las variables inclui-
das en nuestro modelo llegarian a explicar hasta
un 77,7% de la variacién de la variable depen-
diente. Ademads, elaborando la correspondiente
tabla de clasificacién pudimos comprobar que
nuestro modelo clasifica bien a los individuos
que tienen PA en objetivos cuando el punto de
corte de la probabilidad de ocurrencia de este
fendmeno se establecid en 0,5, obteniendo una
alta especificidad (83,1%) y una alta sensibilidad
(91,0%). Recordemos que un modelo puede con-
siderarse aceptable si tanto la especificidad como
la sensibilidad tienen un nivel alto, de al menos
el 75%.

Aplicabilidad

La Guia Europea de HTA de 2007 no establece
el niimero de visitas de seguimiento cuando el
RCV es alto. Hemos visto que tanto el perfil de
alto RCV, en el que deberia incluirse a aquellos
pacientes que requieren varios farmacos
antihipertensivos para controlar la HTA, como
el mejor control y seguimiento podria mejorar
el grado de alcance de objetivos terapéuticos. Por
lo tanto, proponemos consensuar y protocolizar
que en aquellos pacientes catalogados/as como
de alto riesgo no se espere a realizar controles
tensionales programados cada 6 meses como
propone la Guia Europea de HTA de 2007 y que
éstos se hagan con mayor frecuencia, ;tal vez
bimensualmente, trimestralmente al menos? El
Grupo de Hipertension de la Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunitaria, en su
manual de préctica clinica, al desarrollar los pla-
nes individualizados de automonitorizacién de

33



Med fam Andal Vol. 12, N°. 2, agosto 2011

la presién arterial (AMPA) propone controles
trimestrales (14).

Creemos que es muy importante conseguir la
complicidad y la participaciéon del paciente en
su propio control. Las estrategias encaminadas
a conseguir la implicacién de los pacientes con
alto RCV -insistimos que en este perfil deberian
incluirse los que precisan varios farmacos para
el control tensional- en su autocontrol se consig-
nan una vez mas de enorme interés, maxime si
se les adiestra en la consecucion de objetivos te-
rapéuticos concretos, que como vemos pueden
llegar a ser reales siempre que éstos no se valo-
ren de manera puntual sino de manera prome-
dial a lo largo de periodos preestablecidos, y ad-
virtiéndoles que cuando constaten auto-determi-
naciones consecutivas fuera de objetivos, acudan
a los servicios asistenciales para corregir las des-
viaciones.

Pensamos que merece la pena establecer y/o re-
visar los canales protocolizados de comunicacion
médico-enfermeria para lograr una mejora de la
consecucién de objetivos terapéuticos, funda-
mentalmente haciendo hincapié en aquellos pa-
cientes catalogados como de alto RCV y po-
litratados. El adiestramiento e implicacién de los
profesionales de enfermeria en aspectos relati-
vos a cifras diana se considera primordial, pues
son los profesionales que con mayor frecuencia
pueden captar pacientes fuera de objetivos. En
la misma linea situamos las intervenciones so-
bre la disminucién de la inercia terapéutica si
pretendemos mejorar el control de nuestros pa-
cientes. Esta linea estaria, a nuestro parecer, en
consonancia con lo que proponen Garcia-Ortiz
(15), Valles-Fernandez (16) o Rodriguez Ledo
(17), en el sentido que las estrategias de mejora
de la calidad de los procesos asistenciales han
demostrado mejoras en los objetivos de los pa-
cientes hipertensos respecto a controles.

Limitaciones

A pesar de velar por que los sesgos sean los mi-
nimos, la construccion de modelos de relaciéon
mediante métodos multivariados inevitablemen-
te estd sometida a interpretacion por los investi-
gadores, siendo éstos los que en suma determi-
nan el sentido del modelo elaborado: ello puede
constituir una de las mayores barreras a la hora
de generalizar los resultados.
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No hemos valorado la influencia de los factores
intrinsecos al paciente en el momento de esta-
blecer el grado de consecucién de objetivos te-
rapéuticos, centrandonos fundamentalmente
sobre la vertiente extrinseca, la que depende di-
rectamente de nuestra actuacién. Ello limita, sin
dudas, el estudio. Puras y colaboradores, en 2001,
ya aportaron datos sobre la asociacién entre IT y
cumplimiento terapéutico a la hora de valorar el
grado de control dela HTA (18), observando que
los pacientes cumplidores presentaban mal con-
trol de la HTA en el 27,3% de los casos, mientras
que los incumplidores mostraban buen control
el 22,5%. En el mismo sentido se pronuncia
Maérquez en su extraordinaria publicacién del
estudio CUMAMP, encontrando diferencias sig-
nificativas en el control de la HTA tras 6 meses
de seguimiento, entre pacientes cumplidores o
no cumplidores en los que se ha incurrido IT o
no: la IT explicé un 35% la falta de control, y el
incumplimiento un 35%; el 75,5% de los pacien-
tes sin IT se controlaron, por el contrario sélo el
41% de los aquejados de IT controlaron sus ci-
fras de presion arterial. Nos preguntamos si la
inclusiéon del cumplimiento terapéutico en el
modelo propuesto conseguiria mejorar la varia-
bilidad no explicada del control de tensiones de
nuestro modelo predictivo.

No hemos valorado la AMPA como método de
determinacién tensional. La adscripcién del pa-
ciente a programas individualizados del uso de
AMPA supervisados por profesionales sanitarios
permiten aumentar el niimero de oportunidades
para comentar y tomar decisiones conjuntamen-
te con el paciente, mejorando la IT (19) a la par
de ejercer cierto efecto alarma sobre el propio
paciente al evidenciar las desviaciones de los
objetivos terapéuticos, como sefiala el Grupo de
HTA de la Sociedad Andaluza de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria en su manual de préctica
clinica. Tampoco hemos tenido en consideracién
la estandarizacion de las determinaciones de PA,
ni hemos valorado los aspectos de formacién y
tipo de préactica profesional.

Alonso reconoce que una de las limitaciones de
su trabajo es el hecho de que la medida de la PA
en una visita puntual al azar puede no repre-
sentar la situacién tensional habitual de un indi-
viduo concreto. Los estudios PRESCAP, el mis-
mo Controlpres 2003, o el mas préximo a nues-
tro entorno, como el multicéntrico de Aguiar de
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2005 son estudios transversales que usan medi-
das puntuales de la PA para determinar sus con-
clusiones. Hemos optado por valorar la PA pro-
medio en el periodo de estudio de un afio; hay
escasos estudios en nuestro medio que valoren
el control de la HTA o la actuacién profesional
de forma longitudinal, lo que Suérez determina
la IT en los pacientes, en oposicién a la IT por
visita. Los anteriores pueden constituirse como
limitaciones y aspectos criticables de nuestro tra-
bajo. Somos conscientes de ello.

Podemos resumir que:

La comorbilidad cardiovascular predispone a
que se incurra en Inercia Terapéutica y ésta, jun-
to a los FRCV que suponen dafio orgénico esta-
blecido, condicionan que nuestros pacientes
mantengan sus PA dentro de los objetivos tera-
péuticos establecidos por la Guia Europea de
HTA de 2007. Los pacientes con alto riesgo
cardiovascular, que toman mayor ntimero de
farmacos tienen mas probabilidad de no alcan-
zar objetivos terapéuticos.

Es imprescindible aumentar la frecuencia de la
visitas en pacientes con HTA y RCV alto, que no
estd estipulado en la Guia Europea de HTA de
2007 para el manejo de la hipertension arterial,
sin embargo, y sin embargo si viene recogida la
frecuencia de la visitas en dicha guia cuando el
RCV es no alto (una visita /6 meses).

Tomamos menos la PA a los pacientes con ma-
yor nimero de FRCV que no tienen cifras de
presion arterial en objetivos. Los pacientes que
estdn més observados, bien sea por una adecua-
da intervencién de enfermeria, bien sea por un
adecuado seguimiento por parte de los faculta-
tivos, pueden llegar a tener la PA en objetivos,
por lo que es fundamental un intercambio con-
tinuo de informacién entre ambos estamentos
profesionales.

Se comete mas Inercia Terapéutica en los/las
pacientes que no tienen PA en objetivo.

La estimulacién del uso de la automedida do-
miciliaria de la presién arterial (AMPA), la me-
jora del cumplimiento terapéutico por los pacien-
tes implicdndolo/la en el control de su enferme-
dad, la actuacién de profesionales de enferme-
ria como detectores de incumplimiento, y la con-
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tribucién a su optimizacién o la necesidad de
modificar los habitos profesionales de incurren-
cia en inercia clinica, son algunas posibles solu-
ciones para mejorar el control actual de la PA,
repetidamente sugeridas por grupos de exper-
tos desde hace muchos afios (20).

BIBLIOGRAFIA

1. De Rivas B. ;Controlamos de forma adecuada
a los pacientes hipertensos en atencién prima-
ria? JANO 2009; 1.738: 17-20.

2. Garcia Puig J. Control de la Hipertension Ar-
terial: ;En qué fallamos? [Editorial]. Boletin de
la Sociedad Espariola de Medicina Interna. 2007;
13: 4. URL: http:/ /www .fesemi.org/publicacio-
nes/boletines/boletin_13.pdf . (ultimo acceso 12
mayo 2011)

3. Ceitlin J. Inercia clinica: otra cara del fracaso
terapéutico. Evid Actual Pract Ambul. 2003; 4:
98-100.

4. Mancia G. Guia de 2007 para el Manejo de la
Hipertensién Arterial. Grupo de Trabajo para el
Manejo de la Hipertension Arterial de la Socie-
dad Europea de Hipertension (SEH) y la Socie-
dad Europea de Cardiologia (SEC). Journal of
Hypertension. 2007; 25: 1105-1187.

5. Ortega Calvo M, Cayuela Dominguez A. Re-
gresion logistica no condicionada y tamarfio de
muestra: una revision bibliografica. Rev Esp Sa-
lud Pub. 2002; 2: 85-93.

6. Sudrez C. ;Como se puede medir la inercia
terapéutica? IT. 2009; 1: 6-7.

7. Aguiar Garcia C. Control tensional de pacien-
tes hipertensos en Atencién Primaria. Med fam
Andal. 2008; 1: 26-36.

8. Coca Payeras A. Evolucién del control de la
hipertensién arterial en atencién primaria en
Espafia. Resultados del estudio CONTROLPRES
2003. Hipertension. 2005; 22: 5-14.

9. Alonso Moreno FJ. Conducta del médico de

atencion primaria ante el mal control de la pre-
sion arterial. Aten Primaria. 2005; 36:204-10.

35




Med fam Andal Vol. 12, N°. 2, agosto 2011

10. Alonso-Moreno FJ, et al. Conducta del médi-
co de atencién primaria ante el mal control de
los pacientes hipertensos. Estudio PRESCAP
2006. Rev Clin Esp. 2008; 208: 393-400.

11. Marquez Contreras E. La inercia clinica pro-
fesional y el cumplimiento farmacolégico:
¢Coémo influyen en el control de la hipertensiéon
arterial? Estudio CUMAMPA. Hipertension
(Madr). 2008; 25: 187-93.

12. Marquez Contreras E. Magnitud de la iner-
cia terapéutica en Espana. IT. 2009; 1: 4-5.

13. Okonofua EC, Simpson KN, Jesri A, Rehman
SU, Durkalski VL, Egan BM. Therapeutic inertia
is an impediment to achieving the Healthy
People 2010 blood pressure control goals.
Hypertension 2006; 47: 345-51.

14. Marquez Contreras E. Automedicién domi-
ciliaria de la presion arterial (AMPA). En: Molina
Diaz R, Garcia Matarin L (Coords). Manual de
hipertensién arterial en la practica clinica de
atencion primaria. Grupo de hipertensién. So-
ciedad Andaluza de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. [internet] 2006. URL: http://www.ries
govascular.org/pre/Archivos/Manual HTA _
SAMFYC/10_AMPA.pdf (ultimo acceso 12
mayo 2011)

36

15. Garcia-Ortiz L. Los ciclos de mejora de cali-
dad en la atencién al paciente hipertenso. (Ci-
clo-RISK STUDY). Rev Esp Salud Ptblica. 2008;
1: 57-68.

16. Valles-Fernandez R. A quality improvement
plan for hypertension control: the INCOTECA
Project (INterventions for COntrol of hyper-
TEnsion in CAtalonia). BMC Public Health. 2009;
9: 89.

17. Rodriguez Ledo MP, Ortiz Sanchez F, Car-
ballal Gonzélez, Gallego Valdeiglesia. Inercia
clinica en hipertensiéon. Medicina General. 2007;
100: 692-697.

18. Puras A, Massé J, Artigao LM, Sanchis C,
Carbayo J, Divisén JA. Cumplimiento del trata-
miento farmacoldgico y grado de control en la
hipertensién: estudio epidemiolégico. ;Quién
cumple menos: el paciente o el médico? Med Clin
(Barc). 2001; 116: 101-4.

19. Marquez Contreras E. Estrategias para dis-
minuir la inercia terapéutica. Estudio EFEDIS.
IT. 2009; 1: 13.

20. Coca A. Estrategias para un control eficaz de
la hipertensién arterial en Espafia. Documento
de Consenso. SEMERGEN. 2006; 32: 330-3.

158



Céceres Montero ME, et al - ;QUE DETERMINA QUE NUESTROS PACIENTES HIPERTENSOS ALCANCEN OBJETIVOS TERAPEUTICOS?

Tabla 1. Diferencias de medias y porcentajes entre los grupos de casos y controles.

. Casos Controles (ANOVA,
Variables — — -
PA en Objetivo =no PA en Objetivo =si | X°, 95%)

N (%) 244 (32,7%) 500 (67,3%)

Edad 73.1+£10,5 72,01 +£10,54 NS
DM 160 (65%) 143 (28,4%) 0,0000
HTA 221 (89,8%) 404 (80,3%) 0,0010
Dislipemia 90 (36,6%) 165 (32,8%) NS
CISQUEM 35 (14,2%) 43 (8,5%) 0,0170
ACV 16 (6,5%) 22 (4,4%) NS
ACXFA 9 (3,7%) 55 (10,9%) 0,0010
IRC 14 (5,7%) 20 (4%) NS
ALTORIESGO CV 186 (75,2%) 180 (35,8%) 0,0000
NumFRCV 2,21+0,8 1,70+ 0,99 0,0000
Calcioantagonista 87 (35,4%) 122 (24,3%) 0,0010
IECA 95 (36,8%) 136 (27%) 0,0010
ARAII 120 (48,8%) 201 (40%) 0,0200
8-bloqueante 45 (18,3%) 92 (18,3%) NS
Diuretico 147 (59,8%) 243 (48,3%) 0,0030
a-bloqueante 36 (14,6%) 33 (6,6%) 0,0000
NumFarmacos 2,32 +1,42 1,73 +1,22 0,0000
PAs inicial 144,11 + 17,16 126,80 + 13,86 0,0000
PAd inicial 76,85 +£11,64 70,16 + 10,04 0,0000
PAs final 140,49 + 15,33 126,51 £ 14,23 0,0000
PAdfinal 75,26 £+ 10,15 71,56 +£10,23 0,0000
PAs promedio 141,66 + 8,47 124,78 £ 8,90 0,0000
PAd promedio 15,21 +7.,6 69,24 +7,05 0,0000
Num tomas PA 11,79 £ 8,22 10,72 £+ 7,04 0,0230
NumIT 6,29 +4,92 1,29 + 2,28 0,0000
% IT 55,03 + 21,92 10,62 + 13,62 0,0000
Num IT mod-alta 2,96 +3,22 0,36 +0,84 0,0000
% IT mod-alta 25,54 +£21,17 2,74 £ 6,27 0,0000
Inercia 243 (98,8%) 270 (53,7%) 0,0000
Inercia mod-alta 205 (83,3%) 114 (22,7%) 0,0000

IT: Inercia Terapéutica
NS: No Significativo
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Tabla 2. Resultados de la regresion logistica. Modelo para predecir la probabilidad de alcanzar PA

promedio anual dentro de objetivos terapéuticos.

Coeficientes

1.C. 95,0% para

38

Variables en la s Error de :
ecuacion regres:on Estandar ‘).(P:ald gl| Sig. | Exp(B) ~ Exp(B) =
(B) Inferior | Superior
ALTORIESGO* ,925 ,293 9,941 | 1| ,002 2,521 1,419 4,480
NUMFARM** -,346 ,109( 10,035 1,002 ,708 571 ,876
NUMTOMA*** 468 ,050( 86,076 | 1| ,000 1,598 1,447 1,764
NUMIT**** -1,525 ,1351 127,699 | 1| ,000 ,218 ,167 ,284
Constante ,924 ,314 8,679| 1|,003| 2,518
1

P(TA en OBJETIVO = SI) =

1+ exp—(,924 + ,925XALTORIESGO =NO —,346XxNUMFARM + ,468xNUMTOMA —1,525xNUMIT )

* El punto de corte del modelo para la estimacién de la probabilidad de PA en Objetivo = SI/NO es

0,5.

Exp(B): Odds ratio.

1.C.: Intervalo de Confianza para la Odds Ratio

*Alto riesgo cardiovascular = NO (ausencia de DM y/o C ISQUEM y/o ACV).
** Numero de farmacos diferentes empleados para controlar su PA durante el tltimo afio.

*** Numero de determinaciones tensionales por su enfermero en el ultimo afio.

*¥*%¥* Numero de inercia terapéutica soportado durante el tGltimo afio.

P(TA en OBJETIVO = SI) =

1

EJEMPLO: Un individuo DM (ALTORIESGO CV=Sl), que toma 2 farmacos para
controlar su PA, al que su enfermero le ha tomado la PA 15 veces este pasado afio,
y en el que su médico ha incurrido en inercia terapéutica 6 veces (% IT = 40% ),
tendrd una probabilidad de que su PA promedio esté dentro de objetivos de:

1 + exp (924 —346x2+ 468x15-1525x6)

(Como P < 0,50, se clasifica como PA objetivo = NO)

0,13
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Figura 1. Presencia de alguna Inercia Terapéutica a lo largo de un afo.
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Figura 2. Relaciones entre la presencia de alto riesgo CV y la probabilidad de alcanzar objetivos
terapéuticos.
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Figura 3. Relacion entre el nimero de farmacos antihipertensivos empleados para controlar laPA y
el alcance de objetivos terapéuticos.
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Figura 4. Relacion entre el nimero de tomas de PA en el periodo de un afo y el nimero de FRCV
presentes, desagregados en funcién de que la PA promedio anual se encuentre o no dentro de
objetivos terapéuticos.
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La notificacion de reacciones adversas en Espa-
fia comenzé en el afio 1982 con la instauracién
de un programa de notificacién voluntaria en
Catalufia. En 1985 se incorporaron Navarra y
Cantabria comenzando un programa piloto que
seria el origen de la red de Centros de Farmaco-
vigilancia que existe actualmente.

