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Espinosa Almendro JM et al - EDITORIAL

EDITORIAL

Una invitacion a realizar la evaluacion integral

Espinosa Almendro JM 1 Sanz Amores R 2.

I Médico de familia. Presidente de SAMFYC; 2 Médico de familia. Vicepresidenta de SAMFYC.

La Evaluacion Integral se empieza a asumir paulatinamente
como herramienta diagndstica y terapéutica en Atencion Pri-
mara. Creemos que es una buena noticia, ya hace afios vio
la luz un documento SAMFYC sobre atencién a las personas
mayores en la que se apostaba claramente por este tipo de
evaluaciones. Desde entonces se han ido dando pasos, de
manera paulatina, hasta encontrarnos en el momento actual
en el que tanto en la Cartera de Servicios del Servicio Anda-
luz de Salud como en alguno de los Procesos Asistenciales
Integrados del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud, se
propone como modelo a integrar en la practica clinica.

La utilidad de la Evaluacion Integral ha sido bien estableci-
day permite, entre otras ventajas, mejorar la precision diag-
ndstica, reducir la mortalidad de los ancianos, mejorar el
estado funcional, disminuir el grado de institucionalizacion,
reducir el nimero de episodios de hospitalizacion aguda y
reducir la polifarmacia. Sin embargo, existe ain escasa for-
macion tanto en el periodo pregrado como durante la forma-
cion postgrado, por lo que no todos tenemos la misma per-
cepcion ni sabemos realmente la utilidad del modelo, lo que
lleva a veces a confundir la evaluacion integral con escali-
tis, término que acufiamos para definir el uso indiscrimina-
do de escalas sin un objetivo de evaluacion claro y preciso.

La tan traida y llevada transicion demogréfica, o sea, el in-
cremento de la poblacién con mayor edad debido al aumento
de la esperanza de vida, y que en nuestra comunidad auté-
noma se ve acrecentada por el importante descenso de la
natalidad y el hecho de erigimnos en asilo de Europa, com-
portan un aumento de personas que habiendo cumplido los
65 afios (edad de jubilacion en nuestro entorno) estan per-
fectamente capacitados para todo tipo de actividad, de ma-
nera paralela, encontramos grupos cada vez mas numero-
so de personas que viven muchos afios, los llamados viejos
muy viejos, y ello hace que aparezcan patologias cronicas,
patologias incapacitantes y deterioros cognitivos en un nu-
mero de personas cada vez mayor, con abigarramiento de
patologias y sintomas, sin definiciones claras de los proble-
mas, con dependencias dificiles de asumir, con soledad y
con sentimiento de inutilidad.

La Evaluacién Integral surge como respuesta a estos proble-
mas, cabe entenderla como un proceso diagndstico multidi-
mensional, interdisciplinario, que se estructura para la iden-
tificacién y cuantificacion de problemas médicos, para la eva-
luacion de capacidades funcionales y psicosociales, para

alcanzar un plan de tratamiento y actuaciones globalizado-
res, tratando de optimizar la utilizacion de los recursos dis-
ponibles y garantizando el seguimiento de cada caso. En
Atencion Primaria tiene demostrada su utilidad tanto en los
pacientes geriatricos como en los pacientes de riesgo, y
aporta, ademas, el hecho de que nos puede ayudar como
herramienta de equidad. Todos somos conscientes de la li-
mitacion del tiempo, por lo que jcuando y a quién aplicar-
la? En principio, podriamos decir que los mas necesitados
son los pacientes que estan mas deteriorados, pero aunque
esto sea cierto, hay un grupo importantisimo susceptible de
beneficiarse que es el denominado anciano fragil o de ries-
go, que es aquel que por problemas médicos, sociales o
asistenciales puede verse limitado en un breve periodo de
tiempo de la autonomia que actualmente tiene. En estos gru-
pos de poblacién debemos realizar un esfuerzo y dar el salto
cualitativo planteando la autonomia o independencia de la
persona por delante de las propias patologias, éstas afecta-
ran en mayor o menor medida en funcién de las limitaciones
que puedan ocasionar.

La Evaluacion Integral comporta cuatro areas y si una de
ellas no se realiza, la valoracion nunca sera correcta, es una
evaluacion que tiene en cuenta lo bio-psico-social.

Las areas basicas son:

— Valoracion biomédica: en ella se tiene en cuenta la anam-
nesis, exploracion fisica, pruebas complementarias, diag-
ndsticos y tratamientos, teniendo en cuenta las caracte-
risticas propias de la ancianidad como la presentacion
atipica de enfermedades, la aparicidn de signos y sinto-
mas que no son patoldgico, la exteriorizacion de la pa-
tologia por afectacion del 6rgano mas débil y no del da-
fiado, amen de la comunicacién como alta tecnologia de
nuestra especialidad. Uno de los errores que con mas
frecuencia se comete es obviar esta area, pasamos di-
rectamente a plantear cuestionarios y escalas sin tener
en cuenta que esta valoracion es basica, fundamental y
la primera de todas, ya que nos va a dar la informacion
de la situacion de salud de nuestro paciente.

— Valoracion funcional: pretende caracterizar a los pacien-
tes segun el grado de autonomia o dependencia desde
el aspecto de la funcionalidad, se tiene en cuenta areas
como el comer o el vestirse, el aseo y las transferencias,
de manera que se puede valorar y prever la situacion
sociosanitaria que puede tenerle sujeto. Existen nume-
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rosos indices y escalas para este tipo de valoraciones,
clasicamente se separa las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), de las actividades instrumentales (AIVD),
de entre todos los que existen en la bibliografia posible-
mente el indice de Barthel para ABVD vy el indice de
Lawton y Brody para AIVD sean los mas aceptados, el
indice de Katz (ABVD) ha estado ampliamente difundido
en Atencion Primaria pero ultimamente se emplea menos
por dar una caracterizacion en letras mientras que el in-
dice de Barthel propone una cifra numérica que objetiva
mas claramente la evolucion en el tiempo.

- Valoracién mental: la alta prevalencia, la gran infrarrefe-
rencia y las posibilidades de actuacion en estadios pre-
coces, hace que sea necesario explorar esta area en to-
dos los pacientes. La esfera mental la separamos en dos
grandes campos:

+ Valoracion cognitiva: intenta detectar precozmente y ob-
servar la evolucion de los deterioros cognitivos. Previo a
repasar las escalas es absolutamente necesario exponer
que las mas importantes enfermedades que cursan con
deterioro cognitivo tienen unos criterios diagnosticos es-
pecificos, asi si en nuestra valoracion biomédica obser-
vamos que nuestro paciente tiene clinica de demencia
tipo Alzheimer, no se hace necesario el uso de escalas,
éstas las empleamos fundamentalmente para detectar
problemas ocultos o para estudiar la evolucion. Habla-
mos de evaluacion cognitiva y no de demencia porque
podemos encontrar situaciones en las que existiendo de-
terioro cognitivo, no exista demencia. Existen numerosos
indices y cuestionarios, tendremos que saber elegir en
funcién de las necesidades y el contexto, como cuestio-
nario de valoracion apostamos por en cuestionario de
Pfeiffer por tener una alta sensibilidad y especificidad
unido a la sencillez de su formulacion y la rapidez de su
realizacion (3 minutos aprox.), otro cuestionario muy im-
portante es el que la adaptacion que hizo Lobo del cues-
tionario de Folstein (Miniexamen cognoscitivo o minimen-
tal), donde se puede determinar cual es el area mental
que se afecta, requiere un mayor tiempo para su realiza-
cion (10-14 minutos aprox.) y presenta dificultades para
realizarlo en analfabetos, en éstos podria estar indicado
emplear el test del reloj o el test de Isaac (set-test) que
estan disefiados especificamente para esta situacion
cultural. El test del informador (TIN) suele ser de mucha
ayuda, preconizamos la version breve por su rapidez,
aunque este test puede ser autocumplimentado, sitta al
familiar como espectador de la evolucion que ha tenido
el paciente en los ultimos 5 0 10 afios con respecto al
area cognitiva.

Fe de erratas:

+ Valoracién afectiva: la depresion es uno de los grandes
ocultos en este grupo de poblacién, los pacientes no la
declaran, los familiares lo consideran normal y los pro-
fesionales de la salud no lo investigamos, sabemos que
es una patologia muy frecuente, previsible y curable, y
que tiene un alto indice de suicidios, por todo ello se
hace necesario su investigacion. Para la deteccidn pode-
mos emplear el cuestionario de Yesavage (Geriatric de-
presion scale: GDS), recientemente adaptado a nuestro
medio por nuestro compafieros de Cérdoba (Espejo et
al.), este cuestionario es altamente sensible pudiendo lle-
gar a ser diagndstico por encima de determinada puntua-
cion (9 o mas), con complicacion podemos sefialar que
solo es Util en personas mayores de 65 afios y sobreto-
do hemos de saber que es el mas complicado de pasar,
no es un cuestionario sencillo como pudieran ser los in-
dices funcionales, el GDS realiza preguntas muy perso-
nales que pueden despertar y generar descargas emo-
tivos, no podemos prejuzgar, las preguntas deben ser
respondidas siempre con un si 0 un no, no se admiten
intermedios, por ello hemos de explicar correctamente lo
que vamos a realizar al paciente antes de comenzar. Los
profesionales hemos de adiestrarnos y familiarizarnos
con este cuestionario antes de realizarlo, hemos de te-
ner conocimientos precisos sobre el control de emocio-
nes y la valoracion de la depresion, incluso si el cuestio-
nario sale con un valor elevado, hemos de terminar nues-
tra investigacion interrogando la ideacion autolitica.

Por ultimo, uno de los problemas que se suelen plantear al
inicio de la aplicacién de la Evaluacion Integral es el tiempo
necesario para realizarla. La escasez de tiempo es una ca-
racteristica inherente al trabajo diario del médico de familia.
Tenemos poco tiempo para cada paciente, a esto se suma
que suelen ser pacientes mas complicados, mas lentos y a
veces hasta nos ponen nerviosos porque son los que mas
vienen a la consulta, por ello tenemos que poner un mayor
empefio, puede que sean los mas necesitados y ademas
también puede que sean los que reciben una atencion me-
nos rigurosa por nuestros propios déficits. Pero ;cuantas
veces podemos ver en un afio a estos pacientes por diferen-
tes motivos? Cuando observamos los motivos de consulta
vemos como se repiten en innumerables visitas las mismas
actuaciones... Ademas, hay que recordar que la Evaluacion
Integral es interdisciplinar, puede ser realizada por los dife-
rentes profesionales del EBAP, esto facilita su realizacion
pero obliga al conocimiento exhaustivo de la evaluacién para
que todos unifiquemos el lenguaje, conozcamos los instru-
mentos, sepamos dar respuesta a los resultados y no dupli-
quemos actuaciones.

En la seccién El espacio del usuario, del volumen 4, nimero 2 no figura correctamente el titulo del mismo: ;Respon-
dera el nuevo sistema asistencial por procesos a las expectativas del usuario de la sanidad?

160



Cutifio Riafio JC - EL TESTAMENTO VITAL: LAS GARANTIAS DE UN DERECHO

EL ESPACIO DEL USUARIO

El testamento vital: las garantias de un derecho

Cutifio Riafio JC 1.

I Responsable de Relaciones con Sectores Empresariales de la Federacion de Asociaciones de Consumidores y Usuarios

de Andalucia (FACUA).

La tramitacion legislativa del texto que va a venir a regular la fi-
gura de la Declaracion de Voluntad Vital Anticipada ha servido
para poner sobre la mesa y someter a estudio y discusion los
mdltiples flecos y consideraciones éticas, filosdficas, religiosas
y, por supuesto, legales, que envuelven una cuestion histérica-
mente controvertida y polémica y que trasciende del mero de-
bate juridico para ahondar en cuestiones mas profundas, cues-
tiones que afectan al propio derecho natural del ser humano a
disponer sobre su propia existencia y las condiciones en que
debe desarrollarse o sustentarse la misma.

Vaya por delante que, tanto FACUA como el que suscribe par-
ticularmente, apostamos por articular un mecanismo procedi-
mental que, ante todo y por encima de todo, preserve la liber-
tad del sujeto para decidir anticipadamente y con plena cons-
ciencia sobre si se le debe aplicar o0 no un determinado trata-
miento o efectuar una determinada intervencion, en aquellos
supuestos en que se vea privado de la capacidad de manifes-
tar su voluntad libre y conscientemente, llegado el caso dramé-
tico de dicha imposibilidad.

La propia enunciacion de este principio supone la superacion del
legislador sobre cualquier rechazo a la legitimidad y valor mo-
ral de esta aspiracion del ciudadano en la medida en que lo asu-
me como un derecho susceptible de canalizar y regular para
garantizar la salvaguarda de la voluntad libre del individuo. Por
lo tanto, el debate se traslada, no a la consideracién sobre la
oportunidad o no de establecer un procedimiento de este tipo,
consideracion que ya ha sido valorada y asumida por el legis-
lador, sino a la formulacién del cauce mas adecuado para ejer-
cer este Derecho de forma que se preserve, en todo caso, esa
legitima y libre voluntad del individuo, por encima de presiones,
intereses o valoraciones de terceros. Se trata de disefiar el ins-
trumento que permita hacer efectivo el derecho a vivir o a mo-
rir dignamente, dentro de un marco que, a dia de hoy, no admite
la eutanasia activa pero que si asume el derecho del paciente
a rechazar determinados tratamientos, intervenciones o practi-
cas que prolonguen su vida en unas condiciones en las que el
propio individuo, bajo su particular criterio y al amparo de sus
convicciones, considera que no merece la pena vivir.

No hay que menospreciar la enorme dificultad de establecer, bajo
los frios parametros y criterios del procedimiento administrativo,
el cauce en el que tenga cabida lo ético, lo personal, lo familiar,

lo legal, ..., para desembocar en el respeto a una decision vital del
ciudadano de semejante trascendencia.

Hay que recordar en tal sentido el Convenio para la Proteccion
de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, en vi-
gor en Espafia desde el 1 de enero de 2000 que contempla de
forma expresa la posibilidad de que cualquier persona exprese
su deseo en relacién a una posible intervencion médica sobre
la misma cuando, llegado el momento no se encuentre en dis-
posicion de expresar su voluntad.

Partiendo de tales medidas, el proyecto de Ley de la Junta de
Andalucia trata de regular un procedimiento cuyo espiritu es el
de la prioridad de la Ultima manifestacion consciente y libre de
la voluntad del individuo en relacion a cualquier tratamiento, sea
a través del denominado «Testamento Vital» registrado ante el
o6rgano competente de la Administracion, sea a través del con-
sentimiento informado previo a cualquier intervencion o trata-
miento médico, estableciendo para ello los elementos de salva-
guarda del sistema que garanticen la veracidad de tal manifes-
tacion de voluntad y la capacidad del individuo para emitirla en
la forma libre y consciente a la que reiteradamente aludimos.

A pesar de ello, quedan dudas que la propia norma o el desa-
rrollo préctico de la misma deberan resolver. Por ejemplo, ¢ pue-
de otorgarse igual valor al consentimiento informado, tantas
veces firmado casi sin leer, en situaciones de angustia, estrés,
dolor, etc., tan ambiguamente y genéricamente como suele ser
redactado y considerado mas como una salvaguarda de respon-
sabilidad que como una auténtica declaracion de voluntad, equi-
pararse a la declaracién sosegada, reflexiva y plenamente cons-
ciente plasmada registralmente en el documento de voluntad
vital anticipada?, ;pueden definirse de manera precisa en qué
casos el sujeto no esta en condiciones de manifestar su deci-
sién dltima mas alla del hecho objetivo de la capacidad para
comunicarse?, son la enajenacién por el miedo, el dolor, el
estrés, las presiones familiares, etc. elementos que puedan in-
validar una decision ultima que altere el testamento vital?

Son, evidentemente, cuestiones apasionantes dignas de una pro-
funda reflexion dificil de realizar en una esfera exclusivamente po-
litica, y que hacen necesario el didlogo y el consenso entre todos
los estamentos en el proceso de desarrollo de un texto que es algo
mas que una mera Ley para ser un instrumento de liberacion.
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ORIGINAL

Utilizacion de los servicios programados de enfermeria por
pacientes inmovilizados de un Centro de Salud

Mancera Romero J !, Berrobianco Cobos E 2, Sacristdn Visquet E 2 Fernandez Lozano C 2, Rojo

Moreno JJ 2, Paniagua Gémez F .

I Médico. Centro de Salud Ciudad Jardin. Distrito Sanitario Mdlaga (Mdlaga); > Enfermero/a. Centro de Salud Ciu-

dad Jardin. Distrito Sanitario Mdlaga (Mdlaga).

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS PROGRAMADOS DE ENFERME-
RIA POR PACIENTES INMOVILIZADOS DE UN CENTRO DE SALUD

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los inmovilizados de nues-
tro centro de salud y evaluar la relacion existente entre grado de
incapacidad, sexo y edad con la utilizacién de los servicios sanita-
rios programados de enfermeria.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento: Atencion primaria. Centro de salud urbano.
Poblacion: Pacientes inmovilizados. Afio 2000.

Intervenciones: Variables de utilizacion de servicios sanitarios, de-
mograficas y grado de capacidad funcional. Medidas centrales y de
dispersién. Anlisis bivariante utilizando los test estadisticos: %2, t
Student, ANOVA, U Mann-Whitney y KrusKal Wallis.

Resultados: 235 pacientes, 165 (70,2%) mujeres, edad media de
78,22 afios (DE: 11,6, rango: 30-98). Pacientes con severa limita-
cion de la capacidad funcional: 100 (42,6%), 75 mujeres, edad me-
dia de 76,89 afios. Pacientes con moderada limitacion de la capa-
cidad funcional: 135 (57,4%), 90 (66,7%) mujeres, edad media de
79,2 afios. La consulta programada es utilizada por el 19,6% de los
inmovilizados, con una frecuentacion de 0,78 visitas al afio. Las vi-
sitas domiciliarias programadas se realizan en el 86,4% de los pa-
cientes, con una media de 4,9 visitas al afio. En el andlisis bivariante
no se encuentra relacion significativa (p>0,005) entre edad, sexo y
grado de inmovilidad con la utilizacion de los servicios programa-
dos de enfermeria.

Conclusiones: Los pacientes inmovilizados son predominantemen-
te mujeres de edad elevada. Casi la mitad tienen una severa limi-
tacion de la capacidad funcional. La mayoria han utilizado los ser-
vicios programados de enfermeria. El sexo, la edad y el grado de
incapacidad no se relacionan con la utilizacién de los servicios pro-
gramados de enfermeria.

Palabras clave: Utilizacion servicios programados enfermeria. Pa-
cientes inmovilizados.

Correspondencia: José Mancera Romero. Centro de Salud Ciudad Jardin. Calle
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925386. Fax: 952 653530. E-mail: jmancerar@papps.org
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USE OF REGULARLY SCHEDULED NURSING SERVICES BY
IMMOBILIZED PATIENTS IN AHEALTH CENTER

Goal: To analyze the characteristics of immobilized patients in
our health center and to evaluate the relationships that exist
between degree of incapacity, gender, and age and the use of
regularly scheduled nursing services.

Design: Descriptive retrospective study.
Setting: Primary care. Urban Health Center.
Population Sample: Immobilized patients in the year 2000.

Interventions: Variables related to the use of health services,
demographics, and degree of functional capacity. Central ten-
dencies and dispersion. Bivariate analysis using the following
statistical tests: 2, t Student, ANOVA, U Mann-Whitney y Krus-
Kal Wallis.

Results: 235 patients, 165 women (70.2%), average age 78.22
(SD: 11.6, range: 30-98).

Patients with severely limited functional capacity: 100 (42.6%),
75 women, average age 76.89 years. Patients with moderately
limited functional capacity: 135 (57.4%), 90 women (66.7%),
average age 79.2 years. A regularly scheduled visit was used by
19.6% of the immobilized patients, with a frequency of 0.78 vi-
sits per year. Programmed home visits were done for 86.4% of
the patients, with an average of 4.9 visits per year.

The bivariate analysis found no significant relationship (p>0.005)
among age, gender or degree of immobilility with the use of pro-
grammed nursing services.

Conclusions: Women of advanced age predominated most in
the group of immobilized patients. Almost half had severely limi-
ted functional capacity. The majority used regularly scheduled
nursing services. Gender, age and degree of incapacity showed
no relation to the use of regularly scheduled nursing services.
Key words: Use of scheduled nursing services. Immobilized
patients.
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Introduccion

La utilizacion de los servicios sanitarios, junto con el concepto
de salud-enfermedad, ha sobrepasado el marco biomédico es-
tricto para convertirse en un fenémeno sociocultural 'y depen-
de de las caracteristicas del paciente, de la organizacion de la
atencion y de la cartera de servicios ofertada 2. La utilizacion de
los servicios sanitarios es una cuestion que interesa tanto a cli-
nicos como a gestores por varios motivos: organizacion de la
consulta, eficiencia clinica, planificacion y gestion de recursos
materiales y humanos, calidad de la atencion y satisfaccion para
el usuario y proveedor. Existe coincidencia general en cuanto al
fuerte incremento experimentado en la utilizacién de los servi-
cios sanitarios en general y de los de atencion primaria en par-
ticular 34, por encima incluso de lo pronosticado 5.

El envejecimiento de la poblacién da lugar a un incremento del
ntmero de personas mayores. Estas se distinguen, entre otros
aspectos, por la gran demanda de servicios especificos para las
enfermedades que se presentan a estas edades. Una parte im-
portante de ellos estan afectados por enfermedades cronicas,
con diferentes grados de incapacidad que les impiden o dificul-
tan su acceso a los servicios sanitarios habituales. El paciente
anciano inmovilizado va a requerir unos servicios domiciliarios
amplios, tanto sanitarios como sociales. Desde el punto de vista
sanitario hace ya afios que se tomd conciencia de problema y
desde la atencion primaria de salud (AP) se pusieron en mar-
cha los programas de atencién domiciliaria con el objeto de dar
una respuesta adecuada en tiempo y técnicas a las cuestiones
solicitadas. Los programas de atencidn domiciliaria hacen un
abordaje integral al paciente y a su familia desde la dptica biop-
sicosocial 6-9.

La utilizacion de los servicios sanitarios por los pacientes inmo-
vilizados concentra dos aspectos claves en la utilizacion de los
servicios sanitarios: la edad avanzada y la presencia de morbili-
dad 012, Estas circunstancias provocan una alta utilizacion de los
servicios. A la respuesta que se da desde AP se han unido otros
modelos: hospitalizacion a domicilio 13, equipos de soporte 4,
cuidados paliativos '°. Todas estas circunstancias provocan una
indefinicion actual y la busqueda de nuevos modelos aunque debe
ser la AP la que juegue el papel preponderante 9 16-18,

El objetivo del presente estudio es analizar las caracteristicas
de los pacientes incluidos en el programa de inmovilizados de
nuestro centro de salud y evaluar la relacion existente entre gra-
do de incapacidad, género y edad con la utilizacion de los ser-
vicios sanitarios programados de enfermeria.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo transversal retrospectivo.