En esta red participan todas las Comunidades
Auténomas y con el Centro Coordinador ubica-
do en la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, forman el Sistema Espa-
fiol de Farmacovigilancia (SEFV).

Coordinada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo integra las actividades que las Adminis-
traciones Sanitarias realizan para recoger y ela-
borar la informacién sobre reacciones adversas
a medicamentos.

El Sistema Espaiiol de Farmacovigilancia forma
parte del Programa Internacional de la OMS
(Programa de Notificaciéon Espontanea de Sos-
pechas de Reacciones Adversas a Medicamen-
tos), que funciona en sesenta y cinco paises y que
tiene su Centro Coordinador Internacional en
Suecia.
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La Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), como coordinador
del SEFV de medicamentos de uso humano
(SEFV-H), todos los profesionales de la salud
(médicos, odontdlogos, farmacéuticos, veterina-
rios, enfermeros, 6pticos, fisioterapeutas, podo-
logos y otros sanitarios segtin Ley 44 /2003) debe
notificar las sospechas de reacciones adversas de
medicamentos (RAM), incluidos los biolégicos
(vacunas, sueros, hemoderivados, biotecnolé-
gicos, etc.), radiofarmacos, plantas medicinales,
medicamentos publicitarios (EFP) y gases me-
dicinales.

La Farmacovigilancia es la actividad de salud
publica que tiene por objetivo la identificacién,
cuantificacién, evaluacién y prevencién de los
riesgos del uso de los medicamentos una vez
comercializados.

Orientada a la toma de decisiones que permitan
mantener en el mercado medicamentos con una
relacién beneficio-riesgo adecuada, o bien sus-
pender su uso cuando esto no sea posible.

Es una actividad de responsabilidad compartida
entre todos los agentes que utilizan el medicamen-
to: el titular de la autorizacién de comercializa-
cién, las autoridades sanitarias, el médico, el far-
macéutico, el enfermero y el paciente, asi como el
evaluador de las notificaciones de sospecha de
reacciones adversas. Todos deben compartir la
maxima informacién sobre los medicamentos
paraalcanzar una utilizacién 6ptima y poder iden-
tificar lo mas radpidamente posible reacciones ad-
versas graves o no conocidas en el momento de
su autorizacién, para asi poder prevenirlas o re-
ducir su frecuencia y gravedad.
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La legislacién vigente (Ley 29/2006 de garan-
tias y uso racional de los medicamentos y pro-
ductos sanitarios, Ley General de Sanidad de
1986, Real Decreto 1344 /2007 sobre farma-
covigilancia humana) obliga a colaborar a todos
los profesionales sanitarios: la notificacién de
sospechas de RAM, que observen durante su
actividad clinica diaria.

Los medicamentos que llegan a comercializarse
pasan por estudios exhaustivos de eficacia y se-
guridad (estudios preclinicos y ensayos clinicos).
No obstante existen reacciones adversas a far-
macos que, ya sea por su baja incidencia o por
que ocurren en grupos especiales de poblacién
(nifios, ancianos, embarazadas, etc.), no han sido
detectadas durante el periodo de estudio de pre-
comercializacién de un farmaco.

Conocer la verdadera incidencia de las reaccio-
nes adversas a los medicamentos es practicamen-
te imposible, porque no podemos conocer la
poblacién expuesta a un determinado farmaco
(excepto en el método de farmacovigilancia in-
tensiva, delimitando la poblacién).

"La morbilidad relacionada con los farmacos es
una manifestacién biosocial de los problemas sin
resolver con respecto a las drogas, sin embargo
podrian ser resueltos si son reconocidos y repre-
senta una complicacién dentro de la terapéutica."

* Los profesionales de la salud deben incluir en
su rutina diaria de trabajo la declaracién de re-
acciones adversas.

* Los pacientes. Es muy importante la partici-
pacioén activa del paciente en su relacién con los
medicamentos, en especial al comienzo de un
nuevo tratamiento, si se trata de un fairmaco nue-
vo, es fundamental que el paciente comunique
la aparicion de cualquier efecto no deseado a los
profesionales sanitarios.

¢ En algunos paises, existe un sistema de decla-
racion directa del paciente a la administracién
publica responsable, aunque en Espafia, al me-
nos de momento, no es posible.

El profesional sanitario desempefia un papel
fundamental en la identificacion, cuantificacion,
evaluacion y prevencion de los riesgos asocia-
dos al uso de medicamentos. Por ello, la nueva
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legislacion espafiola de Farmacovigilancia reco-
noce un papel mas activo del profesional en esta
materia.

Todo lo cual nos llevara a un “USO RACIONAL
DE LOS MEDICAMENTOS”.

Todas aquellas acciones planificadas y sistema-
ticas que se establecen a fin de asegurar que las
actividades de farmacovigilancia se realizan y
se documentan de acuerdo con las Normas de
Buenas Précticas en Farmacovigilancia (BPF) y
los requisitos reguladores pertinentes.

Una de las herramientas mas eficaces de la
farmacovigilancia es la notificacién espontdnea
de sospechas de reacciones adversas: RAM, que
se definen (RD 1344/2007, articulo 2.c). (Art. 2
del Real Decreto 711 /2002, BOE 20/07 /2002) con
la: TARJETA AMARILLA (TA)

IMPLEMENTACION EN CENTRO DE SA-
LUD: actividades a desarrollar

1. TARJETA AMARILLA (TA).

¢ Es el formulario para la notificacién de sospe-
chas de recogida de sospechas de reacciones ad-
versas, editada en color amarillo, y distribuida
por los Centros Autonémicos de Farmacovigilan-
cia a los profesionales sanitarios de su Comuni-
dad Auténoma, para permitirles la notificacion.

¢ Llevan impresa la direccién del Centro y su
franqueo es en destino, para facilitar su envio.

® Recoge informacién relativa:

1. Al paciente (identificacién, edad, sexo,
peso).

2. Alfarmaco sospechoso (nombre, dosis, via,
frecuencia, fecha de inicio y final, indicacién
terapéutica).

3. a la reaccién adversa (descripcién, fecha
de comienzo y final, desenlace, efecto de la

reexposicion si ha existido, etc.).

4. Al profesional notificador (nombre, direc-
cién, teléfono, profesion, nivel asistencial, etc.).
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2. Instrucciones escritas y detalladas para llevar
a cabo una actividad especifica:

¢ El establecimiento y mantenimiento de un sis-
tema satisfactorio de garantia de calidad.

* Todas las personas que participen deben co-
nocer las Buenas Practicas de Farmacovigilancia
del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano. Documento a-
probado por el Comité Técnico del SEFV el 23
de marzo del 2000, y actualizado el 17 de sep-
tiembre de 2002 y recibir formacién inicial y con-
tinuada.

¢ Entrevistas personales o mediante cuestiona-
rios a los sanitarios sobre el nivel de conocimien-
tos de las notificaciones.

* Cada persona debe comprender claramente las
responsabilidades que le son atribuidas y estas
responsabilidades deberan figurar en instruccio-
nes escritas.

¢ Informacién sobre la seguridad de los medica-
mentos que utilizan (RD 1344 /2007, articulo 7).

¢ Disponer de la Ficha técnica de la gran mayo-
ria de medicamentos en uso en consulta y en
DIRAYA (Vademécum) y de Guia de Prescrip-
ciéon Terapéutica (Informacién de medicamen-
tos autorizados en Espafia).

* Cuando se registra en DIRAYA una RAM de-
berfa aparecer en alergias y contraindicaciones
(actualmente el sistema no realiza este registro,
solo queda registrado en modulo de prescrip-
cién) mejora de la infraestructura de registro.

e Facilitar la recepcién de las notas informati-
vas, la AEMPS ofrece la suscripcién a las listas
de distribucién, aportando un correo electréni-
co al que enviaré las notas.

® Desarrollo de métodos para valorar la inciden-
cia y la significacién de las reacciones adversas
con el fin de obtener sefiales de aviso precoces.

¢ Cualquier notificacién expeditiva de una sos-
pecha de reaccién adversa debe cumplir los re-
quisitos establecidos en la legislacion vigente
en lo que concierne a plazos de notificacién, for-
mularios e informacion.
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® Debe existir un registro del Centro en el que
figurara el niimero correlativo de la notificacién,
fechas de notificacién y entrada, datos del ori-
gen de la notificacién y descripcién somera de
la reaccién adversa y de los medicamentos.

e Esta documentacion: copias de informes mé-
dicos, copias de pruebas complementarias, co-
rrespondencia relacionada con la notificacion,
informes de evaluacidon, informes de codifica-
cién, informes de expertos debe mantenerse ar-
chivada junto a la notificacion original en el mis-
mo expediente durante todo el tiempo que éste
se conserve. En formato papel y electrénico.

® La confidencialidad de los datos relativos al
paciente y al notificador debe preservarse me-
diante la utilizacién de c6digos electrénicamente
deben protegerse mediante copias de seguridad,
de manera que pueda accederse facilmente a los
datos durante el periodo que se conserven.

® Valorar la implementacién de la actividad
como objetivo del contrato programa.

3. Responsable de las notificaciones en el centro.

4. Recogida y transmisién de la informacién :

- Recepcién de notificaciones.

- Validacién de la informacion.

- Documentacion de la reaccion adversa.

- Obtencién de informacién complementaria.
- Transmisién de notificaciones.

5. Actividades de caracter administrativo:

- Carga de datos en las bases de datos.
Archivo de la documentacién.
Proteccién de los registros informéticos.
- Modificacién de datos.

6. Evaluacién de notificaciones y elaboracién de
informes:

- Aceptacién y rechazo de notificaciones.

- Evaluacién y codificacion de notificaciones.
- Elaboracién de informes.

- Prevencién de duplicidades.
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- Deteccién y manejo de sefiales de alerta. Dis-
minucién de la variabilidad de practicas de ries-
go en la prescripcién de medicamentos y Segu-
ridad del paciente.

Facilitar a los profesionales sanitarios y a la po-
blacién en general informacién relativa a la se-
guridad de los medicamentos.
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A DEBATE

Vengo por la baja, doctor Barella.

Problemas en el manejo de las bajas laborales y habilidades para

intentar solucionarlos

Barella Balboa JL!, Luciani Huacac LA? Martinez Mejia A?

" Médico General. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de Especialistas en for-macion de Medicina

Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ubeda

2 Médico Residente de 42 afio de formacidn en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ubeda
3 Médico Residente de 1er afio de formacion en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ubeda

Todos los dias el médico de familia se topa con
esta cuestion de las bajas laborales y el manejo
de la Incapacidad Transitoria (IT) y tiene que
afrontarlas de la mejor manera posible, sin que
se haya formado expresamente en esta cuestion
ni durante la carrera ni en el postgrado, de modo
que tiene que improvisar y actuar basdndose en
su buen criterio y experiencia o en lo que ha po-
dido aprender de los compafieros al comentar
los casos dificiles. Se presentan algunos casos
especial-mente problematicos pero no por ello
menos frecuentes que se dan habitualmente en
la consulta de atencién primaria. Son casos rea-
les y complicados que han tenido que afrontarse
no sin merma de la integridad emocional del
médico y a veces de la relacion médico-pacien-
te. Explicamos cémo deben manejarse para que
la relacién médico-paciente pueda preservarse
dentro de lo posible y el médico no sufra la ex-
periencia desmotivadora y frustrante que la ges-
tién de estos procesos a veces desencadena.

Correspondencia: José Luis Barella Balboa
CS Ubeda
C/. Explanada, s/n.
23400 Ubeda (Jaén)
E-mail: barellab@terra.es
Recibido el 06-04-2011; aceptado para publicacién el 17-05-2011

Med fam Andal 2011; 2: 168-179
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INTRODUCCION

La gestion de la IT es un acto médico que impli-
ca, ademas de una compleja valoracién clinica,
la consideracion de los aspectos sociales, labo-
rales, familiares, personales y por supuesto
econémi-cos y exige al médico no sélo un segui-
miento clinico continuo, sino también dar res-
puestas a los conflictos éticos que con frecuencia
se plantean en el manejo de la bajas laborales'.
Se trata, por tanto, de un acto complejo que ex-
cede al simplemente administrativo, aunque en
ocasiones es considerado por los médicos como
un acto puramente burocratico que nada tiene
que ver con la labor sanadora que la sociedad
les encomienda. Sin embargo, todas las socie-
dades cientificas, y la legislacion al respecto,
consideran que la atencién al trabajador enfer-
mo es una prestaciéon mas de la cartera de ser-
vicios de los equipos de atencién primaria, de
modo que por criterios clinicos y sociales es el
médico de familia el profesional mejor cualifi-
cado para evaluar la situacién de IT de un tra-
bajador®. Es pues, competencia del médico de
familia decidir el inicio, el seguimiento y la fi-
nalizaciéon de esta prestacién. Otra cosa es la
excesiva burocratizacién de las bajas laborales,
que sobrecarga el sistema y es causa de no po-
cos conflictos®.

Para empezar, la falta de tiempo con la que se
trabaja en atencién primaria, con cuatro minu-
tos de consulta por paciente en nuestro medio,
que no permite una minima reflexién y adecua-
da va-loracién del caso, asi como la incertidum-
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bre en la que no movemos (muchos pacientes
vienen con sintomas mal definidos o inespecifi-
cos, o subjetivos, dificiles de objetivar en la ex-
ploracién fisica o en las pruebas complementa-
rias) hace que muchos médicos sientan la ges-
tién de las IT como una experiencia desagrada-
ble, vivenciando un escaso dominio de la situa-
cién que no pueden o no saben controlar. Ade-
mas, tradicionalmente, el paciente siempre ha
pensado que es él el que se toma la baja, de ahi
el titulo de estas reflexiones “Vengo por la
baja...” cuando en realidad la baja no se toma
ni se pide, la baja se da o es indicada por el mé-
dico; es el médico el tinico que puede decidir
sobre su pertinencia. Y mal comenzamos si el
paciente acude s6lo para que se le de la baja la-
boral, despreciando la labor terapeuta del pro-
fesional, minusvalorando su capacitaciéon para
el manejo de su patologia y no requiriendo sus
servicios para solucionarla.

CASOS
CASO1

® 44 afos. Trabaja en un almacén de refrigera-
dos.

* Presenta una bronquitis aguda con importan-
te afectacion del estado general.

* El médico indica la baja pero el paciente la re-
chaza por problemas laborales (“si me cojo la baja
me echan”).

Nuestra responsabilidad como médicos no es dar
pocas bajas, sino dar las bajas necesarias con el
tiempo necesario. Incurrimos en igual respon-
sabilidad cuando no damos una baja que era
objeti-vamente necesaria. Por otro lado podemos
preguntarnos shasta qué punto tienen cabida los
deseos del paciente en la gestion de las bajas la-
borales?, ;donde estéd el limite entre la satis-
faccién de los deseos del paciente y la pasivi-
dad ante situaciones de alta responsabilidad? En
la situacién comentada el médico no puede im-
poner una baja que el paciente rechaza, so pena
de incurrir en un paternalismo intolerable*. Pero
las cosas pueden ir mal, imaginemos por un
momento que el paciente hace una neumonia que
lo lleva al hospital y sufre una importante mer-
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ma de su estado de salud o incluso puede morir.
Si él o sus familiares hicieran una reclamacién
por negligencia médica, alegando no haber te-
nido conocimiento del peligro de seguir traba-
jando, algtn juez pudiera darles la razén. El
médico tiene que explicar con claridad los peli-
gros de no aceptar la baja y por supuesto regis-
trar exhaustivamente el rechazo del paciente en
el historial, ya que es la tinica arma que pode-
mos alegar en nuestra defensa.

CASO 2

® 29 afios. Trabaja de limpiadora en el Ayunta-
miento.

® En baja por dolor abdominal inespecifico (el
mismo dolor fue catalogado anteriormente por
el especialista de aparato digestivo como colon
irritable), desde hace tres semanas.

¢ El médico considera que ya debe ser dada de
alta, sobre todo desde que la ha visto bailando
en una discoteca a la que eventualmente ha ido.

e El dia de la revision la paciente acude con in-
tenso dolor abdominal rechazando cualquier
posibilidad de alta. La acompafia el marido que
se muestra muy enfadado por la escasa mejoria
de su sefiora.

Esta situacion es tremendamente irritante y hu-
millante para el médico que, sabiendo la imperti-
nencia de seguir confirmando la baja laboral, tie-
ne que andarse con cuidado dada la presién a la
que es sometido y més teniendo en cuenta la in-
certidumbre de que bien pudiera tratarse de algo
serio que no ha sabido o no ha podido valorar (a
pesar de la informacién extra que obtuvo al ver
bailando a la paciente), y se encuentra ahogan-
dose en el mar de la incertidumbre sin que na-
die le eche un flotador. Situacién muy desmoti-
vadora y desagradable para el médico.

En este caso caben dos soluciones extremas:

- Una, tras explorarla concienzudamente, si no
hay abdomen patoldgico, darle inmediatamen-
te de alta refiriendo, aunque sea de paso, lo bien
que bailaba el otro dia... En este caso es posible
que se pierda la relacién terapéutica.
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- Otra es hacer como que no se ha visto nada,
posiblemente acceder a la exigencia del marido
y derivar nuevamente al especialista de aparato
digestivo, manteniendo la baja hasta la mejoria.

Es posible decidirse por la primera opcién, siem-
pre que nos cercioremos que la paciente no tiene
verdaderamente nada agudo que requiera deri-
vacién al hospital. Posiblemente sea la mas reco-
mendable para la salud mental del médico y para
su satisfaccion profesional. ;Habria que denun-
ciar el fraude a la inspeccién? La posibilidad de
perder la relacién terapéutica en este caso es un
mal menor, pues el médico, si no se posiciona
como profesional responsable, puede llegar a ser
minusvalorado en su trabajo como médico dig-
no y consecuente.

- Pero también se puede adoptar una tercera
opcidén negociadora donde se expongan qué
expec-tativas y necesidades tiene el paciente, sus
opiniones respecto a su problema y reconvertir
las ide-as que pudieran ser erréneas, explican-
do la naturaleza benigna del proceso y los me-
dios de que se dispone para manejarlo, inten-
tando llegar a un acuerdo que contente a ambas
partes. Este tema, la negociacién, del que habla-
remos en la discusidn, es la piedra angular de la
gestion de las bajas laborales y en la mayoria de
los casos nos procurara la solucién a los conflic-
tos que pudieran darse.

CASO 3

* 54 afios. En baja por depresién desde hace 18
meses. Ha agotado el plazo de incapacidad tem-
poral. La inspeccién le deniega la invalidez per-
manente y da el alta.

¢ El paciente no se ve capaz de reincorporarse al
trabajo. Ha reclamado a la inspeccién.

* El médico es presionado a darle una nueva
baja por otro motivo.

Dado que tras el dictamen de la inspeccion, el
paciente no puede ser dado de baja por el mismo
motivo en los 6 meses siguientes®®, el médico po-
dria verse tentado, ante la presién del paciente, a
dar una nueva baja con otro diagnéstico, lo que
serfa una mas que errénea interpretacién del prin-
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cipio de beneficencia’. En ningtin caso se debe
consignar un diagndstico falso para dar la baja
laboral a un paciente. El médico deberé explicar
al paciente que ha de incorporarse a su trabajo,
independientemente de las reclamaciones que
haya interpuesto, y que no le va a dar la baja por
otro motivo, si éste no existe, utilizando para ello
las técnicas de negociacion que luego veremos.
No obstante, si existiera verdaderamente un mo-
tivo para mantenerlo en baja laboral serfa la ins-
peccién la que tendria que dar la baja, dado que
en estos casos en el plazo de 6 meses y en relacién
con la misma causa, los partes de baja sélo po-
dran ser expedidos por la Inspeccion Médica?®; por
ello el facultativo debera ponerse en contacto con
la inspeccién para exponer la nueva situacién a
fin de encontrar una solucién.

CASO 4

® 56 afnos. Casada. Tres hijos. Trabaja desde hace
dos afos y medio en una empresa de limpieza.

® Desde que trabaja, cada 2-3 meses se ha dado
de baja por lumbalgia, durando cada episodio
varias semanas.

¢ Acude con un nuevo episodio de lumbalgia
sin repercusién funcional solicitando una nueva
baja laboral. Rx sin hallazgos significativos.

® “Yo no estoy para trabajar, a otras con menos
le han dado la invalidez”.

En esta situacién el médico puede adoptar tres
posturas:

1. No dar la baja, lo que seria l6gico, dada la nula
repercusion funcional que muestra la explora-
cién, pues ;hasta qué punto es justo dar una baja
no justificada?

2.Darla con reparos, pues podemos sopesar la
dureza del trabajo para su edad, la posibilidad
de deteriorar o incluso perder la relacién tera-
péutica, con las dificultades posteriores para
contener el perfil de paciente dificil con el que
podemos etiquetar a la paciente... todo ello
enunciado en el contexto de una negociaciéon, o

3. Dar la baja sin mas.
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La mejor, como venimos diciendo, es la segun-
da opcién, la negociadora. De ceder en dar la
baja es mejor darla con condiciones, planteando
previamente los dias por los que se estd dispuesto
a darla, formalizando un contrato que, si no se
cumple, siempre se puede esgrimir en otra oca-
sion como argumento: “no puedo darle la baja
porque en otras ocasiones no ha cumplido o acep-
tado los periodos acordados”.

En el transcurso de la negociacién, esto es un
caso real, la paciente reconoce que “se pide la
baja porque necesita esas semanas para cuidar a
su madre que le toca ahora tener en casa”; ;has-
ta qué punto se pueden considerar los aspectos
sociales en la gestion de la IT?, ;no seria mas
procedente que la paciente se pidiera unos dias
de asuntos propios o de permiso sin sueldo u
otra solu-cién consensuada con la empresa, para
dedicarlos a cuidar a su madre, en lugar de for-
zar una baja injustificada?.

CASO5
® 43 afos. Trabaja como funcionario publico.

¢ En baja por esguince de tobillo desde hace tres
semanas (accidente no laboral).

¢ El médico se entera de que también es auténo-
mo (regenta una tienda de ropa) y ha estado ayu-
dando a vender en la tienda desde la semana
siguiente a la baja laboral.

En este caso caben dos soluciones extremas:

— Una seria dar la baja autométicamente en el
régimen de auténomo, con la misma fecha en
que se dio para el régimen general. Asi se respe-
ta la unicidad de los periodos en los diferentes
regimenes de la Seguridad Social en que el pa-
ciente estad dado de alta. No obstante, al aplicar
la normativa de esta forma, se estaria favorecien-
do atin més a un paciente que, supuestamente,
ha estado estafando a la Seguridad Social, ya que
durante las tres semanas que ha estado de baja
en el régimen general, ha continuado trabajan-
do como auténomo, con sus consiguientes ingre-
sos, y percibiria ademas un 60% de la base re-
guladora. Esto vulneraria el principio de justi-
cia.
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— La otra opcién seria darle al paciente inmedia-
tamente el alta, solucién que, aunque sea la mas
dréstica, quizas sea la més ajustada desde un
punto de vista técnico, ético y de sentido comtin.
Habria que comunicar la situacién irregular al
propio paciente, haciéndole ver que no sélo esta
cometiendo una irregularidad grave que le pue-
de acarrear consecuencias como la suspensién
del derecho al subsidio, sino que también pue-
de marcar una mala evolucién de su patologia,
y acordar con €l el alta laboral desde ese mismo
dia. En caso de no poder reconducir la situacién
0 sospechar un claro abuso por parte del pacien-
te, se valoraria el contactar con la inspeccién.

CASO 6

® 55 afios. AP: Hipotiroidismo (Tiroxina), Sin-
drome ansioso-depresivo (Paroxetina).

¢ Trabaja como limpiadora en unas oficinas.
¢ Hay historia de abuso de bajas laborales

® En IT desde hace 4 meses por cefalea. Vista en
Neurologia: cefalea tensional (exploracién neu-
rolégica y RMN normal).

® Se plantea el alta laboral que la paciente re-
chaza.

Segtin nuestro criterio se encuentra apta para el
trabajo y asi se lo hacemos saber. La paciente nos
dice que prefiere seguir de baja pues sigue muy
nerviosa y teme que se le repita el cuadro de ce-
falea. Le argumentamos que en el tiempo trans-
currido desde la consulta de Neurologia ya se
ha podido recuperar de esa ansiedad, y que no
ha tenido mas episodios de dolor. La interroga-
mos sobre las caracteristicas del trabajo, y sobre
el entorno en que lo realiza, y la paciente nos
comenta una mala relacién con su encargada, que
seglin relata, la minusvalora, la obliga a trabajar
demasiado y la presiona. Nos confiesa que con
la baja cree que le puede devolver el mal trato
recibido. Le comentamos que la baja laboral no
deberia usarse como arma frente a conflictos la-
borales, diciéndole que acuda a los sindicatos.
Le indicamos que le vamos a dar el alta laboral
pero que siempre tiene la posibilidad de acudir
de nuevo si vuelve el dolor, y entonces podre-
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mos valorar la necesidad o no de otra nueva baja
y su duracién. Imprimimos el parte de alta que
la paciente recoge y se marcha sin saludar.

En este caso lo de menos es que se haya ido en-
fadada. Hemos actuado en consecuencia sin de-
jar-nos llevar por paternalismos ni manipulacio-
nes, y hemos hecho una cosa muy importante:
dejar claro que no la vamos a abandonar, expli-
citando nuestra disposicién a seguir llevando su
proceso. El problema puede plantearse si de
nuevo acude e intenta forzar otra baja. En este
caso prima la negociacién, en la que debemos
plantear nuestro criterio dejando claro nuestro
dintel de negociacion, explicando a la paciente
hasta donde estamos dispuestos a llegar, qué dias
de baja estamos dispuestos a dar, dado el con-
texto de abuso de la baja laboral; en caso de no
llegar a un acuerdo nos negaremos a darle la baja,
sin entrar en més consideraciones.

CASO7

* 32 afos. Trabaja (contratos eventuales) en el
servicio de limpieza del Ayuntamiento.

¢ E] paciente acude a recoger el parte de confir-
macion n° 40 (ansiedad). Su médico esté saliente
de guardia y lo citan con nosotros.

¢ La valoracién que hacemos no sugiere que haya
necesidad de continuar de baja laboral.

* Se plantea el alta laboral que el paciente re-
chaza.

En principio estamos perfectamente capacitados
y es licito que, si pensamos que el paciente pue-
de trabajar, le demos el alta. Pero nos puede en-
trar la duda, ya que el paciente no es de nuestro
cupo, de si habré otras motivaciones que reco-
mendarfan seguir manteniendo la baja. EI prin-
cipio de beneficencia y no maleficencia pesa so-
bre el médico que en caso de duda prefiere be-
neficiar al paciente. Pero el principio de justicia
debe imponerse a estos anteriores, y el médico,
obligado a gestionar racional y equitativamente
los recursos sanitarios, tiene la obligacién de
evitar todo fraude.

Tenemos tres opciones:
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1) darle de alta, ya que asi lo hemos considera-
do en nuestra valoracion;

2) darle un parte de confirmacién ante la duda
de si habra algtin aspecto que no controlemos,
pues su médico -que seguro tiene mds conoci-
miento del caso- es otro; tengamos en cuenta que
no hay razén para que no demos un voto de con-
fianza al paciente, primando en este caso el prin-
cipio de beneficiencia, o

3) dejar la toma de decisiones a su médico, con
lo que recomendariamos al paciente acudir a su
médico en el momento en que este vuelva.

Esta tltima decisiéon no suele ser aceptada de
buena gana por el paciente, y tiene el inconve-
niente de que si su médico falta mas de tres dias
pueden llamarle la atencién en la empresa por
no entregar el parte durante los tres dias de mar-
gen que tiene para entregarlos. El paciente en
estos casos suele buscar otro médico que le de el
parte sin mas.

(Hay que dar necesariamente el parte de confir-
macién a un paciente que no es de nuestro cupo,
aunque no estemos de acuerdo, pues se trata sélo
de un acto meramente administrativo? ;En este
caso, merece la pena entablar un proceso de ne-
gociacién para darle el alta?

Hay que dejar claro que la firma del parte de
confirmacién supone estar de acuerdo con que
el paciente siga de baja, y que si no se esta de

acuerdo no se debe firmar (nunca firmemos nada
con lo que no estemos de acuerdo).

CASO 8

® 30 afios. Trabaja de auxiliar de clinica en un
hospital.

e Presenta un resfriado comuin de caracter leve
sin afectacién del estado general.

e Solicita la baja laboral.
® No hay historia de abuso de bajas laborales

En este caso podemos conceder la baja siguien-
do el aforismo de que un paciente que no abu-
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sa de las bajas y nos la pide, siempre tendra
nuestro voto de confianza. De todas maneras
debemos explicar que en estos casos de resfria-
do comtn sin afectacion del estado general no
se recomienda la baja laboral y si cedemos de-
jaremos bien claro que estamos haciendo una
excepcion. También se deben delimitar con cla-
ridad las reglas del juego, diciendo los dias que
se esta dispuesto a ceder y ni uno mas. (Algo-
ritmo 1)

CASO 9

* 55 afios. Acude a consulta muy postrado, con
ansiedad.

* Refiere una situacién muy agobiante en el tra-
bajo (carga y descarga), con sensacién de estar
siendo explotado y no puede mas.

* Aqueja también sintomas somaticos como
opresién precordial y cifras tensionales altas.

* TA 170/100. Exploracién fisica normal. EKG
normal

* Se acuerdan unos dias de baja, pero tras cinco
semanas es refractario al alta (se derivo al car-
didlogo y se esta a la espera de los resultados).

Los deseos del paciente y la tendencia del mé-
dico a procurarle el mayor beneficio chocan con
la responsabilidad que tiene el médico que
maneja fondos publicos de procurar una distri-
bucién justa de los recursos que la sociedad
pone a su alcance. Si no existe indicacién clara
para mantener la baja, el principio de justicia,
que busca el bien comtin, debe prevalecer y por
tanto no debemos dar una baja por motivos so-
ciales. Podriamos considerar que no parece que,
en el caso planteado -una vez evaluadas las po-
sibles consecuencias que puede desencadenar
el alta- existan razones de peso que justifiquen
hacer una excepcién a un principio de tan alto
rango moral como es el de justicia. Por consi-
guiente, una vez controlada la crisis de angus-
tia, el médico si considera que debe ser dado
de alta, debe explicar al paciente que piensa que
el proceso por el que se le dio la baja ha mejo-
rado y permite su reincorporacién al trabajo
déandole el alta.

173

Sin embargo, parece existir una duda diagnosti-
ca, dado que el paciente ha sido remitido al car-
didlogo y éste le ha solicitado un estudio del cual
estd pendiente. En este caso, jse deben agotar
to-das las posibilidades diagndstico-terapéuticas
antes de tramitar el alta, aunque haya mejoria
clinica? Por norma, no se considera necesario a-
gotar las pruebas diagndsticas o los tratamien-
tos para dar un alta, simplemente basta con la
valoracion de que el paciente tiene la capacidad
suficiente para desarrollar su trabajo. Si el mé-
dico tiene realmente dudas sobre si el cuadro que
presenta el enfermo es una angina de esfuerzo,
dar el alta podria empeorar el cuadro ya que el
trabajo que desempefia el paciente (carga y des-
carga) exige esfuerzo fisico. En este caso, lo co-
rrecto seria mantener la baja.

¢(Seria justo en estos casos agilizar la realizacién
de pruebas diagnoésticas creando listas especia-
les con menos tiempo de espera? Desde luego
que no, pues se atentaria contra la equidad y la
igualdad en el uso de las prestaciones. Lo que si
se podria hacer es agilizar la comunicacién con
la atencién especializada, recabando de ella su
impresion diagndstica que sirva de ayuda en la
toma de decisiones.

En este complejo caso, el médico se encuentra
préacticamente solo, pues, a pesar de estar im-
plicados en este tema la institucién a la que per-
tenece en el sistema Nacional de Salud, las Mu-
tuas, las empresas, etc., tiene que decidir ex-
clusivamente él en los escasos minutos de con-
sulta de que dispone y intentando dar una res-
puesta que no perjudique ni al enfermo ni a la
sociedad, manejando la incertidumbre, proba-
blemente improvisando y procurando no equi-
vocarse. Precisamente la falta de tiempo con la
que se trabaja en la consulta obliga a tomar de-
cisiones sin poder hacer una correcta reflexion,
lo que hace més complejo atn la solucién de
este caso.

Como vemos, es dificil adoptar una soluciéon
exenta de inconvenientes, de modo que sélo con
una profunda reflexién y valoracion exhaustiva
del caso podremos estar en condiciones de adop-
tar la decision acertada. Todo ello contando con
las opiniones del paciente y mostrando una acti-
tud respetuosa tanto con el principio de justicia
como con el principio de beneficencia/no male-
ficencia, lo que no es facil.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Nos hemos referido a los PRINCIPIOS BIOETI-
COS que inspiran este tema sin comentarlos...
pues bien, son los mismos que trata la bioética
general de la relacion médico-paciente. Sin em-
bargo, en el caso concreto de la gestion de las
bajas laborales, los mas implicados son los de
beneficencia/no maleficencia y justicia, siendo
este ultimo el mas importante. El médico usa el
principio de beneficencia entroncado con el de
no maleficencia, de modo que esta obligado por
ellos a favorecer, en lo posible, al paciente y no
proponer ni desarrollar acciones que puedan
derivar en un acto lesivo para él. En este senti-
do, el acto médico por el cual se determina que
una persona no se encuentra en condiciones de
afrontar su trabajo habitual, o que su salud pue-
de empeorar si lo sigue realizando y, por tanto,
necesita estar de «baja», es un acto presidido en
gran parte por el principio de beneficencia/no
maleficencia. El principio de justicia, y su forma
de expresion, la distribucién de recursos, es el
que vela por el “bien comtn”, que esta por enci-
ma de los derechos individuales. De entre los
distintos sentidos del término Justicia, el que nos
interesa aqui es el de Justicia Social, con el que
se valoran los criterios de distribucién de recur-
s0s escasos como son los sanitarios y las presta-
ciones econémicas. Por esto es dificilmente sos-
tenible hoy en dia la afirmacién de que los mé-
dicos deben hacer todo lo posible por beneficiar
al paciente sin tener en cuenta consideraciones
de indole social y econémicas, de equidad y jus-
ticia. El principio justicia esta por encima y debe
primar sobre los de autonomia y beneficencia/
no maleficencia®.

Dicho esto, lo que mas comentarios merece es el
tema de la NEGOCIACION, que como dijimos
es la piedra angular para la resolucién de los
conflictos que pueden darse. La negociacion es
una herramienta fundamental de la entrevista
clinica en la relacion médico paciente. Como
hemos visto, en la mayoria de las ocasiones he-
mos de echar mano de la negociacion para pre-
servar, en la medida de lo posible, nuestro crite-
rio y de paso nuestra estabilidad emocional, y
atender, también en lo posible, las necesidades
del paciente. Con la negociacion facilitamos el
mantenimiento de una buena relacién clinica:
mostrando empatia, haciendo ver los perjuicios
que se derivarian de continuar trabajando o los
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posibles beneficios de la incorporacién al traba-
jo, expresando nuestra disposicién a apoyar al
paciente y reevaluar el proceso si realmente se
produce un empeoramiento tras su incorpora-
cién a la vida laboral, etc. Con ella, ademas, po-
demos preservamos de posibles reclamaciones
ya que las decisiones se toman compartidas, hay
un didlogo de ida y vuelta y una llegada a un
acuerdo consensuado que satisface, en la medi-
da de lo posible, a ambas partes. La negociacion
incluye, por tanto, el contraste de opiniones por
ambas partes, el persuadir y ser persuadido, el
pacto y la llegada a acuerdos. ;Tienen alguna
cabida, en la gestién de la IT, los deseos del pa-
ciente?; por supuesto que si, el paciente tiene
derecho a que se respete su autonomia y su cri-
terio. Todos los pacientes tienen opiniones so-
bre lo que les pasa y sobre lo que habria que hacer
con lo que les pasa. Se trata de saltar, de un mo-
delo de relacién paternalista, en el que el médi-
co intenta persuadir al paciente y convencerlo, a
una relacién en la que el flujo de la informacién
es bidireccional y la responsabilidad se compar-
te entre el médico y el paciente.