Sujetos: Participan en el estudio los pacientes incluidos en el programa de
inmovilizados de nuestro centro durante el afio 2000 completo (utilizacion de
los servicios sanitarios) y durante el primer semestre del afio 2001 (tiempo
requerido para la realizacion de la entrevista personal). Los criterios de in-
clusién en el programa de inmovilizados del centro de salud comprenden a
«toda persona que por ancianidad, padecimiento crénico, invalidante o ter-
minal, no tiene capacidad o independencia suficiente para acudir al centro
de salud en demanda de servicios». Cumplian los requisitos temporales para
participar en el estudio 342 pacientes, pero a 107 pacientes no se les pudo

1

realizar la entrevista (desigual participacion de los enfermeros en la recogi-
da de datos del estudio), por lo que finalmente participaron 235 pacientes.
Para controlar el posible sesgo que suponian las pérdidas se llevo a cabo
un muestreo aleatorio simple (n =12) entre estos pacientes, a los que si se
les hizo la entrevista y los resultados obtenidos en cuanto a edad, género,
capacidad funcional y utilizacion de servicios sanitarios fueron similares a los
resultados del estudio.

Nuestra zona basica de salud atiende a una poblacion de 36.157 habitan-
tes, con una sex ratio de 95,83, un porcentaje de mayores de 65 afios del
13,6% y de menores de 14 afios del 15,9%. Se trata de una poblacién pre-
dominantemente urbana con varios nucleos rurales dispersos con escasa
poblacion. El nivel socioecondmico es medio-bajo y el nivel cultural bajo (15%
de analfabetos). Hay 18 médicos de familia, 5 pediatras y 16 diplomados en
enfermeria.

Tiempo: Afo 2000.

Usamos como variables dependientes las de utilizacion de servicios sanitarios:
Consulta programada enfermeria: Consulta realizada en el centro de sa-
lud (sin la presencia del paciente) a instancias de la enfermera para va-
loracién de los planes de cuidados, renovacion de recetas, atencion al cui-
dador, medidas educativas, etc.

Visita domicilio enfermeria: Visita en el domicilio del paciente a instancias
de la enfermera (medidas educativas, de cuidado, etc.). A menudo se rea-
liza junto al médico de familia.

Frecuentacion: Numero de veces que los pacientes utilizan las consultas
programadas de enfermeria y las visitas en domicilio durante el tiempo de
estudio.

Cobertura: Porcentaje de pacientes que utilizan los servicios anteriores du-

rante el tiempo de estudio.

Se excluyeron del estudio las actividades «comunes» de enfermeria en los

domicilios: inyectables, extracciones, curas reiteradas, al no disponer de un

registro fiable.

Como variables independientes usamos:

+ Sexo (hombre, mujer).

+ Edad en afios.

+ Capacidad funcional (Tabla1): moderada limitacién de la capacidad funcio-
nal (grados 1y 2 de la escala de valoracion de incapacidad fisica y men-
tal de la Cruz Roja) '° y severa limitacién de la capacidad funcional (gra-
dos 3, 4 y 5 de la misma escala).

Fuente de datos: Historia clinica informatizada para las variables demogra-
ficas y de utilizacién de los servicios de atencion primaria. Entrevista reali-
zada por los enfermeros en el domicilio del paciente (al paciente o al cuida-
dor) para conocer el grado de inmovilidad.

Para el andlisis estadistico se usan medidas centrales y de dispersién. Se
realiza andlisis bivariante explorando la asociacion de las variables utilizan-
do los siguientes test estadisticos: xZ, t Student, analisis de correlacion,
ANOVA'y con utilizacién de test no paramétricos (U Mann-Whitney) y Krus-
Kal Wallis en caso de no cumplirse las condiciones de aplicacion.

Base de datos: ACCES. Programa informatico: Epi Info, versién 6.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusion en el estudio 235 pacien-
tes. Eran mayores de 65 afios 217 (92,3%). La distribucién por
edad y sexo se refleja en la tabla 2.

La cobertura de las actividades programadas fue del 88,9% y la
frecuentacion de 5,68.

Se llevaron a cabo 184 consultas programadas en el centro de
salud, con una frecuentacion media de 0,78 consultas anuales
y una cobertura del 19,6% de los pacientes.
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Se realizaron 1.153 visitas programadas en el domicilio con una
cobertura del 86,4% y una frecuentacion de 4,90. En la tabla 3 se
detalla la utilizacion de los servicios programados de enfermeria,
diferenciando por grado de limitacion funcional y género.

En el andlisis bivariante no se encontraron relaciones estadis-
ticamente significativas (p > 0,005) entre sexo, edad y grado de
incapacidad funcional con la utilizacion de los servicios progra-
mados de enfermeria.

Discusion

Los resultados del estudio indican que los pacientes incluidos
en el programa de inmovilizados de nuestro centro de salud
eran predominantemente mujeres con una edad elevada y que
casi la mitad tenian una severa limitacion de la capacidad fun-
cional. La utilizacion de la consulta programada de enfermeria
por los cuidadores de los pacientes inmovilizados es bastante
limitada en nuestro estudio, tanto en frecuentacion (no llega a
una visita anual de media) como en cobertura (solamente la uti-
lizan alrededor del 20% de los inmovilizados). Estas circunstan-
cias deben hacernos reconsiderar el papel que juega la consulta
programada de enfermeria en el centro de salud en lo referen-
te a la atencion de los pacientes inmovilizados.

Por el contrario las visitas domiciliarias programadas se realizan
con una mayor frecuencia y presentan una cobertura mucho
méas elevada. El rango de esta modalidad de visitas es muy
amplio, en concordancia con la gran disparidad de morbilidad
existente entre los pacientes incluidos en el programa (desde
pacientes «casi normales» que no requieren especiales cuida-
dos hasta pacientes en situacién terminal que necesitan cuida-
dos especificos y continuados). A pesar de que la cobertura es
amplia existe un 14% de pacientes que no han recibido visitas
de la enfermera en el domicilio: este hecho va en contra de la
misma filosofia del programa y de los criterios de calidad que
nosotros nos proponemos. Esta cobertura incompleta posible-
mente sea irreal y se deba en gran parte a un infraregistro de
las actividades realizadas: se hace la visita pero no se anota en
la historia clinica informatizada por falta de tiempo, escasez de
ordenadores, insuficiente nimero de consultas, etc.

No existen diferencias en cuanto a la edad, sexo o grado de
incapacidad con la utilizacion de los servicios. Los pacientes
con severa limitacién de la capacidad funcional utilizan con
mas frecuencia las visitas a domicilio, 6 frente a 4, pero estas
diferencias se reducen, 5 frente a 4, cuando usamos para la
comparacion los valores de la mediana (valor estadistico mas
representativo que la media cuando existe gran amplitud en el
rango).

Nuestros resultados coinciden con la mayoria de los estudios en

el predominio de las mujeres y en la elevada edad me-
dia 12.14,20,21

Los pacientes con severa limitacion de la capacidad funcional
fueron menos numerosos en nuestro estudio (42%) que en el de
Garcia Bermejo 12 (53%).

Es dificil comparar la actividad programada total de enfermeria por
no haber encontrado trabajos que la contemplen. Si podemos
hacer comparaciones con las visitas en el domicilio. En nuestro
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estudio se realizan casi 5 visitas anuales, mientras que en otros
trabajos fueron 5,2 visitas 20 (aunque en este caso se refieren a
las actividades conjuntas de médico y enfermera), 3,8 2!, 4,922y
3,823 (durante un periodo de 10 meses). En nuestro estudio el
72% de las visitas es realizada por la enfermera mientras que en
el de Francisco Casado 2 enfermeria realizaba el 65%. Aunque
no era objeto de nuestro estudio, las actividades realizadas en
nuestras visitas son similares a la de otros trabajos 2! 24, pero en
este ultimo caso se refiere a las actividades de enfermeria de ur-
gencia y concluye que realizan las funciones habituales de enfer-
meria de AP fuera del horario habitual de funcionamiento de los
centros de salud y consultorios.

Como limitacién de nuestro estudio debemos tener en cuenta un
cierto déficit de registros en las actividades domiciliarias, hecho
que se repite en otros trabajos 2! 2% 28 por lo que muy posible-
mente la actividad domiciliaria es mayor que la que reflejan
nuestros resultados.

Futuros trabajos nos deben llevar a analizar las actividades que
se realizan en las visitas domiciliarias y a buscar la influencia
de la morbilidad en la utilizacién de los servicios.

Como aplicaciones practicas del estudio debemos mejorar el
sistema de registro de las actividades domiciliarias, crear pla-
nes de cuidados personalizados integrando las actividades de
enfermeria y médicas y un replanteamiento de la consulta pro-
gramada.

Las conclusiones mas destacadas de nuestro estudio son las
siguientes:1. Los pacientes inmovilizados de nuestro centro de
salud son predominantemente mujeres de edad elevada. 2. Casi
la mitad de ellos tienen una mala capacidad funcional. 3. La
mayoria han utilizado los servicios programados de enfermeria.
4. El sexo, la edad y el grado de incapacidad no se relacionan
con la utilizacién de los servicios sanitarios programados de
enfermeria.
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TABLA 1. ESCALA DE INCAPACIDAD DE CRUZ ROJA 19

GRADOS DE INCAPACIDAD FISICA

5.

Se vale totalmente por si mismo, anda con normalidad.

Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad. Continente total.

Tiene alguna dificultad en la actividad diaria por lo que en ocasiones necesita ayuda. Deambula con ayuda de
baston o similar. Continencia total o rara incontinencia.

Grave dificultad en bastantes actividades de la vida diaria. Deambula dificilmente ayudado al menor por una
persona. Incontinencia ocasional.

Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (dos personas). Inconti-
nencia habitual.

Inmovilizado en cama o sillén. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos de enfermerfa.

GRADOS DE INCAPACIDAD PSIQUICA

Totalmente normal.

«Algunas rarezas», ligeros trastornos de desorientacién en el tiempo. Se pude hablar con él «cuerdamente».
Desorientacion en el tiempo. La conversacién es posible, pero no perfecta. Conoce bien a las personas, aun-
que a veces olvide alguna cosa. Trastornos del caracter, sobre todo si se le disgusta. Incontinencia ocasional.
Desorientacion. Imposible mantener una conversacién légica. Confunde a las personas. Claros trastornos del
humor. A veces o a temporadas hace cosas que no parecen explicables. Frecuente incontinencia.
Desorientacién. Claras alteraciones mentales que la familia o el médico han etiquetado ya de demencia. Incon-
tinencia habitual o total.

Demencia senil total, con desconocimiento de las personas, etc. Vida vegetativa agresiva o no. Incontinencia
total.

13
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TABLA 2. EDAD, SEXO Y GRADO DE INCAPACIDAD EN LOS PACIENTES INMOVILIZADOS

Pacientes inmovilizados Pacientes inmovilizados
con severa limitacion con moderada limitacion Pacientes inmovilizados
de la capacidad funcional ? de la capacidad funcional P

Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total
N =25 N =75 N =100 N =45 N =90 N =135 N =70 N =165 N =235

Edad media 71,9 78,56 76,89 78,31 79,66 79,2 76,04 79,16 78,22
Mediana 77 79,5 78 80 80 80 79 80 79

DE 14,86 12,99 13,71 9,56 8,33 8,75 12,02 10,68 11,16
Rango 30-95  36-98  30-98  39-98  56-98  39-98  30-98  36-98  30-98

2 Grados 3, 4 y 5 de incapacidad fisica de la escala de valoracién de incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja '°.
b Grados 1y 2 de incapacidad fisica de la escala de valoracién de incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja '°.