Al dar la baja (Tabla 1) hemos de registrar el
grado de incapacidad que produce la enferme-
dad en relacién con el puesto de trabajo concre-
to, indagando sobre sus caracteristicas, de modo
que conozcamos el puesto y el tipo de actividad
que realiza y la repercusion que pueda tener la
IT no solo en la vida laboral, sino también en la
vida familiar, personal... exponiendo nuestro
criterio y pactando con el paciente la duracién
de la baja. Debemos explorar las opiniones y ex-
pectativas del paciente sobre lo que le supone
estar de baja, como lo vivencia, mediante frases
del tipo “;como se ve para trabajar?”, indagan-
do al mismo tiempo el tipo de trabajo y la sobre-
carga que el mismo puede producir en su salud,
con preguntas como “;qué tipo de actividad lle-
va en el trabajo?...” “;cree que podré trabajar tal
como se encuentra?...” planteando los dias para
los que se da la baja, “voy a darle la baja para...
dias. Si antes se encontrara bien, venga por el
alta...”, “siel dia... no estuviera para trabajar, tie-
ne que venir a la consulta, porque la baja ya no
le cubrird...”. A veces el paciente es reacio a co-
ger la baja porque supone una merma en sus
ingresos o ser mal considerado en la empresa
como trabajador irresponsable... o por el con-
trario, considerar la baja y pedirla como la tinica
fuente de ingresos o como medio para canalizar
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ante la familia o la empresa un malestar psico-
social o laboral... Al dar la baja es también muy
importante conocer el historial de bajas y sus
caracteristicas, que nos puede poner sobre aviso
de un abuso o manipulacién, y de una posible
posterior resistencia al alta; p. ej. requerimien-
tos repetidos de IT por motivos banales o nega-
tivas a reincorporarse al trabajo en procesos de
IT previos, procesos de IT mltiples, con patolo-
gias de poca entidad que no los justifican. De
todas formas, siempre hay que tratar cada caso
de una manera individualizada, pues hasta los
pacientes rentistas pueden tener bajas justifica-
das.

En la tabla 2 se exponen los aspectos comunica-
cionales y de negociacién a tener en cuenta en la
gestion de la IT. En el caso de observar resisten-
cias, podemos abordarlas con frases como “en-
tiendo que coger la baja le resulte complicado,
pero sino la coge se arriesga a las siguientes com-
plicaciones”... jentiende cual es la situa-
cién?... de acuerdo, registraremos en su histo-
rial que no ha querido aceptar la baja” en los
casos de resistencia a coger una baja justificada
o bien con frases como “es posible que tenga es-
tas molestias durante meses, sin embargo eso no
le deberia impedir trabajar” 6 “deberia mentali-
zarse que algo de molestias tendra, por eso le
daré el alta por mejoria”... si es refractario a que
se le de alta. A veces, tras la exploracion de las
ideas del paciente, si esas ideas son erréneas, se
hace necesario hacer lo que en comunicacién se
llama reconversion de ideas, es decir, argumen-
tarlas o rebatirlas, exponiendo otro punto de vis-
ta al que nos adherimos (“muchas personas tra-
bajan con similares o peores molestias”...) o co-
rrigiendo errores o contradicciones (“precisa-
mente en su situacion el reposo es contraprodu-
cente...”) y mostrando nuestros sentimientos
(“aunque siga teniendo alguna molestias, en esta
situacién me es dificil seguir manteniéndolo de
baja mas tiempo”).*

Entrando de lleno en las técnicas de negociacién
propiamente dichas (Tabla 2), en la gestion de
las bajas laborales es posible imponer nuestro
criterio si en la discusién previa con el paciente
no hemos llegado a un acuerdo. En este caso
manifestaremos nuestro criterio con frases del
tipo “lo siento pero no puedo darle la baja por
esto. 5ino acaba de encontrarse bien puede vol-
ver...” o “ahora es peor seguir de baja, porque
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tanto desde un punto de vista psicolégico como
de la enfermedad lo mejor que podemos hacer
es que empiece a trabajar para acabar de recu-
perarse...”. A veces se necesita cierta habilidad
para parafrasear lo que el paciente nos ha dicho,
como es su deseo de mejorar... “buenas noticias:
lo veo muy recuperado, ha llegado el momento
de darle el alta, que es en definitiva lo que de-
seaba...”. En otras ocasiones apelaremos a nues-
tros sentimientos o a las dificultades de seguir
manteniendo una baja improcedente... “no me
queda méas remedio que darle el alta, porque si
no llamaremos la atencién del Inspector...”.

La técnica de la cesion es ttil cuando diferimos
la decisién de la baja o el alta a la espera de al-
guna prueba o evento por llegar (cesion diferi-
da) o a condicién de que tal o cual prueba salga
positiva (condicional), “le daré la baja si las prue-
ban resultan positivas...” o “le daré la baja si no
mejora en tantos dfas... “.

Una técnica muy titil, sobre todo en pacientes
reacios al alta, es la que se ha denominado gota
malaya, que consiste en anunciar la necesidad
y procedencia del alta, o ir anunciando que el
alta debe ser dada, para que el paciente vaya
haciéndose el cuerpo a una pronta reincorpo-
racién al trabajo. Bastan unas cuantas “gotas”,
dos o tres, quizds menos, para dar el alta des-
pués de haberla anunciado previamente... “bue-
no, lo mantendré una semana maés, aunque de
hecho le tendria que dar el alta hoy mismo, pero
vamos a dejar que se recupere un poco mas y
se adapte a la idea de volver al trabajo” y repe-
tir la estrategia en la siguiente si hay mucha
resistencia al alta, o a la siguiente... pero no
mas, forzando un alta que ya veniamos anun-
ciando en las semanas previas.

Cuando pensamos que la baja se debe dar sélo
en ciertas condiciones, es posible forzar un con-
trato o pacto de modo que, si no lo suscribe el
paciente, no se da la baja... “le doy la baja con
las siguientes condiciones... jacepta?”, si no lo
hace no se le da la baja, si acepta pero luego no
esta de acuerdo o incumple el acuerdo previo,
podemos usar este hecho para justificar el alta.

Al dar el alta laboral (tabla 3) hay que documen-
tar todo, registrandolo en la historia; como mi-
nimo se hard y se registrard una correcta explo-
racion fisica y las pruebas complementarias que
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dispongamos, asi como los informes de los es-
pecialistas y las recomendaciones y prevencio-
nes que hagamos. Cuando decidimos forzar un
alta, hay que buscar apoyo de otros profesiona-
les, aunque ya sabemos lo poco sensibilizados
que estan los especialistas del segundo nivel en
este tema, raramente conscientes del problema
cuando se les pide opinién. El paciente debe
saber los motivos del alta, tanto clinicos, como
socio-laborales o éticos... A veces no habra cu-
racion completa, pero es posible dar el alta por
mejoria si en la valoracién que hacemos del pa-
ciente lo consideramos con capacidad para vol-
ver al puesto de trabajo sin merma de su salud.
Por supuesto, como se vio en el caso 6, tenemos
que explicitar nuestra disposicién a seguir pro-
porcionando nuestros servicios y nuestro apoyo
al paciente, ofreciéndonos al seguimiento y re-
visién de su proceso.

Si una baja laboral se prolonga indebidamente
(tabla 4), puede deberse a motivos derivados del
propio paciente, derivados del sistema sanitario
o del profesional. Respecto de los motivos deri-
va-dos del propio paciente, casi siempre son por
problemas laborales (insatisfaccién laboral o pro-
blemas con la empresa -cierre, reajustes de plan-
tillas o conflictividad laboral-, desempleo prolon-
gado, cercania de la jubilacién...) o personales
(problematica socio-familiar, cuidado de hijos o
familiares enfermos, rentismo, conflictos...). A
veces el responsable de una prolongacién inde-
bida de una baja laboral es el mismo sisterma sa-
nitario, cuando hay listas de espera o dificultad
en el acceso a la atencién especializada, con de-
moras en las pruebas diagnésticas, o masificacién
y falta de comunicacion eficaz entre la atencién
primaria y especializada o con la inspeccién de
IT... En ocasiones la prolongacién indebida de
una baja laboral es causada por el profesional,
por falta de concienciacién en la repercusion real
de una IT indebida, por tener poca experiencia
en comunicacion y en estrategias de negociacion,
o estar desmotivado, con sobrecarga laboral, in-
satisfaccion profesional o visién burocratica de
la IT™.

CONCLUSIONES

A modo de conclusiones nos gustaria terminar
con los aforismos que presentamos en la tabla
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5, que resumen en cierto modo lo dicho hasta
ahora.

® Los casos dificiles tiene que estar documenta-
dos antes de forzar un alta: como minimo una
exploracion fisica registrada correctamente en el
historial, y a veces exploraciones complementa-
rias y la opinién de otro colega o especialista.

e El paciente que no abusa de la baja y la solicita
de manera puntual, debe tener un voto de con-
fianza.

* Ante todo somos médicos, no inspectores. Por
ello no debemos dar un alta a un paciente que
no acabemos de ver claro. En caso de dudas be-
neficiaremos al paciente.

® Cuando esta claro que el paciente abusa de la
baja, forzaremos el alta por respeto al resto de
ciudadanos que confian en cémo administramos
esta prestacion sanitaria, y porque es de justicia
hacerlo asi.

¢ Algunos pacientes deben ser derivados al es-
pecialista no tanto porque supongan una duda
diagndstica, sino para compartir el riesgo de una
evolucion desfavorable.

® En caso de discrepancia con un especialista en
los plazos de alta, nosotros somos los tdltimos
responsables, ya sea a efectos de alargarlos o re-
ducirlos.

¢ Cada episodio de enfermedad tiene que juz-
garse de manera independiente a los anteriores.
Podemos equivocarnos facilmente en pacientes
que abusan de la baja, pero que en un mo-mento
determinado tienen un padecimiento grave. jIn-
cluso un rentista acaba muriéndose de enferme-
dad organica! Los que abusan de las bajas tam-
bién pueden tener bajas justificadas.

® La baja no se pide, se indica. Nada peor que
pensar que un paciente viene para pedirnos la
baja, pues no daremos crédito a los sintomas que
nos cuente. Este tiene que ser un juicio final, ja-
mas al inicio del acto médico.

¢ Todo el equipo debe tener los mismos crite-
rios. Todo el equipo debe actuar con una pauta
similar, para evitar diferencias de trato, que nos
llevaria a situaciones injustas®.
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Algoritmo 1 (modificado de 3)

El paciente pide la baja
¢, Es razonable dar la baja laboral? \

! | : |

Si No
Se da ¢, Hay abuso de bajas?

-z

8
| si| N
i |

No se da ‘ Voto de confianza

Tabla 1.- La Incapacidad Temporal. Recomendaciones al dar la baja

e Registrar el grado de incapacidad que produce la enfermedad
e Pactar con el paciente la duracion de la baja

¢ Conocer los aspectos laborales, familiares, sociales...

e Conocer las expectativas del paciente

¢ Conocer el historial de bajas

Tabla 2.- la Incapacidad Temporal. Aspectos comunicacionales y de negociacion

Propuesta de baja/alta laboral
Valoracién de resistencias y expectativas
Reconversion de ideas
Mostrar nuestros sentimientos
NEGOCIACION:
-Imposicion
-Cesion condicional, diferida, intencional.
-Gota Malaya
-Contrato o pacto

e @& o o o
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Tabla 3.- La incapacidad temporal. Recomendaciones al dar el alta

Registrar la exploracion fisica y pruebas complementarias e informes (documentar)
Intentar tener el apoyo de otros profesionales en la decision de forzar el alta
Explicarlos motivos del alta (clinicos, socio-laborales, éticos...)

Distinguir entre curaciéon y mejoria

Ofrecer un seguimiento de su proceso

Tabla 4.- La Incapacidad Temporal- Motivos para la prolongacion indebida de la IT

L ]

L ]

L ]

Del paciente:
Problemas laborales.
Problemas personales
Del Sistema Sanitario
Listas de espera
Masificacion de consultas en AP
Mal funcionamiento de la Inspeccién
Del médico
Sobrecarga laboral, desmotivacion...
Vision burocratica, falta de concienciacion

Tabla 5.- La Incapacidad Temporal. Aforismos
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Los casos dificiles tienes que estar documentados antes de forzar un alta.

El paciente que no abusa de la baja y la solicita de modo puntual tendrd nuestro voto de
confianza.

En caso de duda beneficiaremos al paciente.

Si esta claro que procede el alta, la daremos por respeto al resto de los ciudadanos (Justicia
Social).

Los que abusan de las bajas también pueden tener bajas justificadas.

La responsabilidad siempre es nuestra.

La baja no se pide, se indica.

Todo el equipo debe tener los mismos criterios.
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SIN BIBLIOGRAFIA

Diraya y familia: las herramientas para el abordaje familiar en

Diraya

Gonzélez Roa G

Médico de Familia
Centro de Salud Vélez-Malaga Norte

A pesar de los problemas con que a diario nos
encontramos en el uso de la aplicacion DIRAYA,
lo cierto es que es el instrumento basico de nues-
tro trabajo asistencial cotidiano. Dentro de las
multiples posibilidades de registro que DIRAYA
brinda, el apartado dedicado a la familia es uno
de los menos utilizados en la consulta diaria. Se
pretende en esta breve aproximacién hacer un
recordatorio bésico sobre algunas herramientas,
limitadas pero ttiles, que podemos aprovechar.

(Dénde estan? En el menti desplegable de usua-
rio (click con el botén derecho sobre el icono “ca-
beza”, opcién “grupo familiar”. Nos aparece un
cuadro para introducir los miembros de la uni-
dad familiar. Pinchando en “afiadir familiar”
accedemos a la pantalla general de seleccién de
usuarios, que ya conocemos. Una vez selecciona-
do, sus datos apareceran también en la pestafia
“situaciones histéricas”. No es imprescindible
rellenar todo el cuadro de relaciones familiares
cruzadas, ya que esa informacién la obtendremos
de forma gréfica al dibujar el genograma en una
fase posterior. Es conveniente saber que el
genograma que dibujaremos va a aparecer en to-
das las historias de las personas que incluyamos
en ese cuadro general, por lo que no tendremos

Correspondencia: Gabriel Gonzalez Roa
CS Vélez-Malaga Norte
C/. San Isidro esquina c/. Renidero, 7
29700 Vélez- Malaga (Malaga)
E-mail: gagoro@telefonica.net
Recibido el 08-04-2011; aceptado para publicacién el 25-07-2011
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que repetirlo posteriormente. Eso es importante
de cara a la auditorfa del proceso de acreditacién
de calidad ACSA (evidencia 03.06_00, nivel 2).
No es posible quitar personas de este cuadro una
vez introducidas, lo que complica las cosas en caso
de variaciones en la composicién familiar.

Una vez completado el cuadro, podemos defi-
nir la estructura familiar en el ment desplega-
ble situado arriba (familia nuclear, ampliada, re-
constituida, etcétera), y pasar a dibujar el geno-
grama (botén “genograma” y aceptar en la pan-
talla de presentacion).

La aplicacién no permite afiadir familiares “ha-
cia atras”, por lo que tendremos que comenzar
por la generacién anterior al paciente (padres).
No voy a recordar las normas generales de cons-
truccién (hombre a la izquierda, mujer a la de-
recha). Pinchando en el simbolo “hombre” de la
barra de la izquierda con el botén izquierdo, lo
colocamos en el lugar adecuado de la pantalla
central con otro “click”. Repetimos el proceso con
el simbolo “mujer”. (Incidentalmente, comenta-
ré que posteriormente podemos cambiar el sexo
de la pareja en caso necesario, pero no podemos
establecer de entrada una pareja homosexual).
Seleccionamos ambos con “click” y tecla Mayus.
Y establecemos la relacién entre ambos pinchan-
do el simbolo correspondiente en la columna iz-
quierda (matrimonio, separacién, pareja de he-
cho, etcétera).

Para afiadir hijos, pinchamos en la barra de re-
lacién que los une, que se activara mostrando
un cuadradito en el extremo, y afiadiremos los
simbolos correspondientes (hijo biolégico, adop-
tado, aborto, embarazo en curso...) que iremos
seleccionando de la barra izquierda.
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Completado el arbol, pasamos a identificar los
distintos elementos. Pulsando con el botén de-
recho sobre un simbolo, elegimos la opcién
“identificar” en el ment desplegable, con lo que
entramos de nuevo en la pantalla general de se-
leccién de usuarios que ya conocemos. En este
caso es muy importante hacer la biisqueda por
el NUSSA y/o afio de nacimiento para evitar e-
rrores de identificacién. Una vez identificados
los distintos elementos, ese mismo desplegable
nos permitird acceder directamente a los datos
administrativos o sociales del sujeto, a su hoja
de problemas y otras informaciones de interés
sin necesidad de abrir su historia clinica. Pul-
sando dos veces sobre el simbolo de un indivi-
duo, nos aparece un pequefio cuadro de texto
en el que podemos anotar cualquier informacién
que consideremos relevante (fecha o causa de fa-
llecimiento, patologia, o condiciones especiales
como la de cuidador, por ejemplo). El cuadro de
texto puede ampliarse todo lo necesario.

Para agrupar las personas que conviven en el
hogar, las seleccionamos en conjunto (click +
Mayts) y pulsamos el icono “agrupar” en la ba-
rra superior. La linea de agrupacion es cuadra-
da, por lo que tendremos que hacer algunos ajus-
tes. Podemos suprimirla pinchado su contorno
y pulsando Supr. Incidente critico: si agrupamos
a una persona con otra que tiene su domicilio
fuera de nuestra zona (puede ser desplazado o
inmigrante, por ejemplo),el programa interpre-
ta que esta persona se ha marchado de Andalu-
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cia... ylo da de baja automéaticamente en la BDU,
por lo que no puede ni siquiera sacar cita, con el
trastorno consiguiente.