TABLA 3. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS PROGRAMADOS DE ENFERMERIA POR PACIENTES INMOVILIZADOS

Pacientes inmovilizados Pacientes inmovilizados
con severa limitacion con moderada limitacion Pacientes inmovilizados
de la capacidad funcional 2 de la capacidad funcional b

Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres  Total
N =25 N =75 N =100 N =45 N =90 N =135 N =70 N =165 N =235

Consulta programada

Namero 12 95 107 49 28 77 61 123 184
Media 0,48 1,26 1,07 1,08 0,31 0,57 0,87 0,74 0,78
Rango 0-6 0-16 0-16 0-12 0-5 0-12 0-12 0-16 0-16

Cobertura 8% 26% 21%  26,70% 14,40% 18,50%  20%  19,40% 19,60%

Visita domicilio

Nimero 147 461 608 190 355 545 337 816 1.153
Media 5,88 6,14 6,08 4,22 3,94 4,03 4,81 4,94 4,9
Rango 0-13 0-40 0-40 0-14 0-15 0-15 0-14 0-40 0-40

Cobertura  96% 89,30% 91% 86,70% 81,10% 83% 90% 84,80%  86,40%

Total actividad

Ndmero 159 556 715 239 383 622 398 939 1.337
Media 6,36 7,41 7,15 5,31 4,25 4,6 5,68 5,69 5,68
Rango 0-13 0-52 0-52 0-19 0-6 0-19 0-19 0-52 0-52

Cobertura  96% 93,30% 94% 91,10% 82,20% 85,20% 92,90% 87,30% 88,90%

2 Grados 3, 4 y 5 de incapacidad fisica de la escala de valoracién de incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja '°.
b Grados 1y 2 de incapacidad fisica de la escala de valoracién de incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja '°.

166 14



Bertot Ponce IA et al - FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO ALNACER

ORIGINAL

Factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer

Bertot Ponce IA !, Moré Céspedes YY !, Fonseca Vdzquez RA 2, Rodriguez Dalmao A 2, Ortiz

Uriarte M 2.

I Especialista de primer grado en MGI. Policlinico Ramén Heredia Umpierre. Veguitas. Municipio Yara, provincia
Granma; ? Especialista de primer grado en pediatria. Policlinico Ramon Heredia Umpierre. Veguitas. Municipio Yara,

provincia Granma.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO AL
NACER

Objetivo: Analizar la influencia de los factores de riesgo so-
bre los nacimientos de bajo peso.

Diserio: Casos y controles.
Emplazamiento: Municipio Yara. Provincia de Granma.

Poblacién: Total de recién nacidos bajo peso (N=139, ca-
s0s) en 1999, 2000 y 2001.

Intervenciones: Al cerrar cada afio se seleccionaron dos con-
troles por cada caso, pertenecientes al mismo consultorio,
garantizando aleatoriedad con la técnica de muestreo simple,
en soporte digital. Los datos fueron obtenidos de las historias
obstétricas ambulatorias de las madres de los recién nacidos.
Para la estimacion del riesgo se calculd el odds ratio.

Resultados: El factor mas fuertemente asociado al bajo
peso al nacer fue la enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR=6,74); le sigue la insuficiente ganancia de peso
(OR=4,27) y la infeccidn urinaria aguda, respectivamente. El
embarazo gemelar también se asocid, mientras que la ane-
mia mostrd el menor grado de relacion.

Conclusiones: Los riesgos identificados son prevenibles en
la comunidad, por tanto hubo fallos en la atencion primaria.
Se brinda al médico de familia elementos necesarios para la
estratificacion de los riesgos y la practica de intervenciones
profilacticas. La insuficiente ganancia de peso denota la falta
de acciones oportunas y sugiere la remisién temprana a la
consulta de nutricidon para una adecuada conducta. En fin,
se pudo evitar el bajo peso en algo mas de 70% de los ca-
sos con un correcto control de los riesgos.

Palabras clave: recién nacido de bajo peso, factores de ries-
go, estudios de casos y controles.
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RISK FACTORS ASSOCIATED WITH LOW BIRTH
RATE

Goal: To analyze the influence of risk factors on low bir-
th weight.

Design: Case-control study.
Location: Yara municipality. Granma Province.

Population sample: The total number of low birth
weight cases in newborn children (N=139) in 1999,
2000 and 2001.

Interventions: At the year’s end, two controls from one
doctor’s practice were chosen for each case. A simple
random sample was guaranteed by using computer-fi-
led information. Data was obtained from the obstetrical
histories of mothers seen in the family physician’s offi-
ce. The odds ratio was calculated for probable risks.

Results: The factor most strongly associated with low
birth weight was gestational hypertensive disease
(OR=6.74), followed by insufficient weight gain during
pregnancy (OR=4.27) and acute urinary tract infection,
respectively. Twin pregnancies were also associated,
while anemia showed the lowest degree of relationship.

Conclusions: The risks identified are preventable in
the community, thus suggesting that flaws may exist at
the primary care level. Family physicians have the ele-
ments necessary to stratify risk and implement preven-
tive actions. Inadequate weight gain suggests the lack
of timely interventions, such as the referral to a
nutritionist’s practice for counseling on adequate dieta-
ry habits. Low birth weight could be avoided in slightly
more than 70% of the cases, if risks were correctly con-
trolled.

Key words: Low birth weight in infants; risk factors;
case-control studies.
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Introduccion

En 1919 se realizd por primera vez una clasificacion de
los recién nacidos segun el peso, ya en 1947 se relacio-
na el bajo peso con un crecimiento intrauterino lento y se
trata de distinguir de los que respondian a una gestacion
acortada; en 1960 los expertos de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) establecen el término bajo peso
para todos los nifios con peso menor de 2500 gr. sin te-
ner en cuenta su edad gestacional 1 2.

Se ha comprobado que por lo menos la mitad del total de
muertes perinatales ocurren en recién nacidos bajo peso,
sus perjuicios alcanzan una magnitud mundial reportan-
dose indices, en paises pobres, hasta del 50%, Cuba a
pesar de la dura situacién socioeconoémica que enfrento
en la década de 1990 logra un indice en 1999 de 6.8 aun-
que no deja de ser un serio problema de salud actual .

En el municipio Yara, constituye el bajo peso al nacer
(BPN) el principal problema de salud, por lo menos en lo
que se refiere a su importante repercusion sobre los in-
dicadores evaluativos del Programa Materno Infantil. En
los Ultimos 5 afios, se ha registrado una tendencia al in-
cremento en los indice estimados, pese al reconocido ni-
vel de gestion administrativa y profesional por resolver el
fenémeno: afio 1996 (indice=6.8); 1997 (indice=7.1);
1998 (indice=7.2); 1999 (indice=6.7); afio 2000: indi-
ce=7.6 (registro estadistico municipal del programa de
salud reproductiva). Se ha estado observando una signi-
ficativa morbilidad en este grupo, sobre todo incidencia de
infecciones respiratorias agudas y diarreas, pero ademas
el estado clinico es mas desfavorable que en los nifios
normopeso al nacer. Se han practicado planes de accio-
nes, en no pocas ocasiones, pero fundamentados en la
simple observacion de algunos predisponentes posible-
mente relacionados con la aparicion del BPN. Ahora bien,
no se ha trabajado sobre la base de los riesgos especifi-
cos identificados —entiéndase como la premisa que mar-
ca el punto de partida para acometer cualquier interven-
cién en este sentido—, entonces cabria justificar la eje-
cucion del presente estudio, como parte de una prome-
tedora estrategia integral llevada a accionar primariamen-
te sobre los riesgos del bajo peso desde la atencién mis-
ma al periodo preconcepcional. El objetivo se concreta a
analizar la fuerza de asociacion entre el factor de riesgo
y el suceso como tal. No cabe dudas de la utilidad que,
en la busqueda de soluciones cada vez mas cientificas a
los problemas de la comunidad, engendra esta investiga-
cion tan necesaria.

Sujetos y métodos

Se realizé un estudio de tipo caso-control en el municipio de Yara durante
el periodo: 1ro de enero del afio 1999 hasta el 31 de diciembre del afio 2001,
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a fin de evaluar la influencia de algunos factores de riesgo sobre los naci-
mientos bajo peso.

Seleccion de los casos y controles

Caracterizacion de la poblacion: el total de nifios nacidos en el periodo ana-
lizado fue de 1289, de ellos 139 fueron bajo peso al nacer, que representa
un indice promedio estimado para los 3 afios de 7.4: pretérminos (producto
de partos antes de las 37.0 semanas de gestacion) 87 (62,6%, con relacién
a 139) y el resto crecimiento intrauterino retardado (CIUR).

El municipio de Yara se divide en dos areas de salud: Yara propiamente

dicha, cuya poblacion pertenece al policlinico «Luis Enrique de la Paz» y

Veguitas, en la cual se inserta el policlinico «Ramén Heredia Umpierre».

Ambos territorios tienen caracteristicas eminentemente rurales y desde un

punto de vista sociocultural y geografico, asi como de la distribucién de

recursos para la atencion médica son bastante homogéneos; por lo tanto,
la procedencia de los individuos participantes en el estudio se considera

a partir de la poblacion de nacidos vivos del municipio y no de cada area

independiente.

Se analizaron las dos entidades juntas: pretérmino y CIUR, los individuos se

extrajeron, de manera comun, de la misma poblacién pues el producto re-

sultante en ambos casos fue el bajo peso al nacer.

Casos: los 139 RN con peso por debajo de 2500 gr., sin hacer exclusiones.

Controles: se seleccionaron 2 controles por cada caso (N=278) bajo el cri-

terio de inclusion siguiente:

- por cada caso individual los 2 controles fueron recién nacidos normopeso
(mayor de 2500 gr.) y pertenecientes al mismo consultorio, no hubo otras
variables controladas. Es decir, al cerrar cada afio (1999, 2000, 2001) ha-
biendo identificado los casos, se procedi6 con la asignacion de los contro-
les, garantizando la aleatoriedad a expensas de la técnica de muestreo
aleatorio simple, a partir de una base de datos soportada digitalmente en
un computador personal «Pentium [ll».

Operacionalizacion de las variables (independientes)

Se analizaron 9 factores, presentes en las madres de los RN, segun el pro-

grama nacional para la reduccion del bajo peso al nacer de 1998 4;

+ Enfermedad hipertension del embarazo: cifras de tension arterial sisto-
licas superiores a 30 mmHg y diastélicas superiores a 15 mmHg sobre la
basal, 0 se incrementan por encima de 20 mmHg de la tension arterial
media. Otras manifestaciones como edemas y proteinuria, fueron conside-
radas para preclampsia-eclampsia °.

+ Anemia: niveles de hemoglobina por debajo de 110 gramos / litro y el he-
matocrito de 0.33% o menos; en el tercer trimestre 8.

+ Infeccion vaginal: Segun las normas para procederes en Obstericia y

Ginecologia del Ministerio de Salud Piblica de Cuba’.

Ante el aumento de las secreciones, sintomas, color y olor anormales, se

procedié a complementar el diagndstico de las infecciones mas frecuen-

tes en el medio.

Vaginosis bacteriana (producida por lactobacilos anaerobios): manifesta-

ciones clinicas, més del 20% de células guias (clue), PH mayor que 4,5,

Test de amina (KOH): hidréxido de potasio al 10%, positivo.

Trichomonas: inicio agudo de las manifestaciones clinicas, PH por encima

de 4,5, examen directo visualizando el organismo. No células guias.

Céndidas: manifestaciones clinicas, presencia del hongo en el examen

directo inmediatamente después de recogida la muestra. El examen di-

recto negativo no excluy? el diagndstico, entonces se hizo eminentemen-

te clinico.

Clamidias: manifestaciones clinicas, cultivo positivo.

Neisseria: manifestaciones clinicas, tincion de Gram positiva.

Infeccion urinaria aguda: presencia o no de manifestaciones clinicas,

cituria que arrojé mas de 20.000 leucocitos por ml de orina y dos uroculti-

vos con més de 100.000 bacterias por ml de orina; en el tercer trimestre 7.

Edad materna (menor de 20 afios y mayor de 35).

Habito de fumar: No hubo fumadoras de tabaco (puros), tampoco de pipa.

Entonces, segun el consumo, se clasifico como fumadora ligera: de 1-14

cigarrillos diarios; moderada: de 15-24, y grandes fumadoras: 25 o mas 8.

Todas las participantes de uno y otro grupo, se clasificaron como fumado-
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ras ligeras. Para aplicar los criterios en la investigacion se considero la
prevalencia del habito durante la gestacion.

+ Bajo peso materno: por el célculo del indice de masa corporal (IMC kg/
m?) y definicion a partir de tablas cubanas, por debajo de 18,5%. Al hacer
la valoracién inicial, en la captacion del embarazo.

« Insuficiente ganancia de peso durante la gestacion. Cuando ocurri6 lo

siguiente:
Para obesas (IMC=30 o mas) no se gano 6 kg; para sobrepeso (IMC ma-
yor de 25,1-29,9) no se gané 9 kg; para normopeso (IMC=18,5-25 kg) no
se gand 12 kg y para bajo peso: no se gané 15 kg 4. Al término de la ges-
tacion (37,0 semanas y mas).

+ Embarazo gemelar.

Obtencion de la informacion

Los datos de interés se registraron en una planilla elaborado al efecto, ob-
tenidos de los tarjetones obstétricos (historias clinicas obstétricas ambula-
torias) de las gestantes madres de los recién nacidos seleccionados, archi-
vados en el departamento municipal de atencion al programa materno-infan-
til; de manera tal que el riesgo se considerd siempre en las madres.

Andlisis y procesamiento de la informacion.

Bajo la hipétesis nula (Ho) de que existe independencia entre el factor y el
bajo peso al nacer; se calculd, en primer lugar, el estadigrafo chi cuadrado
de Mantel Haenszel (x%4) para la significacion de las diferencias entre los
grupos, con =0,05.

Luego se calculé el odds ratio (OR) o razon de productos cruzados con sus
intervalos de confianza (IC), toda vez que se organizaron los datos en tablas
tatracéricas.

Se determin6 también la fraccion etiolégica en los expuestos (FEe) como
estimador del porcentaje de riesgo atribuible en la poblacion expuesta.

Los datos se procesaron en el programa estadistico Epi-info version 6.

Resultados

La enfermedad hipertensién del embarazo mostr6 la ma-
yor fuerza de asociacion al bajo peso (OR=6,74). La ane-
mia ferropénica también figuré como predictivo, aunque
menos importante que el factor anterior. La infeccion va-
ginal no obstante afectar 74,8% de las madres portado-
ras de bajo peso, su presencia en los controles super6
esta cifra con 78%, los célculos estadisticos no mostra-
ron resultados compatibles con algun grado de relacion.
Por ultimo se analizé la infeccién del tracto urinario: re-
presentd un riesgo real con OR de 4, encontrandose en
30,9% de las gestantes del grupo de casos. Por otra par-
te, la edad menor de 20 afios y mayor de 35 no arroj6 un
resultado que objetivara la verdadera asociacion riesgo-
suceso, por tanto su posible influencia se descarté. El
habito de fumar, aun presente con una frecuencia similar
en los dos grupos no contribuyd al riesgo (p > 0,05) y una
aparente relacion pudo estar dada por la casualidad. El
bajo peso materno al inicio del embarazo no mostrd aso-
ciacioén alguna, no ocurri6 asi con la insuficiente ganan-
cia de peso durante la gestacion que tuvo una evidente
influencia: OR = 4,27 y p < 0,05, apareci6 en 38.8% de
los casos a diferencia de los controles que exhibieron
12,9%. Constituyd también un riesgo real el embarazo
gemelar con un OR = 3,55, alin encontrandose en solo
15,8% de los casos (Tabla 1).
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Discusion

Las cifras de tension arterial elevadas pueden acarrear el
parto antes del término, y por si deviene un feto no total-
mente maduro en su desarrollo ponderal. Son disimiles
los estudios que tratan esta entidad como factor de ries-
go del bajo peso al nacer % 1% En el caso que se ana-
liza se aportd casi 7 veces con mayor probabilidad en las
gestantes enfermas que en aquellas libres de la enferme-
dad, solamente resolviendo este problema se evitarian los
nacimientos por debajo de 2.500 gr. en 85%; entonces no
cabe dudas de su valor como factor predictor.

Las anemia estd muy ligada al aumento de las demandas
nutricionales del feto, pues ademas es a través de la san-
gre que llegan los elementos que se necesitan para la
sobrevivencia en el lecho intrauterino, significando el oxi-
geno que es transportado por la hemoglobina % 1213,
Persiste como una problematica sin resolver en el area de
salud, pese a la cobertura total con antianémicos profilac-
ticos desde el momento de la captacion del embarazo.

No pocos investigaciones destacan la infeccién del tracto
urinario como un riesgo de parto pretérmino e inclusive se
sugiere el tamizaje y tratamiento de la bacteriuria asintoma-
tica por responsabilizarse también con el fenémeno 14 15,
eliminando ésta dejarian de incidir por lo menos 75% de los
nacimientos bajo peso en el area de salud.

Los problemas nutricionales como el bajo peso materno
e insuficiente ganancia de peso durante la gestacion han
sido identificados como condiciones de riesgo del
BPN . 16.17 En el presente estudio, el hecho de que el
bajo peso materno al inicio de la gestacién no halla mos-
trado asociacién pudiera justificarse por el adecuado peso
obtenido al término de ésta, que de por si elimina el ries-
go, asi se explica a la vez la relacion que existio con el
segundo factor mencionado. De esta forma adquiere ma-
yor connotacion el incremento del peso materno frente al
déficit nutricional en los inicios de la gestacidn para no
dejar dudas del paralelismo entre este componente antro-
pométrico y el trofismo fetal, magnifiquese la indisoluble
unidad medre-feto. La FEe indica la probabilidad de evi-
tar el suceso en el 76% de los casos en ausencia del fac-
tor tratado.

En la gemelaridad, fue 3 veces mas probable el BPN que
en las gestantes con feto Unico. Algunas investigaciones
apoyan este resultado ademas de vincular otros factores
como habito de fumar y embarazo en la adolescen-
cia " 8 aunque carecieron, en este caso, de algin va-
lor predictivo, dado p > 0,05 que favorece la opinién de
que la casualidad posiblemente intervino en cualquier
aparente relacion. Lldamese la atencién al hecho de que
el habito de fumar no intervino en la aparicion del bajo
peso al nacer, pues su relacion al respecto es un frecuen-
te hallazgo en muchos estudio 1% 6. 18 Realmente el por-
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centaje tanto en los casos como en los controles fue bajo,
posiblemente un tamafio muestral mayor pudiera arrojar
un resultado distinto. Es loable sefalar los cambios po-
sitivos que hoy se exhiben en el territorio como producto
de una fuerte camparia contra este nocivo habito, dirigién-
dose especialmente algunas acciones a las mujeres en
edad fértil.

Conclusiones

Los riesgos identificados son prevenibles en la comu-
nidad, por tanto hubo fallos en la atencion primaria. Los
beneficios, en este sentido, pudieran percibirse desde
la etapa preconcepcional, destacando la importancia de
la educacion para la salud como una herramienta muy
apropiada.

Se brinda al médico de familia elementos necesarios
para la estratificacion del riesgo de bajo peso y la prac-
tica de intervenciones profilacticas.

La insuficiente ganancia de peso denota la falta de ac-
ciones oportunas y sugiere la remision temprana a la
consulta de nutricidn para la conducta mas adecuada.

En fin, pudo evitarse el bajo peso en un poco mas de 70% de
los casos con un correcto control de los factores de riesgo.
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TABLA 1. COMPARACION DE CASOS (BAJO PESO AL NACER) Y CONTROLES SEGUN FACTORES DE RIESGO. YARA 1999-2001.

FACTOR DE RIESGO CASOS CONTROLES X2 p OR FEe
No. % No. %

Enfermedad hipertensiva del embarazo 51 36,7 22 7,9 53,01 0 6,74*  75%
Anemia 43 30,9 43 15,5 13,51 0 2,45%*  59%
Infeccién vaginal 104 74,8 217 78,0 0,55 0,45 0,84 -
Infeccién urinaria aguda 43 30,9 28 10,0 28,48 0 4,0%%*  75%
Edad materna (<20 afios y > 35) 38 27,3 72 25,9 0,10 0,75 1,08 -
Habito de fumar 9 6,5 9 3,2 2,35 0,12 2,07
Bajo peso materno 43 30,9 10,4 37,4 1,07 0,19 0,75
Insuficiente ganancia de peso

durante la gestacién 54 38,8 36 12,9 36,64 0  4,27%** 76%
Embarazo gemelar 22 15,8 14 5,0 13,65 0  3,55%Hkkx

Fuente: Historia clinica obstétrica ambulatoria

Intervalos de confianza: * 3.74-12.22; ** 1.47-4.09; *** 2,28-7.09, **** 2 55.7,17; *¥*** 1,67-7.60

OR: Odds Ratio
Fee: Fraccién etiolégica en los Expuestos.
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ORIGINAL

Caracteristicas de pacientes derivados a Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU) desde Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) integrado en el
recinto hospitalario

Moreno Ruiz P!, Jiménez Rosendo EM 2, Rivas Castro MA 2; Le6n Rosales Y 2, Castillo Bueno
H 2 y Bellot Iglesias JL 3.

! Médico de Familia Distrito Sanitario Baza; ?> Residentes de Medicina Familiar y comunitaria Hospital General Bd-

sico de Baza; 3 Médico intensivista Hospital General Bdsico de Baza.

CARACTERISTICAS DE PACIENTES DERIVADOS A SERVICIO DE
CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS (SCCU) DESDE DISPOSITIVO
DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS (DCCU) INTEGRADO EN
EL RECINTO HOSPITALARIO.

Objetivo: Tratamos de analizar las caracteristicas de los pacientes de-
rivados al SCCU desde el DCCU y la cumplimentacion del documento
de derivacion (DD).

Disefio: Estudio retrospectivo descriptivo.

Emplazamiento: Hospital de Baza entre 13/02/02 y 13/03/02. Se han
utilizado los datos recogidos en los DD.

Poblacion y muestra: 140 DD desde el DCCU al SCCU.

Resultados: Fueron vistos en el DCCU 1718 pacientes, 140 fueron
derivados. La edad media fue de 38,15 afios. El 49% son varones. Los
motivos de consulta mas frecuentes han sido Traumatismos (17%), Sin-
drome febril (14%), Oftalmologia (11%), Dolor abdominal y Trastornos
Gastrointestinales (17%). Se inici6 tratamiento antes de la derivacion en
45 pacientes (32%). Se realizaron pruebas complementarias antes de
la derivacion en los siguientes porcentajes: analitica (38%), pruebas ra-
dioldgicas (33%). Como exploracion complementaria disponible en cual-
quier DCCU, el EKG se utilizé en el 16% de los pacientes.