Posteriormente podremos afiadir las barras de
estructura relacional (bastante limitadas por cier-
to), selecciondndolas en el menti de la izquierda
por el procedimiento habitual.

Antes de cerrar y guardar el genograma, pode-
mos afladir notas generales utilizando el ment
superior (opcién “mostrar/ocultar notas”). En
ese mismo menu hay una opcién para imprimir
nuestro genograma (aunque es dificil ajustarlo a
tamafio DIN A4), o para exportarlo a otro docu-
mento.

Una vez guardado el genograma (menu supe-
rior, botén “guardar”), volvemos a la pantalla
de “grupo familiar”. En la pestafia “ciclo vital”
podemos anotar la fase del ciclo vital familiar
en que se encuentra la familia, con los datos re-
cogidos anteriormente, y en “apoyo social” com-
pletaremos los datos, identificando en su caso al
cuidador o cuidadora principal.

En resumen, aunque la aplicaciéon DIRAYA es
manifiestamente mejorable en muchos aspectos,
como sabemos por experiencia diaria, existen
algunas herramientas en su seno que, aunque
limitadas, pueden ser de utilidad en el abordaje
de una atencion integral a nuestros pacientes y
que en lineas generales son poco utilizadas.
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ARTICULO ESPECIAL

Trabajando con la queja (I): escuchar, connotar y esperar

Box¢ Cifuentes JR, Alcaine Soria FL

Médicos de Familia. Terapeutas de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria

Distrito Sanitario Malaga

En una anterior publicaciéon intentamos aproxi-
marnos a los modos de la consulta sobre proble-
mas de fondo psicosocial de acuerdo a una dife-
rencia dependiente de la expectativa y grado de
implicacién que el paciente quisiera realizar.
Diferenciamos entonces entre queja, la condicién
mas habitual en la consulta, y demanda. Nues-
tra intencién fue dotar de profundo significado
al modo de la queja atribuyéndole una solicitud
de atencién por parte del paciente sobre su dis-
curso como el dnico hecho de que es capaz en
ese momento para su afirmacién personal (1).
La queja, por tanto, puede ser un estadio inter-
medio en esa afirmacion o, por el contrario, un
momento final. El modelo de actuacién que de-
sarrollaremos a continuacion tiene en cuenta la
dimensién comunicacional que hemos atribui-
do a la queja.

Este modelo se fundamenta en el desarrollo y
puesta en préctica de tres habilidades por parte
del profesional de la salud:

I. Habilidad lectora: la accién de escuchar.

II. Habilidad identificadora: la accién de reco-
nocer.

III. Habilidad hermenéutica: la accién de com-
prender.
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La posicién relacional del profesional

Estas tres habilidades forman un entramado
comunicacional que se centrara en acoger la in-
tencién del paciente respetando su grado de par-
ticipacion, el alcance de su actual capacidad de
maniobra en los acontecimientos, y su ritmo tem-
poral. Todos hemos observado como el hacer de
los profesionales para investigar los problemas
varfa mucho: frente a una cervicalgia unos com-
pafieros se centrardn en descartar una lesion or-
gdanica, otros pueden dirigir su enfoque hacia
problemas emocionales, otros hacia el entorno
laboral y/o familiar. Lo importante serd conse-
guir una buena historia al margen de las incli-
naciones de cada uno, seguir con las sospechas
y tratar de confirmar o rechazar nuestras hip6-
tesis, sin confundir las sospechas con la verdad.

Como hemos comentado, el modelo biomédico no
invita a discernir si el motivo de consulta es una
queja o una demanda, porque no necesita conocer
en qué fase de los estadios del cambio se encuen-
tra el paciente para dictar el tratamiento una vez
establecido el diagndstico, ya que éste sera objeti-
vo (Figura 1). Cuando no podemos encontrar nin-
gun problema fisico, el modelo biomédico tiene
grandes limitaciones para admitir que la realidad
que valora el clinico no es totalmente independien-
te de éste (Figura 2), y que atendiendo al posicio-
namiento que pueda adoptar, la comunicacién que
se establezca permitird construir una relacién con
mayor o menor poder terapéutico. La formacién
y el estilo de entrevista de cada clinico serd un
ingrediente muy importante en cada consulta. El
contenido y la forma de nuestra pregunta puede
influir en qué y como responde el paciente y/o
la familia, esta respuesta retroalimentara la si-
guiente pregunta y asi sucesivamente: el clinico y
el paciente se convierten en un sistema interactivo.
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Al formar el clinico un sistema terapéutico con
el paciente y/o la familia y considerando que la
teoria de sistemas nos dice que cualquier cam-
bio en uno de los elementos que forma el siste-
ma va arepercutir en el resto, nos interesara des-
plegar el maximo de recursos que se puedan des-
prender del desarrollo de la entrevista en si mis-
ma, convirtiendo ésta en una intervencion. Con
este enfoque se trasforman los distintos proce-
dimientos desarrollados en la consulta:

¢ Larecogida de informacién que normalmente
se realiza para el uso del clinico, en este enfo-
que, pondremos un énfasis especial para que la
entrevista permita obtener informacién que haga
al paciente y/o la familia verse de una forma
diferente, de una forma maés constructiva.

* Persiguiendo transformar el proceso de diag-
nostico y tratamiento en un trabajo conjunto,
donde se compartira la responsabilidad, aun-
que sea el profesional quién lo dirija (disefio y
prescripcién de tareas para llegar a ese diag-
nostico).

* Frente a la necesidad que tiene el modelo
biomédico de dar una respuesta rapida a la que-
ja, en este modelo se busca que la respuesta la
construya el propio paciente y/o familia y aun-
que tengamos una interpretaciéon de todo lo que
ocurre, la guardamos y vamos a la velocidad del
paciente. Siempre resultard mas terapéutico a-
vanzar lentamente por detrds del paciente.

¢ Frente a la peticiéon de explicaciones que nos
pide el paciente, transformar las respuestas faci-
les, que nos permitiria resolver rapidamente este
tipo de quejas, en preguntas que posicionen en
un lugar activo al paciente para cuestionarse los
sintomas/problemas y pueda contestarse a si
mismo.

* La consideracién de la funcién que estd cum-
pliendo el sintoma dentro del sistema familiar
y también dentro del sistema terapéutico, nos
permite trabajar con mayor comodidad a la hora
de tratar de ayudar al paciente: si el sintoma
desaparece se queda el paciente sin la carta de
presentacion que tiene para acudir a la consulta
(Cuadros 1y 2)

Incorporar otros modelos que complementen
nuestro potente y eficaz modelo biomédico, para
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dar respuestas a estos problemas psicosociales,
conlleva como requisito previo un cambio en el
posicionamiento del profesional (Cuadro 3). Es-
tas actitudes requieren una cierta retirada de lo
que acontece en la historia del paciente para po-
der conocer y comprender lo que se ofrece y en
esta contemplacién poder aportar algo més: un
intento de significacién de lo que el paciente ha
experimentado. La distancia con lo acontecido
se complementa con la cercania al narrador afec-
tado por los acontecimientos en la cual se sienta
acompafiado ya que la posibilidad de dar senti-
do no se adapta al aislamiento sino a la comuni-
cacion. Esta dialéctica de distancia y proximi-
dad son esenciales en el manejo terapéutico de
cualquier encuentro humano.

I. La habilidad lectora: la accién de escuchar

Dedicamos, en una publicacién anterior, algu-
nas reflexiones sobre los componentes que cree-
mos de importancia a la hora de argumentar el
valor terapéutico de la accién de escuchar (2).
Vamos a ampliar algunas consideraciones no re-
cogidas alli.

Recogemos algunas reflexiones de autores refe-
renciales en distintos campos sobre la accién de
escuchar:

Para Carkhuff, la escucha es activa (3). Escuchar
es una accién consciente, voluntaria, que necesi-
ta de preparacién: es necesario aprender a callar
interior y exteriormente. No es espontanea, re-
quiere esfuerzo por lo que tiende a entrar en el
ambito de la actividad profesional.

En Bonhoeffer la escucha se nos presenta como
servicio (4). Es el primer servicio que damos al
paciente. Callamos antes de escuchar porque
nuestros pensamientos ya estan dirigidos hacia
el mensaje. Callamos después de oir porque la
palabra atin resuena en nosotros. Es un silencio
que estd en comunicacién con la palabra del otro.
Un silencio reflexivo que implica una segunda
mirada escrutadora de significados. Existe en el
silencio de la escucha un poder de clarificacién
y de comprensién de lo esencial. Se hace necesa-
rio sofocar activamente los pensamientos con-
denatorios y clasificatorios que dificultan enten-
der para comprender.
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La escucha se plantea como accién terapéutica
en Gendlin (5). Escuchar es una posicién expe-
riencial de reconocimiento del otro. Escuchar en
si mismo es sanador. La escucha amigable es pre-
rrequisito de la respuesta empatica: reconocemos
al otro, lo validamos y le entregamos nuestra pre-
sencialidad.

Rowan entiende la escucha en su dimensién ho-
listica (6). Escuchar es una experiencia donde va-
lores, actitudes e intereses se integran en una
percepcion totalizadora del otro. La escucha de
calidad cuenta con nuestra ignorancia sobre el
otro y abre la posibilidad de conocerlo. Se escu-
cha el acto de expresion de la persona, su exis-
tencia. Como nada sabemos del otro, nos lo tie-
ne que contar.

Para Rogers (7) la escucha es una experiencia vi-
tal fundante donde se disfruta escuchando y sien-
do escuchado. Por tanto debe ser una escucha
libre donde el ser se construye en el encuentro a
través del lenguaje. La escucha es el fundamen-
to inicial e insustituible del didlogo.

Basten estas consideraciones para que podamos
afirmar que escuchar pertenece a los actos suma-
mente complejos en los cuales existen muchos ele-
mentos puestos en juego, no siempre de forma cons-
ciente pero habitualmente con unos objetivos que
podemos definir tras su estudio. La escucha, al es-
timular la accién y el discurso es, en este sentido,
ilimitada por su tremenda capacidad para estable-
cer relaciones, por su inherente productividad. De
este modo posibilita los cambios, la aparicién de
cosas nuevas que sustituyan a las anteriores.

Si bien el paciente toma la iniciativa en el en-
cuentro al escoger al profesional como el depo-
sitario de su confidencia, para que un proceso
de escucha se realice necesita que alguien le pre-
gunte. La persona como hablante solo puede
actualizarse mediante un tt. Nadie se convierte
en un interlocutor por su cuenta, requiere alguien
que se interese por ;quién eres ti? Gracias a esa
pregunta que viene del profesional, el paciente
tendra que iniciar un proceso de conocerse y re-
conocerse en la historia que aporta (8). Por tanto
no se trata de una funcién menor, pues la escu-
cha tratard de suplir las carencias que por la
racionalizacién del sufrimiento que organiza el
discurso del paciente, afectan al sentido, senti-
miento e identidad emanados de la narracién.
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I1. La habilidad identificadora: la accién de re-
conocer

No existe nada ni nadie en este mundo cuya mis-
ma existencia no presuponga un espectador. Na-
die existe en singular. Desde el momento en que
hace su aparicién; esta destinado a ser percibido
por alguien. La apariencia muestra un maximo
poder de expresién en comparacion con lo interno.
Aparecer en el mundo de los seres humanos impli-
ca siempre parecerle algo a otros, y este parecer cam-
bia segtin el punto de vista y la perspectiva de los
espectadores (9). Una consecuencia de la apertura
alarelacién interpersonal es el self. En toda comu-
nicacién existe una propuesta de relacién sobre la
base de una identidad. El self es la totalizacion de
laidea que tengo de mi mismo en esa esfera de mis
acciones concretas de ahora, mas la idea que los
demds tienen de mi, mas la idea que yo me formo
de lo que los demés piensan de mi (10). El self, la
identidad de uno, quién es el que uno es, cémo se
valora y cémo lo valoran a uno, constituye un com-
plejo de circunstancias surgidas de las infinitas
interacciones habidas en el curso de cada existen-
cia. La identidad no debe ser considerada de modo
absoluto, sino como una formacién mental imagi-
naria y funcional de la que deriva un juicio de va-
lor sobre si mismo. Por tanto es una imagen que no
puede ser tenida sin ser de inmediato valorada
positiva o negativamente, es decir, sin realizarle un
juicio estimativo. El modo de la imagen se proyec-
ta en cuatro direcciones: erética, corporal, actitudi-
nal e intelectual. Toda conducta es siempre un men-
saje de solicitud o evitacién de validacién del self
en alguna de estas esferas, una propuesta de com-
promiso con su estabilidad. La ansiedad y la de-
presién expresan la alarma o la herida en el self y,
en ultima instancia, remiten a él (11). La comunica-
cién es el interminable proceso de construccién y
validacion del self de cada sujeto. La traduccion de
los cédigos digital y analdgico no tiene una regla
de conversién, estd sujeta a incertidumbre, y por
tanto, da angustia en el self y conflicto. La escucha
es el primer instrumento de reduccién de la incer-
tidumbre y por ende, de la angustia.

Un instrumento lingiiistico que tenemos a nuestro
alcance para plasmar la habilidad identificadora
en una expresion concreta es la connotaciéon posi-
tiva. La connotacién positiva es un juicio positivo
de valor, una interpretacién favorable de un rasgo
de la persona. Surge de una apreciacién aparecida
en la escucha clinica, en el despliegue de la histo-
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ria. Si se priva a los seres humanos y al mundo de
elogios, su belleza pasa desapercibida. El profesio-
nal en su calidad de espectador cercano al sufrien-
te tiene numerosos pensamientos de admiracién
que se expresan en palabras. Es capaz de recono-
cer una armonia que pasa desapercibida al actor
de la historia y que se descuidaria si no la rescatara
del olvido mediante el lenguaje. No es una adula-
cién ni un consuelo. Realza un valor de la persona
puesto en accion como consecuencia de la crisis.
No se da valor a la crisis misma sino a la persona
agente o sufriente de la crisis. Pretende un recono-
cimiento y validacién positiva del self. En todo esto
debiera quedar claro que la admiracién no surge
nunca de algo concreto, sino que siempre la suscita
el todo, que, al contrario de la suma de entidades,
nunca se manifiesta. Este todo seria la belleza del
juego del mundo, el significado y la cualidad
significante de todas las cosas concretas actuando
juntas. Como tal, sélo se manifiesta al que observa,
en cuya mente estan unidas de manera invisible
las secuencias e instancias particulares (12). Las
fuentes de la connotacién positiva difieren hasta el
punto de ser opuestas. De un lado hemos visto que
se encuentra el asombro admirativo ante el espec-
taculo de la vida, pero no olvidemos otra fuente
quizé mas oscura, el terrible extremo de haber sido
arrojado a un mundo cuya hostilidad resulta abru-
madora, del que el ser humano hace todo lo posi-
ble por escapar. Hemos de ser cuidadosos con la
eleccién de la connotacién que hacemos. Aconseja-
mos que nos centremos especialmente en connotar
el self actitudinal, el caracter ético de la persona.

Tiempo de espera

Una vez finalizado el tiempo de escucha y tras ha-
ber recogido suficiente informacion sobre el agente
que emerge del proceso comunicativo, estamos en
condiciones de cerrar el encuentro mediante la con-
notacion positiva y el ofrecimiento personal de un
nuevo espacio si fuese requerido. Este tiempo de
espera es fundamental y no hemos de precipitar-
nos llenandolo de contenido o de plazos. Es el tiem-
po del paciente fuera de la consulta, en sus circuns-
tancias reales, es el tiempo suyo. La ansiedad del
profesional tiende a precipitar nuevas consultas o
seguimientos infructuosos las mas de las veces o,
peor aun, llegar a la intromisién en esferas no que-
ridas por el paciente y que estan dentro de la mis-
ma definicién que hemos formulado para la queja.
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Nuestra experiencia nos ensefia que pocas veces
un nuevo espacio es requerido y que en numero-
sas ocasiones el tema de queja no se vuelve a to-
car. Sin embargo hay algunas ocasiones en las que
el tiempo de escucha no se ha cerrado, no ha con-
cluido con la deteccién de algunos de los indi-
cadores que menciondbamos en otro lugar (1). Si
se extiende el trabajo con la queja a un nuevo es-
pacio, podemos utilizar otras herramientas que
exploraremos en la siguiente publicacién.
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MODELO BIOMEDICO

Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria de Malaga

Figura 1: El modelo objetivo unidireccional.

ENFOQUE SISTEMICO

Unidad Docente de Medicina de

Familia y Comunitaria de Malaga

Figura 2: El modelo interactivo.
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MODELO BIOMEDICO FRENTE AL M.
BIOPSICOSOCIAL ;COMO PODEMOS INTERVENIR A
TRAVES DEL DESARROLLO DE LA MISMA
ENTREVISTA2 (1)

(Qué le pasa?
Anamnesis til para el médico.

Establecer el diagnostico.

Comunicamos nuestras hipétesis.

Frente a la peticién de
explicaciones damos
respuestas rapidas.

¢ Como puedo tratar de ayudarle?

Recogida de informacién que resulte util,
sobre todo para el pte./familia.

Solicitar colaboracion para tratar de
saber lo que esta pasando.

Guardamos nuestras hipotesis (las
respuestas las construye el pte.fam.)

Transformamos las
respuestas “faciles” en
preguntas.

Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria de Malaga

Cuadro 1: La entrevista como intervencion.

MODELO BIOMEDICO FRENTE AL M.
BIOPSICOSOCIAL ;COMO PODEMOS INTERVENIR A
TRAVES DEL DESARROLLO DE LA MISMA
ENTREVISTA? (11)

e \Vamos por delante
del pte./fam..

@ Tratamiento para
erradicar los
sintomas.

@ Avanzamos

lentamente siempre
“por detras del

pte./fam..”.

Consideramos la
funciéon que esta
cumpliendo el
sintoma.

Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria de Malaga

Cuadro 2: La entrevista como intervencion.
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Que el profesional sea lo mas empatico que pueda permitir el
contexto asistencial transmitiendo al paciente “te atiendo”, “te
entiendo” y “trato de imaginar lo que debe estar sintiendo”

Que sea flexible, adaptandose al perfil de respuesta de dicho
usuario.

Respetuoso con las creencias del paciente/familia.

Ampliando cualquier cambio minimo

Atribuyendo las mejorias a los recursos vy trabajo del
paciente/familia.