Recibieron tratamiento antes de derivarse un 32% de pacientes.

En cuanto a su cumplimentacion, un 39% de los DD fueron considera-
dos buenos, un 26% aceptables y un 35% malos.

Conclusiones: Es resefiable el bajo porcentaje de pacientes tratados
previamente a la derivacion y la frecuente utilizacion de pruebas com-
plementarias no disponibles en otros DCCU. Un 8% de los pacientes
vistos por el DCCU fueron derivados al SCCU.

Palabras clave: urgencias, derivacion de pacientes, servicio de urgencias.

Correspondencia: José Luis Bellot Iglesias. Hospital de Baza: Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Carretera de Murcia, s/n. 18800 BAZA (Granada) o Pedro
Moreno Ruiz. C/ Don Juan 15 1.°. 23400 Ubeda (Jaen). Tfno: 600520561.
E-mail: kepamoru@hotmail.com

Recibido el 23-10-2002; aceptado para publicacion el 29-05-2003.
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CHARACTERISTICS OF PATIENTS REFERRED TO CRITI-
CAL AND EMERGENCY CARE SERVICES (SCCU) FROM
A HOSPITAL EMERGENCY CARE UNIT (DCCU)

Objective: To analyze the characteristics of patients referred
to SCCU from the DCCU, as well as information contained
on the required referral forms.

Design: Retrospective descriptive study.

Setting: Baza Hospital, from February 13, 2003 until March
13, 2002.

Population and sample: 140 referral forms from the DCCU
to the SCCU.

Interventions: Data was gathered from information contai-
ned on the referral forms.

Results: 1,718 patients were seen in the DCCU and 140 of
them were referred to another service. The average age was
38.15 and 49% of the patients were male. The most frequent
reasons for the visits included: traumas (17%), high fever
syndrome 14%), ophthamology (11%), abdominal pain and
gastrointestinal problems (17%). 45 patients (32%) received
some treatment prior to referral. The percentages of comple-
mentary tests done prior to referring patients were as follo-
ws: blood analyses (38%) and radiological tests (33%). ECGs
are complementary tests that can be done in any DCCU, and
an EKG was done on 16% of the patients. 32% of the pa-
tients were treated prior to referral. Regarding the way infor-
mation forms were filled out, 39% of them were considered
good, 26% acceptable and 35% poor.

Conclusions: It is worth noting the low percentage of pa-
tients treated prior to referral and the frequent use made of
complementary tests not available in other DCCU. 8% of the
patients attended in the DCCU were referred to the SCCU.

Key words: emergencies, patient referrals, emergency services.
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Introduccion

Normalmente los DCCU (Urgencias de Atencién Primaria
(AP)) estan situados en recintos extrahospitalarios. En la
zona basica de salud (ZBS) de Baza (Granada) se pre-
senta una peculiaridad sélo compartida con el Hospital de
Osuna (Sevilla). En el Hospital General Basico de Baza
(HGBB) se integran en el mismo espacio fisico el DCCU
y el SCCU (Urgencias hospitalarias).

Aungque se hallen unidos fisicamente, permanecen sepa-
rados administrativa y clinicamente. Asi, mientras el
DCCU atiende a los pacientes de ZBS de Baza que acu-
den a urgencias del HGBB por iniciativa propia, el SCCU
atiende a los pacientes derivados por AP (DCCU de otras
ZBS y DCCU de Baza) y aquellos que acuden por inicia-
tiva propia procedentes de otras ZBS.

Este hecho implica que en el horario de funcionamiento
del DCCU (17 horas los dias laborales y 24 horas los fi-
nes de semana y festivos) los pacientes de la ZBS de
Baza (la mas cercana al recinto hospitalario) son visita-
dos inicialmente por personal de AP.

Debido a estar integrado en un recinto hospitalario, el
DCCU puede realizar pruebas complementarias (PC)
no accesibles habitualmente en otros puntos de urgen-
cias de AP, como son la analitica y la radiologia basi-
ca, servicios que si prestan habitualmente las urgencias
hospitalarias. Con ello se disminuye uno de los motivos
de derivacion recogidos en otros articulos que abordan
este tema ', como es el de completar estudio. En nues-
tro centro no son accesibles a DCCU la consulta con
especialista, la ecografia ni la tomografia axial compu-
terizada.

Si bien hay diferentes estudios que abordan el documento
de interconsulta (o P-10) *7 desde AP a urgencias hospi-
talarias, las singularidades expuestas previamente pre-
sentes en nuestro centro le otorgan originalidad, por lo
que nos planteamos este estudio.

Los objetivos en éste fueron:
— Analizar las caracteristicas de los pacientes derivados.

— Valorar la calidad en la cumplimentacion del informe cli-
nico.

— Evaluar el destino final de los pacientes.

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo. La poblacién estudiada fue
la totalidad de los pacientes derivados desde el DCCU en un periodo de un
mes (entre el 13 de febrero al 13 de marzo del 2002), al SCCU del Hospital
General Basico de Baza.

Los datos se recogieron a partir del documento de derivacion (DD) (historia
clinica de urgencias). Este es una hoja autocopiativa de tamafio Din A-4 don-
de aparecen distintos datos de filiacién, pero no se explicitan apartados cli-
nicos como motivo de consulta, antecedentes, ...
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Los distintos pardmetros obtenidos en el DD fueron: edad, sexo, motivo de
consulta, dias de la semana, tratamiento en DCCU, pruebas complementa-
rias en DCCU y el destino final del paciente.

Se evalu la calidad del DD utilizando los criterios descritos por Irazabal et
al 8 y modificados por Morera et al ®. En esta clasificacion se cataloga los DD
como buenos, aceptables o malos segun los criterios que adjuntamos en la
tabla 1.

Resultados

Durante el periodo estudiado en el DCCU se atendieron
un total de 1.718 pacientes, de los cuales fueron deriva-
dos al SCCU 140, lo que supone el 8,1%.

De estos 140 pacientes derivados se obtuvieron los resul-
tados que siguen.

La edad media de 38,15+26,5 afios. El 51% fueron mu-
jeres y el 49% hombres.

En cuanto a la distribucion etaria, se observaron 3 picos
de mayor derivacion, que se corresponden con: la edad
pediatrica entre 0-10 afios, adultos en torno a los 40 afios
y ancianos en torno a los 80 afios (Tabla 2).

El dia de la semana en el que se produjeron mayor nu-
mero de derivaciones fue el sabado (24%), seguido por
el domingo (16%) y el viernes (15%) (Tabla 3).

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron: trauma-
tismos (17%), trastornos gastrointestinales y dolor abdo-
minal (17%), sindrome febril (14%) y problemas oftalmo-
légicos (11%) (Figura 1).

Los pacientes que recibieron tratamiento previo a la de-
rivacion fueron el 32%, mientras que en el 68% restante
no se ensayd ningun tratamiento.

Las pruebas complementarias utilizadas antes de la de-
rivacion fueron EKG (16%), radiologia convencional
(33%) y analitica, que incluye hemograma, bioquimica,
coagulacion, sedimento de orina y/o gasometria (38%)
(Figura 2).

El destino final de los pacientes que pasaron al SCCU fue
su domicilio (93%), observacion (5%) o ingreso hospita-
lario (7%) (Figura 3).

El 50% de los mismos requiri¢ ser atendido por algun es-
pecialista (Figura 4).

Respecto a la calidad de los DD, segun los criterios de
Irazabal modificados por Morera (8,9), el 39% fueron bue-
nos, el 26% aceptables y el 35% malos (Figura 5).

En un solo documento de derivacién se recogié el juicio
clinico.

Discusion

En la bibliografia mas directamente relacionada con nues-
tro estudio 12356 no aparece mencionada la distribu-
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cion por sexo, si en otros articulos referentes a urgencias
con resultados dispares '0-16. En nuestro estudio hay un
equilibrio entre los dos sexos.

En cuanto a la edad media encontrada (38,15) es menor
que la de publicaciones resefiadas '%-16. No hay mencién
en otras publicaciones en cuanto a la distribucion por edad.

En nuestro estudio la mayor derivacién se produce los
dias del fin de semana (sabado y domingo). En otras pu-
blicaciones al analizar la distribucién por dias de la sema-
na encuentran una mayor afluencia de pacientes los lu-
nes ' 131719y |os fines de semana '® 20, Debemos de
sefialar que estos resultados no son comparables, ya que
los articulos mencionados hacen referencia a urgencias
hospitalarias, sin distinguir que éstas lleguen o no deriva-
das. Ademas, en nuestro trabajo la aparicién de un ma-
yor numero de derivaciones en sabado y domingo tiene
un sesgo implicito debido al mayor nimero de horas que
el DCCU permanece activo los fines de semana (24 h.)
con respecto al resto de la semana (17 h./dia).

Nos encontramos con un mayor porcentaje de derivacio-
nes debido a traumatismos, trastorno gastrointestinal-do-
lor abdominal y sindrome febril; esto es similar a otros tra-
bajos 3 1214, Es de sefialar la poca frecuencia de cuadros
cardiovasculares (arritmias: 1%, y dolor toracico: 3%),
causas frecuentes de visita en servicios de urgencias en
la bibliografia. EI motivo se podria encontrar en la posi-
bilidad de realizar pruebas complementarias, que da al
DCCU una mayor resolucién diagnostica en estos cua-
dros, derivados frecuentemente con este fin.

En los pacientes derivados por el DCCU hubo un uso de
pruebas complementarias en un elevado porcentaje. No
existen otros estudios que recojan este apartado. Sin em-
bargo si que aparece recogidos como una causa de deri-
vacion «per se» 5. No hemos recogido el porcentaje de
uso de estas pruebas en los pacientes vistos por el DCCU,
solo en los derivados, por lo que no podemos establecer
la resolucion que la disposicién de pruebas aporta.

Del total de los pacientes derivados sélo en un 32% se
inicié tratamiento, en la bibliografia previa sélo una publi-
cacién presenta el porcentaje de tratamiento previo o du-
rante la derivacion con un resultado del 20% 2. Aunque en
nuestro DCCU el porcentaje es mas elevado, hay que te-
ner en cuenta la mayor disposicion de pruebas diagnds-
ticas a su alcance. No debemos de olvidar que estamos
hablando de un dispositivo de urgencias de AP, donde un
porcentaje de los cuadros atendidos van a precisar aten-
cion especializada, pudiendo dificultar en algunos casos
la evaluacién clinica si se inicia tratamiento con excesi-
va prontitud (p.e. dolor abdominal).

Un 7% de los pacientes derivados precisaron ingreso hos-
pitalario; ésta es una cifra similar a un estudio previo ,
pero muy inferior a otros dos estudios 23 que presenta-

21

ban porcentajes del 29,1% y 43,9%. Este porcentaje de
ingresos es bajo, pero este resultado aparece matizado
por el hecho de que la mitad de los pacientes derivados
no fueron resueltos por el personal del SCCU, precisan-
do ser evaluados por especialistas. Este es un criterio de

evaluacion justificada descrito en la bibliografia pre-
vig 6 10,21

En el apartado de calidad en la cumplimentacion escogi-
mos los criterios definidos por Irazabal et al 8 y modifica-
dos por Morera et al °. Los trabajos que utilizan estos cri-
terios 8 9 22 encuentran resultados similares a los de
nuestro trabajo pero no se refieren a derivaciones a ur-
gencias sino a derivacion a consulta especializada.

Hay un trabajo ? realizado con documentos de derivacion
a urgencias que usa unos criterios parecidos con un re-
sultado de un 50% de documentos bien cumplimentados.
Aplicando los criterios de éste en nuestro estudio se con-
siderarian buenos un 65% de los documentos de deriva-
cion evaluados, cifra considerablemente superior.