Permitiendo que la iniciativa sea del paciente/familia; tratara de no
imponer los cambios, avanzando siempre por detras del
consultante.

Cuadro 3. Actitudes del profesional ante el paciente
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ARTICULO ESPECIAL

Guia de actuacion en reanimacion cardiopulmonar en atencién
primaria orientada a la organizacion y coordinaciéon del equipo

asistencial
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INTRODUCCION

En Esparia, segtin diferentes estudios' se estima
que cada afio unas 50.000 personas presentan una
parada cardiaca extrahospitalaria pero menos de
la mitad recibe asistencia y en menos del 10% se
aplican con éxito las maniobras de resucitaciéon
cardiopulmonar (RCP)~

En cuanto al lugar de presentacién del paro car-
difaco extrahospitalaria, en el 72,2% de los casos
fue el hogar de las victimas donde se presento,
seguido de un lugar ptblico en el 21,3% y de
centros sanitarios de atencién primaria en un
6,5%. Por lo tanto, de cada diez paradas cardio-
respiratorias que tengamos que asistir en Aten-
cién Primaria, unas 7 serd en el domicilio del
paciente, dos en la via ptblica y una en el Cen-
tro de Salud.

Los principales factores que influyen en la tasa
de supervivencia son: la presencia de testigos de
la parada, la existencia de Sistemas Medicaliza-
dos de Emergencias Extrahospitalarias, el inter-
valo de tiempo transcurrido entre la parada car-
diaca y el inicio de las maniobras de resucitacién
y el ritmo electrocardiografico (ECG) inicial**®.

Correspondencia: Alvaro Morillo Vézquez
Consultorio de Umbrete
C/. Francisco Pacheco, 2
41806 Umbrete (Sevilla)
E-mail: amorillo2000@telefonica.net
Recibido el 03-03-2011; aceptado para publicacién el 04-08-2011
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Por otra parte, la supervivencia tras una parada
cardiaca extrahospitalaria es muy baja, oscilan-
do en Estados Unidos entre el 3% y el 16% se-
gun diferentes estudios’. En Espafia no existen
apenas datos, refiriéndose en uno de ellos una
tasa de supervivencia del 2,2%?®.

ORGANIZACION Y COORDINACION DEL
EQUIPO ASISTENCIAL

Cuando nos enfrentamos a una parada cardio-
rrespiratoria en el ambito de la Atencién Prima-
ria uno de los aspectos mas importantes para
realizarla adecuadamente ademas del reciclaje
del personal sanitario, la formacién continuada
y la experiencia previa, es la organizacion y co-
ordinaciéon del equipo asistencial durante la re-
animacion cardiopulmonar ya que si no son las
adecuadas corremos el riesgo de asistir a un pe-
queiio caos en el que varios profesionales llevan
a cabo acciones més o menos bienintencionadas,
de dudosa eficacia.

El entrenamiento periédico del equipo asistencial
en cuanto a la organizacién y coordinacion del
mismo es esencial para automatizar las decisio-
nes y la acciones que llevemos a cabo, si bien
somos conscientes de la limitacién que supone
no formar equipos estables de modo habitual en
las guardias de atencién primaria y la baja fre-
cuencia con la que atendemos una parada car-
diorrespiratoria (afortunadamente) en nuestro
ambito.
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Por el presente documento no queremos repa-
sar los algoritmos de actuacién en una RCP, los
miligramos de medicacién que tenemos que ad-
ministrar ni cudndo estd indicado desfibrilar, si-
no que proponemos una guia de actuaciéon de
un equipo de atencién primaria en una reani-
macién cardio-pulmonar orientada a la organi-
zacion y coordinacién de los actuantes, descri-
biendo las funciones, responsabilidad y la se-
cuencia de actuacién de cada uno de los compo-
nentes del equipo adaptandolas a las dos situa-
ciones en las que con mas frecuencia tenemos
que abordar una RCP extrahospitalaria: en un
domicilio (o via publica) y en el Centro de Sa-
lud.

1. DOMICILIO O ViA PUBLICA: 3 REANIMA-
DORES

Recordemos que el 93.5% las paradas cardiacas
extrahospitalarias tienen lugar en el domicilio
(73%) o en la via publica (21%), por lo tanto es
en este ambito donde realizaremos la inmensa
mayoria de RCP, precisamente en las que me-
nos personal sanitario esta presente, con la li-
mitaciéon que supone no trabajar siempre en las
guardias con un equipo estable (salvo algunos
equipos del Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias en Andalucia) y sin saber la forma-
cién especifica que en este campo tiene cada
miembro del equipo.

Al encontrarnos en un medio extrafio, lo prime-
ro que debemos hacer es constatar la seguridad
del equipo asistencial:

* Sefalizar adecuadamente el lugar de un acci-
dente de tréfico.

¢ Vigilar posibles escapes de gas o CO2 en un
domicilio.

® Esperar a la actuacién de los Bomberos si son
necesarios.

® Reclamar la presencia de las Fuerzas de Segu-
ridad del Estado si encontramos un ambiente

hostil.

En segundo lugar, el lugar en el que actuaremos
puede ser tan variado como una cuneta, un as-
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censor o un cuarto de bafio estrecho, por lo que
debemos adecuar nuestra organizacién al espa-
cio fisico y procurar trabajar lo méas cémodamen-
te posible.

Asi pues, nos encontraremos habitualmente con
tres reanimadores: médico (M), enfermero (E) y
celador-conductor (CC).

Las funciones de cada miembro del equipo y la

secuencia de actuacion de cada uno de ellos debe
ser la siguiente:

MEDICO

Dirige la reanimacién cardiopulmonar y coor-
dina al resto del equipo.

Es quien confirma la situacién de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) y recuerda a cada reanima-
dor su funcién inicial. Se encarga de la via aérea
(con ambti y guedel), del desfibrilador mientras
se obtiene la via venosa y posteriormente intu-
bara.

e Confirmar la PCR: “ver, oir y sentir”

e Avisar al 061 de la situacion

e Ventilar con guedel y ambti conectado a fuen-
te de 02

e Recordar a cada reanimador su funcién inicial
-“CC Masaje, E monitorizacion”

e Decidir si el ritmo es desfibrilable o no

® Decir con qué energia se desfibrila

e Llevar la cuenta de cuantos ciclos de 30:2 se
dan

e Vigilar la calidad del masaje cardiaco: 100 com-
presiones/minuto

® Cada 2 minutos, comprobar el ritmo en el mo-
nitor

® Una vez monitorizado, manejar el desfibrilador
mientras el enfermero coge la via
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¢ Ordenar la medicacién y dosis cuando corres-
ponda

* Intubar cuando se pueda (sino es posible, ambti)

ENFERMERO

Se encargara inmediatamente de monitorizar al
paciente, de la primera desfibrilacién si procede
y posteriormente canalizara la via venosa.

* Monitorizar al paciente con las palas

* Si es desfibrilable, poner el gel en las palas

-Seleccionar la energia y anunciar la descarga

-Asegurarse de que nadie toque al paciente/
camilla

-Desfibrilar y soltar la palas sin comprobar
el ritmo

-Durante los ciclos de 30:2, monitorizar con
electrodos

¢ Sino es desfibrilable, monitorizar con electrodos
¢ Canalizar una via venosa con S. Fisiolégico

¢ Anunciar en voz alta cuando esté accesible la via
¢ Cargar la medicacién que le indique el médico

-Adrenalina 1 mg, se necesitardn varias am-
pollas

-Amiodarona 300 mg ( 2 ampollas de 150 mg)

e Tras cada dosis de medicacion, embolada de
Suero Fisiolégico

CELADOR-CONDUCTOR
Se encargara de iniciar el masaje cardiaco cuan-
to antes, contando en voz alta las 5 tiltimas com-

presiones para coordinar la ventilacién.

¢ Iniciar masaje cardiaco cuanto antes
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¢ Recomendaciones 2010: 100 compresiones por
minuto

® Minimizar las interrupciones en el masaje car-
diaco

e Tras cada desfibrilacién, masaje cardiaco sin
comprobar el ritmo

¢ Cuando el paciente esté monitorizado y con la via
venosa accesible, sera relevado por el enfermero

2. EN EL CENTRO DE SALUD: 3 + 1 REANI-
MADORES

En los Centros de Salud se producen el 6.5% de
las paradas cardiacas extrahospitalarias; aqui
“jugamos en casa”, dominamos el espacio, la dis-
tribucién del material, contamos con mas perso-
nal sanitario para realizar la RCP y en principio
nos podremos organizar mejor.

Si es posible formaremos el equipo asistencial

con cuatro reanimadores: médico 1(M1), médi-
co 2 (M2), enfermero 1(E1) y enfermero 2 (E2).

MEDICO 1

Dirige la reanimacioén cardio-pulmonar (RCP) y
coordina al resto del equipo; por lo tanto, sera el
médico de mayor experiencia/formacién en So-
porte Vital Avanzado (SVA).

Es quien confirma la parada cardiorrespiratoria
y recuerda a cada reanimador su funcién inicial.
Se encarga de la via aérea (con ambui y guedel) y
posteriormente intubara.

e Confirmar la PCR: “ ver, oir y sentir”

e Al celador: avisar al 061 de la situacion

e Ventilar con guedel y ambti conectado a fuen-
te de 02

e Recordar a cada reanimador su funcién inicial

* “M2 Masaje, E1 monitorizacién y via venosa,
E2 ayuda”
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® Decidir si el ritmo es desfibrilable o no
® Decir con qué energia se desfibrila

¢ Vigilar la calidad del masaje cardiaco: 100 com-
presiones/minuto

e Llevar la cuenta de cuantos ciclos de 30:2 se
dan

* Cada 2 minutos, comprobar el ritmo en el mo-
nitor

* Ordenar la medicacién y dosis cuando corres-
ponda

* Intubar cuando se pueda (sino es posible, ambti)

MEDICO 2

Se encargara de iniciar el masaje cardiaco cuan-
to antes, contando en voz alta las 5 tiltimas com-
presiones para coordinar la ventilacién y des-
pués se alternara con E1 en el masaje cardiaco y
el manejo del desfibrilador.

¢ Iniciar masaje cardiaco cuanto antes

® Recomendaciones 2010: 100 compresiones por
minuto

* Minimizar las interrupciones en el masaje car-
diaco

* Tras cada desfibrilacién, masaje sin compro-
bar el ritmo

e Cuando esté monitorizado, sera relevara con
E1 en el masaje cardiaco

¢ Alternar con éste masaje cardiaco-desfibrilacién

ENFERMERO 1
Se encargara inmediatamente de monitorizar al
paciente con las palas, posteriormente con los

electrodos y después canalizara la via venosa.

* Monitorizar al paciente con las palas
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® M1 le indicara si el ritmo es desfibrilable o no

® Si es desfibrilable, poner el gel en las palas
-Seleccionar la energia que le indique M1
-Anunciar la descarga

-Asegurarse de que nadie toque al paciente/
camilla

-Desfibrilar y soltar la palas sin comprobar
el ritmo

-Durante los ciclos de 30:2, monitorizar con
electrodos

e Sino es desfibrilable, monitorizar con electro-

dos

¢ Canalizar una via venosa periférica con S. Fi-
siolégico

e Anunciar en voz alta cuando esté accesible la
via

® Administrar la medicacién que le indique M1

® Una vez monitorizado y con la via accesible,
se relevara con M2 en el masaje cardiaco

e Alternar con éste masaje cardiaco-desfibrilacién

ENFERMERO 2

Se encargara de ayudar a E1 con la via venosa y
a M1 en la intubacién orotraqueal.

¢ Conectar el amb a la fuente de oxigeno

¢ Preparar el material necesario para la via ve-
nosa

e Asistir a E1 en la canalizacién de la via venosa
¢ Cargar la medicacién que le indique M1

-Adrenalina 1 mg, se necesitardn varias am-
pollas

-Amiodarona 300 mg (2 ampollas de 150 mg)
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® Preparar el material necesario para intubar

e Asistir a M1 en la intubacién oro-traqueal

REVISION Y REPOSICION DEL MATERIAL.
CONTENIDO DEL CARRO DE PARADA

Por tltimo queremos recalcar la importancia de
tener el material necesario para realizar una re-
animacién cardiopulmonar revisado y repuesto
en todo momento, para lo cual debemos incluir
en nuestra rutina de trabajo:

* La revision sisteméatica del carro de parada (ta-
bla 1) y de las mochilas al comienzo de cada tur-
no de trabajo.

¢ Un circuito de reposicién del material usado.

¢ Un registro de caducidades de formacos y fun-
gibles.

* Un protocolo que establezca claramente la fre-

cuencia de las revisiones y los profesionales res-
ponsables de realizarlas.
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Tabla 1. Contenido minimo del carro de parada en Atencién Primaria

1 MANGOS DE INTUBACION
ADULTO/PEDIATRICO
PALAS DE INTUBACION ADULTO Y
VIA AEREA PEDIATRICO
1 TUBO ENDOTRAQUEAL DE CADA N@ 1 LLAVE EN "Y"
1 GUIA DE INTUBACION ADULTO Y 1 VENDA 10 CM
PEDIATRICA 1 VENDA 5 CM
1 PINZA DE MAGUILLADULTO Y 1 JERINGA 10 CC
PEDIATRICA 1 JERINGA 5 CC
1 CANULA OROFARINGEA DE CADA N@ PILAS Y LAMPARAS LARINGOSGOPIO
1 SONDA DE ASPIRACION DE CADA N2 1 LLAVE EN "Y"
3 ADENOSINA 6 mg 8 FUROSEMIDA 20 mg
15 ADRENALINA 1 mg 1 GLUCOSA 50 % 100 ml
5 AMIODARONA 150 mg 2 HIDRALACINA 20 mg
15 ATROPINA 1 mg 2 METILPREDNISOLONA 250 mg
1 BICARBONATO SODICO 1 M 3 MIDAZOLAM 15 mg /
MEDICACION | 2 BIPERIDENO 5 mg 7 NALOXONA 0,4 mg
3 CLORPROMAZINA 25 mg 1 NEOSTIGMINA 1 mg
1 CL CALCICO 10% 5 NITROGLICERINA 5 mg
2 CL MORFICO 10 mg 1 OMEPRAZOL 40 mg
4 DIGOXINA 0,25 mg 1 PETIDINA100 mg
1 DOBUTAMINA 250 mg 4 PIRIDOXINA 300 mg/ 4 TIAMINA100 mg
2 DOPAMINA 200 mg 2 PROPANOLOL 5 mg
1 FENTANILO 0,15 mg 5 SALBUTAMOL 0,5 mg
2 FITOMENADIONA 10 mg 1 SULFATO MAGNESIO 1,5 gr
3 FLUMAZENILO 0,5 mg 2 VERAPAMILO 5 mg
10 cp NITROGLICERINA 0.4 mg/ 10 cp AAS 500 mg/ 10 cp CAPTOPRIL 25 mg
3 SISTEMAS DE SUERO 2 JERINGAS DE CADA N@
1 REGULADOR DE FLUJO 2 AGUJAS DE CADA Ne
VIA VENOSA | 3 LLAVES DE 3 VIAS GASAS
Y MONITOR | 3 PALOMITAS ESPARADRAPOS VARIOS
3 ANGIOCATETERES DE CADA N2 PALAS PEDIATRICAS DESFIBRILADOR
2 LIGADURAS ADULTO Y PEDIATRICA GEL CONDUCTOR, RASURADORA
2 JERINGAS DE CADA N@ ELECTRODOS, PAPEL
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INTRODUCCION

Los problemas a los que se enfrenta el médico
de familia son con frecuencia de gran compleji-
dad. Los problemas clinicos se imbrican con pro-
blemas sociales y familiares. Ademas, la familia
y la comunidad son relevantes como factores
desencadenantes o condicionantes de problemas
de salud y también pueden ser facilitadores para
la resolucién de los mismos.

La Medicina de Familia se caracteriza por la com-
prension del paciente y de su enfermedad, ba-
sandose no sélo en los sintomas y signos, sino
en los factores psicoldgicos y sociales que rela-
ciona al sujeto con su contexto (1). Esto significa
que la atencién individual, familiar y comunita-
ria (y la bio — psico — social) son un todo indivi-
sible y asi debe de ser la atencién bien hecha
cuando tenga en cuenta simultineamente todas
esas caras de la misma moneda (2). Por tanto,
para abordar estos problemas es necesario reali-
zar un enfoque integral de los mismos.

La realizacién de un “caso clinico” que refleje y
describa el proceso de enfermar en toda la gama
de eventos que constituye la medicina de fami-
lia se convierte, tanto en una herramienta asis-
tencial, como en un método de aprendizaje para
los médicos especialistas en formacién.
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El presente articulo describe de manera resumi-
da un caso clinico de abordaje integral que ha
sido elaborado por un médico residente de cuar-
to aflo, con el objetivo de mostrar un ejemplo de
este modelo de atencion.

La tabla I explicita la estructura y etapas que se
consideran necesarias para la realizacién de este
trabajo.

A continuacién se desarrolla como ejemplo este
caso clinico.

Caso Clinico: ABORDAJE DE UN ANCIANO
FRAGIL. CUIDADOS A RAIZ DEL FALLECI-
MIENTO DE UN FAMILIAR. DESARROLLO
DE SU RED SOCIAL.

1.- Justificacion de la eleccién del caso:

Se decidi6 el abordaje de este caso por la situa-
cién emocional y social de la paciente, asi como
por la morbimortalidad asociada.

La paciente consulté por mareo y pérdidas de me-
moria, sintomas de una gran magnitud en atencién
primaria, por su alta prevalencia y morbilidad aso-
ciada (caidas frecuentes, con el consiguiente riesgo
de fractura, y dependencia para las actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida diaria), ademas de
los costes socioeconémicos derivados de los trata-
mientos farmacolégi-cos, ayudas domiciliarias, etc.

El mareo es uno de los motivos de consulta mas
frecuente en atencién primaria. También es una
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de las principales causas de frustracién para el
médico y el paciente.

En cuanto a la pérdida de memoria hay que des-
tacar la posicién de privilegio que ocupa el mé-
dico de familia para afrontar los trastornos
cognitivos de la poblacién que atiende, deriva-
da de la accesibilidad y de la continuidad asis-
tencial, asi como de la atencién integral al pa-
ciente y su entorno. Estas caracteristicas facili-
tan el diagndstico diferencial de los diversos
cuadros de deterioro cognitivo.