La principal debilidad de este trabajo es el bajo nimero
de pacientes derivados en el periodo de tiempo evalua-
do, por lo que los resultados tienen una significacion limi-
tada. Con el fin de paliar esto actualmente estamos com-
pletando el estudio aumentando el nimero de pacientes.

Hay que resaltar que sdlo un 8,1% de los pacientes vis-
tos por el DCCU fueron derivados al SCCU. EI DCCU fun-
ciona como un filtro eficaz ya que en el horario compar-
tido por DCCU y SCCU disminuye en éste la demora y la
presion asistencial, con respecto al horario de trabajo de
mafana, en el que el SCCU atiende a todas las urgencias
que acuden al recinto hospitalario.

Aun asi se podria plantear si la coexistencia de estos dos
servicios redunda en una mayor o menor calidad de aten-
cion al paciente y si no estaremos duplicando el trabajo
0 si estamos produciendo un incremento en la peticion de
pruebas complementarias.
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TABLA 1. NIVELES DE CALIDAD DEL DOCUMENTO DE DERIVACION (DD)

Bueno, si contiene todos:

o,

oo

D

Tratamiento que sigue habitualmente

o

o

Aceptable, si:

% Queda claro el motivo de interconsulta

% Antecedentes personales y familiares (si procede).

% Datos suficientes de la enfermedad actual con exploraciones complementarias (si procede)
% Impresion diagnostica, diagnéstico diferencial o motivo de consulta.

% Presenta datos suficientes de la enfermedad actual, aunque no todos los incluidos en el apartado ante-
rior (la no presencia de los 4 precisos para ser considerados buenos).

Malo, si:

% llegible.

% Sin datos suficientes para la valoracién de la enfermedad actual.

% Ausencia de informacion.

Irazdbal et al 8, modificada por Morera et al ?.

TABLA 2. DISTRIBUCION POR EDAD (NUMEROS ABSOLUTOS)

EDAD 0-10 | 10-20 | 20-30

30-40

40-50 | 50-60 | 60-70 | 70-80 | >80

N.° PACIENTES 36 13 11

17

11 9 11 20 12

TABLA 3. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES POR DiAS DE LA SEMANA EN QUE ACUDIERON LOS PACIENTES

DiA LUNES MARTES MIERCOLES

JUEVES

VIERNES SABADO DOMINGO

11 14 13

11

15 24 16

174
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FIGURA 1
PORCENTAJE DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA PRESENTES
EN EL DOCUMENTO DE DERIVACION DESDE EL DCCU AL SCCU
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FIGURA 2
PORCENTAJE DE USO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

40

175



Medicina de Familia (And) Vol. 4, N.° 3, noviembre 2003

/—\
100 Ny
80+
OAltas
60— O Observacion
B Ingresos
40
0

FIGURA 3
DESTINO FINAL DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE EL DCCU, TRAS SER EVALUADOS EN EL SCCU
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FIGURA 4
PORCENTAJE DE PACIENTES DERIVADOS POR EL DCCU QUE FUERON EVALUADOS
POR ESPECIALISTAS HOSPITALARIOS EN EL SCCU, CON INDEPENDENCIA DE SU DESTINO
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FIGURA 5
PORCENTAJE DE LA CALIDAD DE CUMPLIMENTACION EN EL DOCUMENTO DE INTERCONSULTA
SEGUN LOS CRITERIOS DESCRITOS POR IRAZABAL ET AL Y MODIFICADOS POR MORERA ET AL
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ORIGINAL

Prevencion desde atencion primaria de la trombosis venosa

profunda
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dico Intensivista. D.A.I.G. Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

PREVENCION DESDE ATENCION PRIMARIA DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA

Objetivos: Analizar los factores de riesgo que presentan los pacientes con Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP) como objetivo principal. Determinar la positividad
y la cuantificacién del Dimero D en la TVP como prueba diagnoéstica, y el trata-
miento inicial y preventivo de la TVP, como objetivo secundario.

Disenio: Estudio transversal descriptivo.

Emplazamiento: Unidad de Urgencias. Empresa Publica Hospital de Poniente. El
Ejido. Almeria.

Poblacién y muestra: Todos los pacientes que fueron diagnosticados de Trom-
bosis Venosa Profunda mediante Eco-Doppler durante el periodo de estudio (1998-
2002).

Intervenciones: Se recogieron de las historias clinicas las siguientes variables:
Edad, Sexo, Enfermedades actuales, Dimero D (DD), Tratamiento inicial y de man-
tenimiento. Andlisis estadistico mediante SPSS.

Resultados: En el periodo de estudio se diagnosticaron en nuestra Unidad de Ur-
gencias mediante Eco-Doppler 196 TVP. El 74% de los pacientes eran varones y el
26% mujeres. La edad media era de 67 + 7,5 afios. Las enfermedades més frecuen-
tes que padecian estos enfermos eran, por orden de frecuencia: Hipertension arte-
rial (HTA): 35%, Diabetes Mellitus (DM): 24%, Dislipemia: 19%, Episodios anterio-
res de TVP: 13%, Asma bronquial/ EPOC: 13%, Cardiopatia Isquémica: 12%, Ciru-
gia reciente (menos de un mes):10%, Neoplasia: 9%. Sélo el 9% de los pacientes
no presentaba enfermedad asociada. Se solicitd el DD al 59% de los pacientes, sien-
do positivo (mayor a 500 ng/ml) en el 100%. EI 100% de los pacientes se tratd ini-
cialmente en Urgencias con Heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis te-
rapéuticas. El 56% actualmente esta en tratamiento con acenocumarol, el 35% esta
sin tratamiento y el 9% con Acido acetil salicilico (AAS). Tras analisis estadistico se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la TVP y el padecer enfer-
medades asociadas como HTA/ DM/ Dislipemia (p = 0,04).

Conclusiones: La Trombosis venosa profunda es mas frecuente en Hombres en-
tre 60-80 afios, que presentan como antecedentes personales HTA, DM, Dislipemia
y Episodios anteriores de TVP. EI DD es una prueba eficiente ante la sospecha diag-
ndstica de Trombosis Venosa Profunda. El tratamiento inicial de la TVP se realizd
con Heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas, continuando con aceno-
cumarol para la prevencion de nuevos episodios. Desde Atencion primaria debemos
actuar sobre los factores de riesgo como prevencion primaria y secundaria.

Palabras Clave: Trombosis Venosa Profunda. Dimero D. Heparina de bajo peso
molecular.
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PREVENTING DEEP VENOUS THROMBOSIS AT THE PRIMARY
CARE LEVEL

Objectives: The main goal is to analyse risk factors involved in pa-
tients who suffer from Deep Venous Thrombosis (DVT). The secon-
dary goal is to determine the positivity and quantity of D-dimer in
DVT so that this blood test can be used as diagnostic proof for ini-
tial and preventive treatment of DVT.

Methodology: Descriptive cross sectional study.

Setting: Emergency Unit. The publicly owned Poniente Hospital of
El Ejido, Almeria.

Population and Sample: All patients that were diagnosed with DVT
by means of a Doppler ultrasound exam in the period under study
(1998-2002).

Interventions: The following variables were collected from patients’
case histories: age, sex, current diseases, D-dimer (DD), initial and
follow-up treatment. Statistical analysis by SPSS.

Results: 196 DVT were diagnosed at our Emergency Unit by means
of a Doppler ultrasound exam during the period under study. 74%
of the patients were men and 26% women. The average age was
67 £ 7.5 years. The most frequent diseases that these patients su-
ffered were (in order of frequency): high blood pressure (HBP), 35%;
Diabetes Mellitus (DM), 24%; high cholesterol levels, 19%; previo-
us episodes of DVT, 13%; bronchial asthma/chronic obstructive pul-
monary disease, 13%; ischaemic cardiopathy, 12%: recent surgery
(less than a month), 10%; and neoplasm, 9%. Only 9% of the pa-
tients did not show an associated disease. DD was requested in
59% of the patients, being positive (more than 500 ng/ml) in 100%.
All the patients were initially treated in the Emergency Room with
low molecular weight heparin in therapeutic doses. 56% of them are
currently under treatment with acenocoumarol, 35% are without
treatment, and 9% are being treated with acetylsalicytic acid (AAS).
After the statistical analysis, some significance was encountered
among DVT and the existence of suffering from associated disea-
ses, such as HBP/MD/ high cholesterol level (p = 0,04).

Conclusions: Deep Venous Thrombosis is more frequent among men
between 60-80 years of age who have a history of HBP, MD, high le-
vel of cholesterol and previous episodes of DVT. DD can provide effi-
cient proof for diagnosis in cases where Deep Venous Thrombosis is
suspected. Initial treatment of DVP involved low molecular weight
heparin in therapeutic doses. To prevent new episodes, treatment was
continued with acenocoumarol. At the primary care level we must act
on risk factors as primary and secondary prevention.

Key words: Deep Venous Thrombosis, D-dimer. Low molecular
weight heparin.
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Introduccion

Moser englob6 a la Trombosis Venosa Profunda junto con
el Tromboembolismo Pulmonar (TEP) en el término En-
fermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) !, que constitu-
ye un fenémeno de trombosis del sistema venoso profun-
do. La incidencia de esta enfermedad esta en discusién,
en Europa tras una reunion de expertos establecieron 160
casos de TVP anuales por cien mil habitantes 2. Extrapo-
lando estas cifras a 40 millones de espafioles, obtenemos
64.000 casos de TVP; sin olvidar las complicaciones que
provoca, como 24.000 muertes por TEP al afio 3.

Los factores etiolégicos de la TVP se agrupan en predis-
ponentes (predisposicion individual genética o adquirida
de hipercoagulabilidad) y precipitantes (enfermedades
médicas o quirdrgicas que obligan al reposo absoluto),
esto sumado a la asociacion de algun factor de riesgo
(Edad > 40 afios, género masculino, obesidad, enferme-
dades (HTA, Dislipemia...) etc.) favorece la aparicion de
la TVP4 5. Como médicos de familia debemos actuar no
solo para diagnosticarla y tratarla precozmente, sino para
prevenirla, adquiriendo en nuestra actividad diaria un com-
promiso educador de los factores de riesgo.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las enfermedades
asociadas que presentan los pacientes con TVP como ob-
jetivo principal. Determinar la positividad y la cuantificacion
del Dimero D en la TVP como prueba diagnéstica y el tra-
tamiento inicial y preventivo de la TVP como objetivo se-
cundario.

Material y métodos

Disefio: Andlisis retrospectivo transversal, mediante recogida de datos de

las historias clinicas de la Unidad de Urgencias, asi como del informe de alta

hospitalaria del servicio de cirugia de nuestro hospital, que fueron diagnos-

ticados en urgencias de TVP.

Periodo del estudio: De 1998 al 2002.

Ambito del estudio: Unidad de Urgencias, perteneciente al Area Integrada de

Gestion de Cuidados Criticos y Urgencias. Empresa Publica Hospital de Poniente

(Hospital de Primer Nivel de la Junta de Andalucia). El Ejido. Almeria.

El ambito poblacional asignado al Hospital de Poniente est& conformado por

una poblacion de 155.229, segun el padrén Municipal de Habitantes de 1998.

Media de urgencias atendidas al mes: 298.

Sujetos: Criterios de inclusion: Pacientes que acudieron a urgencias por ini-

ciativa propia o derivados desde atencién primaria que tras exploracion y

realizacion de eco doppler es diagnosticado de TVP. Criterios de exclusion:

Pacientes ingresados en planta hospitalaria por otra causa que durante el

periodo de encamamiento sufren una TVP.