2.- Definicién esencial y sucinta del caso:

Se inicia el estudio de una mujer de 77 afios cu-
yos principales motivos de consulta son el ma-
reo y la pérdida de memoria, asi como el tem-
blor, la sensacién de inestabilidad y los despis-
tes frecuentes (Tabla II).

La paciente esta separada de su marido. Actual-
mente vive con su nieto, adicto a drogas de abu-
so. Recientemente su segundo hijo y su amiga
fallecieron.

3.- Descripcién del caso:
3.1.- Anamnesis:

La mujer referia los siguientes antecedentes: car-
diopatia hipertensiva, fibrilacién auricular paro-
xistica, dislipemia pura, artrosis primaria gene-
ralizada, cataratas bilaterales que no requerian
cirugia por el momento, duelo por su hijo y ami-
ga, carcinoma basocelular intervenido. No tenia
habitos toxicos.

Se encontraba en tratamiento con enalapril 20
mg /24 horas, amlodipino 10 mg/24 horas, flecai-
nida 100 mg/24 horas, 4cido acetilsalicilico 100
mg /24 horas, omeprazol 20 mg/24 horas, beta-
histina 16 mg/12 horas y analgésicos a deman-
da.

3.2.- Exploracién Fisica:

Exploracién general, cardiaca, respiratoria y ab-
dominal sin signos destacables de mencién.
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Exploracién ORL: la otoscopia bilateral mostra-
ba timpano deslustrado. Orofaringe normal.
Cuello sin adenopatias palpables y bocio grado
IL.

Miembros inferiores sin hallazgos significativos.

Exploracién neurolégica: consciente, orientada
en tiempo, espacio y persona. Funciones supe-
riores conservadas. Pupilas isocéricas normo-
reactivas a la luz y a la acomodacién, motilidad
ocular extrinseca conservada, resto de pares cra-
neales normales. Nistagmo izquierdo en el ojo
derecho grado I/IIl. Campimetria por confron-
tacién normal. Fondo de ojo normal. Fuerza 5/5
(Miembro superior derecho 4+/5), tono y sensi-
bilidad simétrica y conservada. No dismetria. No
disdacocinesia. Micrografia. Romberg negativo.
Marcha en tandem inestable, de puntillas y talo-
nes sin inestabilidad. Reflejos osteotendinosos y
musculares abolidos, sobre todo en el hemicuer-
po derecho. Reflejo cutianeoplantar flexor bila-
teral. No se objetiva temblor en el momento de
la exploracién.

3.3.- Pruebas complementarias:

Analitica general normal. Perfil tiroideo (TSH
0.03, FT4 1.56); serologias (VIH y ldes) negati-
vas; metabolismo 6seo (PTHi 95, vitamina
25(OH) D 15, calcio y fosforo normales). Resto
normal.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 70 latidos
por minuto, eje izquierdo, PR de 0.12s, BRIDHH
con Hemibloqueo anterior izquierdo. No altera-
ciones en la repolarizacién, ni en la despolariza-
cién.

Radiografia de térax: no se aprecian condensacio-
nes, ni derrames, ni alteraciones pleurales.
Cardiomegalia a expensas de cavidades izquier-
das. Elongacién adrtica y calcificacién del botén
adrtico.

Ecografia tiroidea: tiroides aumentado de tama-
fio, con zonas hipoecogénicas en su interior de
pequefio tamafio y multiples nédulos en ambos
16bulos; uno en el 16bulo derecho de 32 x 31 mm
de didmetro mayor.

3.4.- Escalas de estatificacion y de valoracion in-
tegral (3, 4, 5): Ver la Tabla III.
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3.4.1.- Genograma: Ver figura 1.

Estructura familiar: familia monoparental con
parientes préximos ampliada. Hace 15 afios, la
paciente se separé de su marido. Actualmente y
tras el fallecimiento de su segundo hijo, su nieto
se fue a vivir con ella.

Ciclo vital familiar: se encuentra en la etapa
de contraccién V (periodo centrifugo). Al tra-
tarse de una familia monoparental se produce
una dislocacién del ciclo. Esta es la causa mas
frecuente de disrupcion del ciclo vital, que a-
fecta de forma importante a la dindmica fami-
liar.

Acontecimientos vitales estresantes: hace siete
meses falleci6 su segundo hijo por un carcino-
ma de pulmoén con metéstasis cerebrales, y pos-
teriormente su mejor amiga. La muerte de un
familiar es un acontecimiento vital estresante
de primera magnitud, esta familia se enfrent6
a una perdida y reaccioné ante ella mediante
un proceso circular, en el que participaron to-
dos sus miembros, influyéndose y fortalecién-
dose mutuamente, pero ademads toda la familia
en duelo pasé por una crisis donde los roles se
modificaron, donde su nieto se fue a vivir con
ella para hacerle compania. En este caso, el cur-
so del duelo se est4 prolongado durante meses,
y su intensidad es tal, que se siente sobrepasa-
da, triste, apatica, y con dificultad para disfru-
tar de las cosas cotidianas, bien porque se traté
de una muerte repentina, o bien porque estaba
mas preocupada de atender las demandas de
sus familiares, que de las propias. Ademads,
padece los problemas de salud propios y de su
familia (drogadiccién de su nieto). Otro dato
relevante es la acumulaciéon de acontecimien-
tos vitales estresantes, que tienen un efecto ne-
gativo, que pueden prolongarse con el tiempo.
Sin embargo, estamos ante una familia con ca-
pacidad de adaptacién y experiencia para afron-
tar situaciones de crisis; se encuentran en con-
diciones para modular el efecto negativo de los
acontecimientos.

3.4.2. Valoracién del grado de dependencia.
3.4.2.1.- Indices de KATZ y BARTHEL: la pa-
ciente es dependiente para el control de

esfinteres, presentando incontinencia urina-
ria de esfuerzo.
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3.4.2.2.- Indice de LAWTON Y BRODY: tra-
duce una independencia total, aunque con
limitacién en el uso del trasporte ptblico.

3.4.3.- Valoracion de la red social y el apoyo
familiar:

3.4.3.1.- Escala de valoracion sociofamiliar
de Gijén: vive sola y tiene hijos préximos,
que no le ayudan en las tareas del domi-
cilio, ocupandose ademas del cuidado de
sus nietos. La vivienda no tiene ascensor.
Se relaciona y tiene apoyo solo con su fa-
milia. Tiene una pensién no contributiva,
que gestiona ella sola. Presenta un riesgo
social leve-moderado.

3.4.3.2.- Escala de evaluacién de reajuste
social (HOLMES Y RAHE): la paciente ob-
tiene una puntuacién superior a 250 UCV,
es decir, una acumulacién de aconteci-
mientos vitales estresantes, que pueden
producir problemas psicosociales, fisicos
o psiquicos, o incluso agravar sus patolo-
glas y alterar la funcién familiar.

3.4.3.3.- Evaluacion de la red social a tra-
vés del cuestionario APGAR II: en este
caso, la paciente pide ayuda con frecuen-
cia a su hija, que le oferta un apoyo emo-
cional y afectivo.

3.4.4.- Valoracién del deterioro cognitivo.

Minimental cognitivo o MEC (Lobo etal, 1979).
No se identifica ningtin deterioro cognitivo en
el momento de la exploracién.

Segtin la Escala Global de Deterioro, la pacien-
te presenta un déficit cognitivo muy leve, ya
que presenta olvidos frecuentes, pero norma-
les para su edad, sin repercusiones negativas
en el trabajo ni en otras situaciones sociales.

3.4.5.- Escala de depresion geriédtrica de
YESAVAGE reducida: existe una probabili-
dad alta de que se encuentre en estado de-
presivo. Se debe valorar la intensidad y la
influencia en su vida cotidiana, antes de ini-
ciar el tratamiento farmacolégico.

3.4.6.- Escala de Tinetti: el resultado del cues-
tionario es de 17 de 28 puntos posibles (equi-
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librio: 10 y marcha: 7). Presenta un riesgo ele-
vado de caidas. Sin embargo no ha tenido
caidas en el dltimo afio.

4. Impresién diagndstica o identificacién de
problemas de salud:

4.1.- Temblor (6, 7, 8). En este caso, se trata de
un temblor postural bilateral, que afecta a zonas
distales y que no empeora en situaciones
estresantes. Asocia bradicinesia (micrografia) e
inestabilidad en la marcha.

Como causas secundarias del temblor, se des-
cartaron las farmacoldgicas e infecciosas; de las
posibles causas metabdlicas destacaria el hiper-
tirodismo subclinico. Por tanto, el diagndstico
mas probable seria de temblor fisiolégico exal-
tado, secundario al hipertiroidismo. En la tabla
IV se describen las causas mas frecuentes de tem-
blor.

4.2.- Mareo e inestabilidad (9). En la tabla V se
muestran las entidades que pueden producir
mareo.

El vértigo que presenta la paciente es de inicio
subito, e intensidad leve, desencadenado por los
cambios posturales bruscos, acompanado de
nauseas y vomitos. Las crisis son limitadas, con
una duracién de 10-20 segundos y recurrentes,
durante meses. Niega actifenos. Presenta hipoa-
cusia estable, no fluctuante. No refiere sintomas
neurolégicos acompafiantes. Ante la sospecha
diagndstica de un vértigo posicional paroxistico
benigno, se le realiz6 la maniobra de Dix-Hallpike,
que resulté positiva, apareciendo el nistagmo ho-
rizontal izquierdo grado I/IIl y sensacién rota-
toria.

La paciente diferencia la sensacién de giro de
objetos, recurrente, que se desencadena con los
movimientos cefalicos, que controla con sedan-
tes vestibulares (vértigo) de la inestabilidad sin
mareo durante la marcha (desequilibrio), que
mejora en dectibito y en reposo. Esta tltima
puede deberse a déficit sensoriales (cataratas
bilaterales, hipoacusia bilateral), gonartrosis bi-
lateral y polifarmacia, sin poder descartar una
fase inicial de un parkinsonismo, al asociar bra-
dicinesia.
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4.3.- Deterioro cognitivo (10). En la tabla VI se
presentan las causas de deterioro cognitivo y en
la VII el diagnéstico diferencial de este.

Al evaluar las quejas de pérdida de memoria,
no se objetivan defectos en el trabajo o situacio-
nes sociales, siendo la paciente independiente
para las actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria. No afecta a otras funciones cortica-
les. Estas circunstancias orientan hacia una alte-
raciéon de memoria asociada a la edad, exaltada
por la situaciéon emocional de la paciente y las
alteraciones metabdlicas, que dificultarian su
capacidad de concentracién.

4.4.- Trastorno de adaptacion versus duelo pa-
tolégico (11).

La paciente refiere animo triste, dificultad para
afrontar nuevos proyectos, apatia, anhedonia,
falta de concentracién, preocupaciones, de inten-
sidad suficiente para limitar sus actividades so-
ciales (ha dejado de salir sola, de viajar...), pero
no afecta a otras esferas de su vida diaria. Al in-
terrogar sobre la existencia de acontecimientos
estresantes un mes antes del comienzo de los sin-
tomas, explica que hace seis meses fallecié su hijo
tras una corta enfermedad, y cuatro meses des-
pués fallecié una de sus mejores amigas, con la
que compartia sus aficiones y tiempo libre.

La DSM- V diferencia entre duelo prolongado
y trastorno adaptativo. Para identificar si esta-
mos ante un duelo patologico pueden servir de
ayuda los criterios diagnoésticos del "Trastorno
por Duelo Prolongado" de Prigerson, Vander-
werker & Maciejewski (2007) propuestos para
el DSM-V. Segtn la CIE-10, en los trastornos
adaptativos, los pacientes se sienten sobrepa-
sados por los acontecimientos y son incapaces
de adaptarse a las circunstancias. Presentan al-
teraciones emocionales que interfieren con su
actividad social y aparece tras un cambio bio-
grafico significativo o un acontecimiento vital
estresante. El acontecimiento guarda una rela-
cién clara con la circunstancia estresante, de
modo que el trastorno suele iniciarse en el mes
posterior y los sintomas rara vez exceden de los
6 meses. La predisposicién y vulnerabilidad
personal desempefian un papel importante en
el desarrollo del cuadro, aunque siempre es
necesario que exista el acontecimiento estre-
sante. Dichas manifestaciones acaban generan-
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do cierta incapacidad para la actividad social o
laboral. Por tanto, el diagndstico mas probable
de la situacién actual es un duelo patolégico,
por su intensidad, por su duracién y su reper-
cusion social. El diagnostico diferencial, se rea-
liz6 con el trastorno disociativo, depresion, tras-
torno de ansiedad generalizada y el trastorno
somatomorfo. Se descartaron, porque sus sin-
tomas son de intensidad leve y su evolucién no
estd siendo térpida.

4.5.- Hipertiroidismo subclinico. En la tabla VIII
se exponen las causas de hipertiroidismo (12,13).
Para el estudio de déficit cognitivo y las altera-
ciones del estado de dnimo, se solicitd el perfil
tiroideo. En este caso, coexisten niveles norma-
les de FT4 y FTI3, con TSH suprimida, luego co-
rresponderia a un hipertiroidismo primario
subclinico. Ademas, en la exploracién se detec-
to un bocio con multiples nédulos, sin evidencia
de oftalmopatia, ni dermopatia. La paciente no
tomaba farmacos causantes del hipertiroidismo.
Por lo tanto, el diagndstico mas probable seria
un Bocio multinodular téxico. No obstante para
confirmar el diagnéstico y descartar otras cau-
sas, se pidieron los anticuerpos TSI, que resulta-
ron ser negativos. De igual modo se solicito una
interconsulta al servicio de Endocrinologia, para
continuar estudio (gammagrafia tiroidea y para-
tiroidea).

4.6.- Hiperparatiroidismo secundario a déficit de
vitamina D (14,15).

Se solicito el metabolismo dseo en el contexto de
la paciente (edad, riesgo elevado de caidas...).
Se detectd una Paratrina (PTHi) elevada y un dé-
ficit de 25(OH) vitD3. Tanto los niveles de cal-
cio, como los de fésforo sérico, calciuria y la al-
btimina estaban dentro de los rangos de la nor-
malidad. Para continuar su estudio se solicitd
densitometria dsea.

Todos los datos anteriores, junto con los sinto-
mas de debilidad y fatigabilidad, cansancio in-
telectual y alteraciones psiquicas, asi como los
acontecimientos vitales estresantes, pueden ser
causantes de su estado de animo.

4.7.-Incontinencia urinaria (16-19). En la tabla
IX se despliegan los tipos de incontinencia uri-
naria. La paciente refiere pérdidas urinarias
diurnas, ante minimos esfuerzos, sobre todo al
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toser o coger objetos pesados, sin deseo repen-
tino e incontrolable de orinar, ni escapes de ori-
na cuando tiene ganas de orinar. Presenta nic-
turia (3 ocasiones). No asocia polaquiuria, di-
suria, hematuria, ni fiebre. Por lo tanto, el diag-
nostico mas probable es la incontinencia de es-
fuerzo. Los riesgos més importantes para el
desarrollo de incontinencia son la paridad (cua-
tro gestaciones y tres partos vaginales), la obe-
sidad, el déficit estrogénico y la edad. Tanto el
tratamiento con calcioantagonistas como el pro-
lapso uterino grado II pueden favorecer la in-
continencia.

4.8.- Polimedicacion: ingiere de 7 a 8 farmacos a
diario con adecuada adherencia terapéutica. El
elevado consumo de farmacos en el anciano ge-
nera importantes problemas, entre los que se
encuentran el aumento de reacciones adversas y
de las interacciones entre fairmacos, asi como el
mayor incumplimiento terapéutico; es este tlti-
mo factor uno de los més importantes que suele
comprometer el éxito del tratamiento. Se evalua-
ron las implicaciones de la polimedicacién en la
sintomatologia que expresaba la paciente. Asi se
puso de manifiesto su influencia en el desequili-
brio y la incontinencia urinaria.

4.9.- La presbiacusia constituye una de las cau-
sas mas frecuentes de sordera en nuestra socie-
dad. Es el envejecimiento de la funcién auditiva
que conlleva un deterioro en la discriminacién
de la palabra, y por ello, se asocia a problemas
psicolégicos y de comunicacion.

4.10.- Juicios clinicos:

® Cardiopatia hipertensiva. Fibrilacién auricu-
lar paroxistica.

¢ Dislipemia pura. Obesidad troncular grado L.
¢ Carcinoma basocelular intervenido.

¢ Deterioro cognitivo leve: alteracién de la me-
moria asociada a la edad.

® Trastorno adaptativo con predominio de al-
teraciones de otras emociones (Duelo patolégi-

o).

e Acumulacién de acontecimientos vitales
estresantes. Red social y familiar alterada.
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¢ Hiperparatiroidismo secundario al déficit de
vitamina D. Riesgo de caidas elevado.

¢ Hipertiroidismo subclinico: Bocio multino-
dular téxico. Temblor fisiol6gico exaltado.

* Vértigo posicional paroxistico benigno. Des-
equilibrio multifactorial. Presbiacusia.

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo.
e Polimedicacion.

e Cataratas bilaterales.

5.- Plan de actuacién. Posibles cursos de ac-
tuacion.

Se detectaron varios problemas clinicos y socia-
les en la paciente objeto de estudio. Parte de ellos
eran conocidos y tratados por su médico de aten-
cién primaria (cardiopatia hipertensiva, fibrila-
cién auricular, dislipemia), el resto se identifi-
caron durante la elaboracién del presente “caso
clinico”. De estos, se seleccionaron aquellos que
se pueden abordar con las herramientas dispo-
nibles en atencién primaria.

Tanto el hipertiroidismo subclinico como el hi-
perparatiroidismo requieren un seguimiento
hospitalario.

A. Duelo complicado. La actitud al intervenir en
un duelo complicado se puede resumir con el
acronimo RE FIN O, siendo Relacién (R), Escu-
cha (E), Facilitacion (F), Informar (I), Normali-
zar (N) y Orientar (O).

Se realizaron una serie de visitas programadas
y acordadas con la paciente (dos veces en sema-
na de quince minutos de duracién cada una),
donde se valoraron los progresos obtenidos, los
cambios y la consecucién de los tareas prescri-
tas en la visita anterior, y se plantearon nuevos
retos accesibles, para las visitas sucesivas. No se
planted iniciar tratamiento farmacolégico, debi-
do a que la intensidad de los sintomas no lo re-
queria.

B. Vértigo posicional paroxistico: la paciente con-
trolaba las crisis de vértigo con sedantes vesti-
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bulares, y se negé a otras medidas terapéuticas
(maniobras de recolocacion de particulas). Por
tanto, continué con tratamiento conservador de
forma intermitente segtin sintomatologia y se
acordé con la paciente que en el caso de produ-
cirse una exacerbaciéon de la sintomatologia se
valoraria la realizacién de una interconsulta al
servicio de otorrinolaringologia.

C. En el desequilibrio del anciano es convenien-
te corregir los déficits sensoriales (cataratas,
presbiacusia) y eliminar barreras arquitecténi-
cas en el domicilio (vive en un primero sin as-
censor).

Se disminuyé el nimero de farmacos al retirar
los sedantes vestibulares y los analgésicos. Se
aconsejo el uso de bastén o andadores. También
se le explicaron ejercicios de rehabilitacion del
equilibrio y se le ensefi6 a levantarse del suelo.

D. Bocio multinodular toxico: en estos casos ra-
ramente se produce una resolucién espontdnea
con tratamiento antitiroideo prolongado, por lo
que el tratamiento definitivo debe hacerse con
cirugia 6 con yodo-131. En casos muy severos o
en gente mayor estd indicado el tratamiento an-
titiroideo inicial para conseguir el estado eutiroi-
deo. Este se mantiene hasta tres dfas antes de
administrar el yodo y se reintroduce después
hasta que se inicie el efecto del mismo. La elec-
cién posterior del tipo de tratamiento debe ha-
cerse de forma conjunta con el paciente valoran-
do los riesgos y beneficios.

E. Alteracion de la memoria asociada a la edad:
se realizard una reevaluacion a los 3-6 meses.

F. Incontinencia urinaria de esfuerzo: las estra-
tegias terapéuticas iniciales son los métodos no
invasivos, como cambios en el estilo de vida
(pérdida de peso, limitar la ingesta de liquidos
a dos litros por dia, evitar cafeina, alcohol y ta-
baco) y la realizacién de ejercicios del suelo
pélvico o KEGEL; si no se consiguieran los re-
sultados deseados se propondria el tratamiento
quirdrgico.

G. Presbiacusia: no existe un tratamiento médi-
coni quirtrgico eficaz para la presbiacusia, sien-
do la adaptacion protésica a veces dificil por los
actifenos y por la disminucién de la inteligibili-
dad. En este caso se desestimo.
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6.- Tareas pendientes:

La realizacién de pruebas complementarias
como la Densitometria ésea y la Gammagrafia
(tiroidea y paratifoidea).

La interconsulta a Endocrinologia.

Dentro de las recomendaciones terapéuticas, conti-
nuacién con el programa de visitas sucesivas, sema-
nales, de quince minutos de duracién, para el con-
trol y seguimiento de los sintomas, abordaje de las
barreras o dificultades encontradas por la paciente,
los logros obtenidos, y planificar tareas nuevas.

Favorecer la utilizacién de los programas implan-
tados y subvencionados por el patronato del Ayun-
tamiento de Granada para aumentar su red social.
Fomentar la asistencia a los talleres de Pintura.

Realizacién de control multidisciplinar estricto
del peso. Se recomend¢ la pérdida de peso, a
través de ejercicio de intensidad leve y regular y
dieta adecuada a su comorbilidad.

Se le prescribe la realizacién supervisada de ejer-
cicios de suelo pélvico o ejercicios de Kegel, de
manera regular, durante dos meses, y evaluacién
posterior. Se valorara la posibilidad de tratamien-
to quirdrgico si no existe mejorfa sintomética.

En relacién con los vértigos posicionales, se man-
tendra un periodo de tiempo de observaciéon
durante seis meses, si la intensidad, la duracion
y la limitacién funcional aumentase, se derivara
al Servicio de Otorrinolaringologia para realizar
las maniobras de recolocacién de particulas.

Seguimiento y reevaluacién trimestral del dete-
rioro cognitivo.

Se realizara una intervencion familiar, con citas
programadas con la familia, para abordar pre-
ocupaciones relacionada con las relaciones fami-
liares, la sobreproteccién de sus hijos....

7.- Dificultades encontradas en el enfoque/re-
solucién del caso:

Las principales dificultades encontradas en la
resolucién del problema dependen de la falta de
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accesibilidad a determinadas pruebas o explo-
raciones por parte del médico de familia, como
la gammagrafia tiroidea.

Se realizaron cambios en la orientacién de la
bateria inicial de pruebas complementarias, de
tal modo que en lugar de solicitar un TAC cra-
neal y una cita con Neurologia, se solicité una
Ecografia tiroidea-paratiroides y una intercon-
sulta a Endocrinologia, debido a que en el diag-
nostico diferenciar del temblor, inicialmente, se
interpreto como un sindrome parkinsoniano de
inicio, en lugar de un temblor fisioldgico exalta-
do secundario a un hipertiroidismo.

Existe dificultad en contactar con los familiares
con regularidad.

Tiempo necesario para abordar este tipo de pro-
blemas con la suficiente seriedad.

Falta de conocimiento de los planes de ayuda
social y de la funcién precisa de los servicios so-
ciales. Consecucién progresiva de una relacién
de confianza con el paciente.

8.- Autoevaluacion del residente:

La utilizacién de un caso clinico como método
didactico, resulta de gran utilidad para nues-
tra formacién debido a que requiere una revi-
sién de la bibliografia para realizar un aborda-
je completo, aumentando asf los conocimien-
tos sobre un determinado tema en concreto, su
manejo diagndstico y terapéutico. También for-
talece la relacién del médico con el paciente y
su contexto. Produce una satisfaccién personal
al dar respuesta a los problemas de sus pacien-
tes.

Es cierto que resulta muy beneficioso para el pa-
ciente, aunque hay que reconocer que es muy

laborioso, por el tiempo que requiere. Pero me-
rece la pena.
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Tabla I. Etapas del caso clinico de abordaje integral

1.- Justificacion de Ia eleccion del caso.
2 - Definicion esencial y sucinta del caso.
3.- Descripcion del caso.
3.1.- Anamnesis.
3.2.- Exploracion fisica.
3.3.- Pruebas complementarias.
3.4.- Escalas de estratificacion y valoracién integral.

4.- Impresion diagnéstica o identificacion de problemas de salud. Juicios clinicos.
5.- Plan de actuacion/posibles cursos de actuacion.

6.- Tareas pendientes.

7.- Dificultades encontradas en el enfoque/resolucion del caso.

8.- Autoevaluacion.

9.- Bibliografia.

10.- Anexos.

Tabla Il. Principales Motivos de Consulta de la Paciente

Temblor bilateral postural.

Sensacion de inestabilidad y de giro de objetos, reiterados, relacionados con
los movimientos cefalicos de segundo de duracion.

Despistes de memoria frecuentes, que no interfieren en su vida cotidiana.
Incontinencia urinaria de esfuerzo.

Animo triste, anhedonia, apatia, falta de concentracion.

Tabla Ill. Escalas de estratificacion y valoracion integral

1.- Genograma.
2.- Valoracién del grado de dependencia:
- indice de Katz y Barthel (Actividades basicas de la vida diaria.)
- indice de Lawton-Brody (Actividades instrumentales de la vida diaria).
3.- Valoracion de red social y apoyo familiar.
- Escala de valoracién sociofamiliar de Gijén.
- Escala de evaluacion de reajuste social (HOLMES Y RAHE).
- Evaluacion de la red social a través del cuestionario APGAR |l
4.- Valoracion del deterioro cognitivo:
- Minimental cognitivo o MEC (Lobo et al, 1979).
- Escala Global de deterioro.
5.- Escala de depresion geriatrica de YESAVAGE reducida.
6.- Escala de Tinetti
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Figura 1. Genograma

~N e -

©

O [

AV1: HTA, FA paroxistica, Dislipemia, Artrosis primaria. Duelo.
AV2: Carcinoma de pulmon y metastasis cerebrales.
AV3: Carcinoma de laringe.

Tabla IV. Tipos de Temblor mas frecuentes

e Parkinsonismo: caracterizado por bradicinesia y al menos uno de los
siguientes sintomas: temblor de reposo, rigidez muscular e inestabilidad.

e Temblor esencial: es un temblor postural, bilateral, que se puede acompardiar
en menor o mayor grado de un temblor de accion. Su frecuencia es de 4-12
Hz. Su inicio es bilateral, con predominio de afectacion de zonas distales. No
sintomas neurologicos asociados.

e Temblor fisiolégico exaltado: es un temblor postural, incrementado por
factores desencadenantes (farmacos, metabolicos, toxicos e infecciosos).

Tabla V. Mareo e inestabilidad

- Veértigo

- Sincope / presincope
- Desequilibrio

- Mareo psicégeno
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Tabla VL. Clasificacidon del Deterioro cognitivo.

A.- Envejecimiento fisiologico.
B.- Deterioro cognitivo leve:

- Alteracién de la memoria asociada a la edad (AMAE).

- Deterioro cognitivo asociado a la edad (DCAE). Criterios diagnosticos
IPA-OMS.
C.- Demencia: (DSM-1V).

Tabla VII. Diagnostico diferencial del Deterioro Cognitivo (10).

Envejecimiento | »\1aE | DECAE | Demencia
fisiolégico

Alteracion de la memoria Sl Sl S| Sl
Alteracion de las actividades basicas diarias NO NO NO NO
Alteracion de las actividades complejas NO NO | Sl
Otros trastorno cognitivos NO NO LEVE Sl
Resultados de test psicométricos:

e MEC >24 >24 224 <24

e GDS 1 2 3 4

Tabla VIII. Causas mas frecuentes de hipertiroidismo

- Enfermedad de Graves.
- Bocio multinodular téxico
- Adenoma téxico

- Enfermedad trofoblastica.

- Hipertiroidismo debido a exceso de TSH.

Tabla IX. Tipos de incontinencia urinaria

Incontinencia de esfuerzo.
Incontinencia de urgencia.

Incontinencia mixta.

Incontinencia por rebosamiento
Incontinencia urinaria transitoria o reversible:

- Hipertiroidismo yodoinducido (FéEnomeno de JodBasedow)
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dedos en palillos de tambor

Sanchez Martinez S!, Gomez Rodriguez P!, Gutiérrez Marin C?, Marmesat Guerrero F?

1 Residente MFYC. Centro de Salud Mairena del Aljarafe, Sevilla

2 MFyC. Centro de Salud Mairena del Aljarafe, Sevilla

Paciente de 43 afios que consulta por clinica de
varios meses de evolucién consistente en tos seca
de forma discontinua, sobre todo nocturna y ma-
tutina, junto con sensacién disneica a pequefios
y moderados esfuerzos que mejoraba con inhala-
dores B2 de corta duracién y corticoides inhala-
dos. Ademas refiere febricula vespertina menor
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de 37.5°C y dolor en articulaciones interfalangi-
cas distales de ambas manos. No presenta sin-
drome constitucional. Como antecedentes per-
sonales presenta alergia al polen con manifesta-
cién de rinitis, fumadora de un paquete al dia
durante unos veinte afios hasta hace unos meses
e intervenida quirtrgicamente de doble anexec-
tomia, en tratamiento sustitutivo
con parches de estrégenos, y a-
migdalectomia. En la explora-
cién fisica presenta buen estado
general, consciente, orientada,
bien hidratada y perfundida.
TA125/73. Corazon ritmico sin
soplos ni roces a buena frecuen-
cia. Buen murmullo vesicular bi-
lateral sin ruidos patoldgicos. No
signos inflamatorios en manos
con dedos en palillo de tambor.
Como pruebas complementarias
se solicitan analitica con bioqui-
mica con perfil reumatico y tiroi-
deo, hemograma, electrocardio-
grama, radiografia de térax y
manos siendo todos los resulta-
dos normales. Por tltimo se so-
licita espirometria en la que se
objetiva un patrén restrictivo.

Diagnéstico diferencial de acro-
paquias.

1- Neoplasia de pulmén.

2- Linfomas.

3- Neumopatias no oncolégicas.
4- Etiologia infecciosa.

5- Acropaquia idiopatica.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 12, Num. 1)

( Med fam Andal 2011; 12: 86 )

Respuestas razonadas

1. Leve edema de los tejidos blandos anteriores a la TTA y ligera fragmentacion de la misma
2. Lesion radioltcida en la metafisis de fémur izquierdo, de localizacién excéntrica con patrén de destruccién éseo geografico.
La cortical esta ligeramente adelgazada e insuflada.

Nos encontramos ante dos hallazgos visualiza-
dos en ambas radiografias: uno que justifica el
motivo de consulta y clinica del paciente, y otro
presenciado de forma incidental.

La lesion 1 se correlaciona con la enfermedad de
Osgood-Schlatter, la cual se presenta generalmen-
te en varones con edades comprendidas entre los
11 y los 18 afios. Con frecuencia esté ligada a esta
patologia la historia de participacion en activida-
des deportivas y el rapido crecimiento previo al
inicio de los sintomas. La causa, atin desconoci-
da, posiblemente se deba a microavulsiones repe-
titivas de la tuberosidad tibial anterior (TTA). En
un 25% se muestra de forma bilateral.
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Clinicamente existe dolor a la palpacién y tume-
faccién a nivel de TTA sin signos de derrame
sinovial, ademaés de dolor a la hiperflexién pasi-
va de la rodilla 0 maniobra de extensién de la
rodilla contraresistencia. Se puede palpar la in-
flamacion de las partes blandas en la region afec-
ta.

Los hallazgos radiolégicos para fractura suelen
ser negativos. Es frecuente visualizar tumefac-
cién de las partes blandas de la zona provocan-
do edema de la piel, protuberancia superficial
en tendén rotuliano o calcificaciones en el mis-
mo, y de forma menos frecuente osificacion irre-
gular o avulsién de la TTA.
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El tratamiento suele ser conservador mediante
reposo funcional de la articulacién afiadiendo
medicacién analgésica segtn requiera el dolor.
La colocacién de un vendaje infrapatelar puede
mejorar la sintomatologia. Tras un periodo de
tiempo, cuando haya desaparecido la sintomato-
logia, conviene realizar ejercicios para fortale-
cer el cuadriceps.

Como diagnéstico diferencial propusimos varios
cuadros clinicos que no se corresponden con la
patologia de nuestro paciente por los siguientes
motivos: el sindrome de Sindinz-Larsen-Johansson
se presenta como una apofisitis distal de la rétula
en la zona de anclaje con el tendén rotuliano de-
bido a ejercicio fisico; el sindrome femoropatelar
es debido a una mala alineacién ¢ anomalia en la
articulacion del fémur con la rétula; la osteocon-
dritis disecante, patologia que afecta la rodilla y
que se caracteriza por la separacion o el colapso
de un segmento de hueso subcartilaginoso y por
la fragmentacién secundaria del cartilago articu-
lar superpuesto y finalmente la bursitis prepatelar
que aparece en sujetos cuyo trabajo les obliga a
permanecer de rodillas durante largos periodos
de tiempo.

El hallazgo incidental de la figura 2 (lesién 2)
corresponde a un fibroma no osificante (FNO).
Junto al defecto fibroso cortical posiblemente sea
una de las imagenes mas frecuentes que encuen-
tran los radiélogos. Los FNO son lesiones fibro-
sas, benignas, no considerandose neoplasias, que
tienen predilecciéon por huesos largos, particu-
larmente fémur y tibia diferenciandose del de-
fecto fibroso cortical en el tamafio (el FNO es mas
extenso) y en la afectacién de la medular del
hueso por parte del FNO ya que el defecto fibro-
so cortical se limita solamente al cértex. Muchos
investigadores los definen como defectos del
desarrollo. Aparecen en el 30% de los individuos
sanos (principalmente varones) en la primera y
segunda década de la vida. No suelen aparecer
después de los 30 afios.

Enla mayoria de los casos el FNO es asintomatico
y se descubre como hallazgo casual cuando se
realiza prueba de imagen por un traumatismo o
clinica dolorosa en zonas adyacentes. Se muestra
como una imagen radioltcida, eliptica, en el cortex
de la metéfisis de un hueso largo delimitada por
un borde esclerético. Un criterio diagndstico fun-
damental es que no presentan periostitis.
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Rutinariamente tienden a la cicatrizacién, des-
apareciendo totalmente. El crecimiento de la le-
sién no altera el diagndstico pero cabe destacar
que con este cambio de tamafio, si es de forma
exagerada, podrian aparecer fracturas patolégi-
cas por traumatismos menores. Los defectos
corticales raramente se fracturan.

Las patologias del diagndstico diferencial no se
corresponden con la lesion radiografica ni el caso
clinico por lo siguientes aspectos: el osteoblas-
toma suele aparecer entre los 20 y los 30 afios y
la lesion se rodea de un halo de periostio nuevo;
el infarto 6seo afecta a personas de edad media
o avanzada y son lesiones calcificadas que afec-
tan a lamédula del hueso; por tiltimo, la displasia
fibrosa produce una lesién que es una mezcla
casual de tejido fibroso inmaduro y fragmentos
pequeiios de hueso trabecular tambien inmadu-
ro, ademas suele localizarse en los extremos
proximales de los huesos.

Conclusiones:

Nos encontramos ante dos patologias frecuentes,
benignas, que a menudo producen impacto a los
ojos del médico de familia provocando deriva-
ciones a especialistas o urgencias de forma inne-
cesaria. El tratamiento en ambas es conservador,
con controles radiograficos para observar la evo-
lucién de las lesiones (normalmente las dos pato-
logias resefiadas tienden a la curacién, rara vez
dejando secuelas). ;Cémo las reconocemos? La
mejor forma es familiarizarse con su aspecto ge-
neral, viendo ejemplos en libros de texto (esto se
puede hacer en apenas 15-20 minutos).

Las lesiones explicadas en este caso clinico son
tan caracteristicas que no deben plantear diag-
nostico diferencial aunque en algunas ocasiones
sean otras patologias las que las simulen. En este
caso, serd el radidlogo el que tenga la tltima
palabra evitando asi exploraciones complemen-
tarias (como una biopsia en el FNO) que no es-
tén justificadas.
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