Muestra: 196. (p = 0,5, error alfa = 0,05, precision 0,07).

Mediciones: La recogida de datos se realiz6 de la historia clinica de urgen-

cias asi como del informe de alta hospitalaria por facultativo adscrito a la

unidad de urgencias. Las variables analizadas para cada paciente fueron:

+ Edad

+ Género

+ Enfermedades previas: Tras la recogida de datos se seleccionaron las
enfermedades mas frecuentes y se excluyeron las que aparecian en me-
nos de un 1% de los pacientes.

« Cuantificacion del Dimero D. (Mediante la técnica de latex. Se considera
positivo > a 500 ng/ml). Se cuantificd en intervalos internacionales, que nos
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indicaba el grado de probabilidad de TVP: < 500: Negativo, 500-1.000: Baja
probabilidad, 1.000-2.000: Media probabilidad, 2.000-4.000: Alta probabi-
lidad, 4.000-8.000: Muy alta probabilidad.

+ Tratamiento inicial.

+ Tratamiento de mantenimiento

Métodos estadisticos:

Para atender a los objetivos de este trabajo, se llevo a cabo un andlisis es-
tadistico con las observaciones disponibles, que se resume en los siguien-
tes pasos:

Para el conjunto de los individuos se llevo a cabo un analisis descriptivo
para todas las variables; para cada variable se obtuvo su tabla de frecuen-
ciay en los casos que fue posible se usaron medidas clasicas de resumen
como, la media, mediana, cuartiles, el rango y la desviacion tipica.

La comparacion se realizé de doble manera, si la variable era cuantitativa
se empled Andlisis de la Varianza de una via, si daba significativo, se lleva-
ban a cabo comparaciones por parejas segin metodologia de Bonferrini. Si
la variable era cualitativa se realizd tabla de contingencia y el estadistico Chi-
cuadrado y Test exacto de Fisher para tablas de contingencia.

En todos los casos se aplicd el programa estadistico SSPS.V.8.0.
Definimos en todos los casos significacion estadistica p < 0,05.

Resultados

En nuestra Unidad de Urgencias durante el periodo de los
4 (ltimos afios se atendieron aproximadamente a 350.000
pacientes. De los cuales 196 (< 1%) se diagnosticaron de
TVP mediante la técnica no invasiva de Eco Doppler.

El 74% de los pacientes eran varones y el 26% mujeres.
La edad media fue de 67 afios (DE 7,5). La edad media
por sexo: Varén 66 + 5,3 afios, Mujer: 61 £ 4,2 afios. Se-
gun grupos de edad y género (Grafica 1).

Las enfermedades previas mas frecuentes que padecian
los pacientes eran (como se muestra en la Tabla I, por
orden de frecuencia); HTA, DM, Dislipemia, Episodios
anteriores de TVP, Asma bronquial/ EPOC, Cardiopatia
Isquémica, Cirugia reciente (menos de un mes), Neopla-
sia, Insuficiencia Venosa Periférica, asi como otros pro-
cesos menos frecuentes: Obesidad, Anticonceptivos ora-
les, Hipotiroidismo, Osteoporosis, Sindrome prostatico.
etc. Sdlo el 9% de los pacientes no presentaban ningu-
na enfermedad asociada.

En el 48% de los pacientes se pudo constatar alguna cau-
sa que obligaba al reposo absoluto, en el resto de las his-
torias no se indicaba dicha situacion.

Se cuantificd el Dimero D en 115 (59%) pacientes. Tras
el andlisis fue positivo en el 100% y su cuantificacién se-
gun intervalos: entre 500-1.000: 16%, entre 1.000-2.000:
22%, 2.000-4.000: 42%, 4.000-8.000: 16%, mayor 8.000:
4% (Grafica 2).

Tras ser diagnosticados de TVP mediante Eco Doppler, el
100% de los pacientes se trato inicialmente con HBPM
(enoxaparina o nadroparina) a dosis terapéuticas.

Tras el cuadro agudo el paciente mantiene un tratamien-
to de mantenimiento con acenocumarol en el 56%, el 35%
estda sin tratamiento, un 9% con AAS.
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Tras el analisis estadistico encontramos que los pacien-
tes con HTA, DM, Dislipemia tienen mas predisposicion
a tener episodios de TVP (p = 0,04).

Discusion

La TVP, segun bibliografia, tiene una frecuencia de 160
casos anuales por cien mil habitantes 2, en nuestro estu-
dio es mas baja, 33 casos/cien mil habitantes/afio. Como
vemos existe una gran diferencia, creemos que se debe
a las caracteristicas de la poblacion. El poniente almerien-
se es una zona que demanda una gran oferta de traba-
jo, debido a la agricultura intensiva, provocando en los
Ultimos afios la llegada de emigrantes, constituyendo una
poblacion mayoritariamente joven.

Los factores de riesgo mas frecuentes en la TVP son:
Edad = 40 afios (80%), Inmovilizacion > 5 dias (entre el
12-40%), Obesidad (17-37%), Antecedente de TVP (22-
27%), Neoplasia (6-22%), Cirugia Mayor (11%), Insufi-
ciencia Cardiaca (8%), Varices en MMII (5-19%), Fractu-
ra de fémur y cadera (4%), Anovulatorios (2-5%), Ictus
(2%), Politraumatismos (1%), Parto (1%), IAM (1%). En
el 90% de las TVP aparece uno de estos factores de ries-
go, y dos 0 mas en el 70%°®. Como vemos en nuestro es-
tudio los resultados son similares, los pacientes con TVP
tienen una edad media de 67 afios, estaban en reposo
por distintas causas, pero destacar que los factores de
riesgo mas frecuentes que padecian eran la HTA, DM,
Dislipemia. Comprobamos cémo estos factores son cons-
tantes en nuestro trabajo diario y debemos seguir insis-
tiendo como Médicos de Familia en la prevencién y con-
trol de estas enfermedades.

Basandose en todos estos factores de riesgo se han di-
sefiado clasificaciones de riesgo de ETV para pacientes
hospitalizados 7, pero debido a la actual posibilidad de tra-
tamiento domiciliario con HBPM, ha hecho que el médi-
co de atencion primaria individualice el riesgo en los pa-
cientes ambulatorios, para establecer medidas preventi-
vas, esto a desembocado en la realizacién de tablas para
el calculo del riesgo acumulativo de la ETV 5 8 (Tabla ll).

La TVP es una entidad muy frecuente y su principal com-
plicacion el TEP tiene una mortalidad elevada, el 90% se
produce por coagulos de extremidades inferiores, y el 50-
65% de las TVP se complican con un TEP. Esto hace que
sea prioritario diagnosticar precozmente esta patologia en
pacientes de riesgo °. El diagnostico clinico es muy com-
plicado, la clinica tipica es muy inespecifica, frecuentes en
la poblacién general y puede deberse a numerosas causas
no trombdticas 0, en algunas series entre el 25-50% de los
casos con clinica de TVP, se confirmé mediante pruebas
complementarias y hasta el 50% de las TVP confirmadas
cursaron de forma asintomatica ', Actualmente se han
desarrollado modelos de probabilidad clinica que permi-
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ten establecer una aproximacion diagnéstica de TVP con
alto grado de fiabilidad 2, de las cuales la mas extendi-
da es la Wells ' 4 (Tabla Ill), sumado a la aparicion en
la Gltima década de la cuantificacién del DD 1®, ha favo-
recido al médico de familia en el diagnéstico de la TVP,
evitando derivaciones innecesarias al hospital para la rea-
lizacion de otras pruebas complementarias 2.

EI DD se caracteriza por la alta sensibilidad y alto valor pre-
dictivo negativo superior al 97%, con lo que cifras meno-
res a 500 ng/ml descarta la ETV sin necesidad de otras
exploraciones mas costosas. En cambio posee una espe-
cificidad del 66% ya que aumenta en otras patologias como
infecciones, traumatismos, neoplasias. etc 6. 171819,

Varios estudios concluyen que en pacientes con sospe-
cha de TVP la combinacion de los modelos de probabili-
dad clinica y del dimero D supone un riesgo inferior al 1%
de que una TVP no sea diagnosticada 202",

En nuestro estudio comprobamos como en la totalidad de
las TVP diagnosticadas mediante Eco Doppler en nues-
tra Unidad de Urgencias que se le solicitd el DD, éste fue
superior al valor normal (> 500ng/ml), comprobando que
la sospecha clinica mas la positividad del DD conllevo que
el facultativo solicitase una Eco-Doppler confirmando asi
el diagnostico de TVP. (Pensamos que al resto de los
pacientes no se solicitd debido a que la Unidad de Anali-
sis de nuestro hospital carecia de dicha prueba hasta
hace 2 afios y/ 0 a la claridad de la sospecha clinica que
el facultativo desestimaba la solicitud del Dimero D).

Tras la valoracion de los factores de riesgo, sospecha de
TVP mediante la aplicacion de los modelos clinicos / de-
terminacion del DD, la prueba diagndstica de eleccion es
la Eco Doppler color 2 9: 12,

El tratamiento de eleccion de la TVP es la HBPM, siendo
la enoxaparina la mas utilizada, a dosis de 1mg/kg peso/
12h o en dosis Unica subcutanea. Se debe comenzar inme-
diatamente tras confirmar el diagnéstico. Al mismo tiempo
se inicia el tratamiento con anticoagulantes orales/ACO
(acenocumarol o warfarina). La HBPM se debe mantener
hasta 24 horas después de alcanzar un INR = 2-3. El tra-
tamiento con ACO se debe mantener en un primer episo-
dio de TVP de 3 a 6 meses, en episodios recidivantes de
forma indefinida 3 22. Esto concuerda con los resultados de
nuestro estudio, donde todos los pacientes fueron tratados
inicialmente con HBPM.

A partir de 1996 aparecieron varios estudios consideran-
do el tratamiento de la TVP en régimen domiciliario, de-
bido a las caracteristicas de la HBPM, que pone de ma-
nifiesto una sencilla administracion via subcutanea has-
ta por el propio paciente o familiar. Actualmente se esta
realizando en varias zonas de Espafia con buenos resul-
tados, requiriendo un gran esfuerzo por parte de Atencién
Primaria, ya que tienen que asumir el seguimiento del
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paciente y los primeros controles de INR. Cuando nos
encontramos con la posibilidad de realizar un tratamien-
to domiciliario tenemos que tener en cuenta lo siguiente:
Criterios de inclusion y exclusion (Tabla IV), el paciente
comprende la importancia del tratamiento y su forma de
administracion, informarle de las complicaciones y dénde
acudir, requerir del paciente un «consentimiento informa-
do» de que accede al tratamiento ambulatorio y que ha
recibido las instrucciones oportunas 23 24:25. 26,

Como hemos comprobado en la bibliografia, la TVP es
una enfermedad frecuente y con alta morbilidad siendo la
consulta de Atencién Primaria la puerta de entrada mas
frecuente. Como Médicos de Familia debemos trabajar en
el control de los factores de riesgo, en el diagnéstico pre-
coz de pacientes susceptibles de padecer ETV, instaura-
cion de medidas preventivas, sospecha clinica, derivacion
hospitalaria para confirmacion, control de los pacientes ya
coagulados y probablemente en un futuro cercano asumir
el tratamiento ambulatorio con HBPM de la TVP.
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GRAFICA 2. CUANTIFICACION DEL DiMERO D

TABLA |. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA(TVP)

ENFERMEDADES ASOCIADAS % DE PACIENTES QUE LA PADECEN
HIPERTENSION ARTERIAL 35%
DIABETES MELLITUS 24%
DISLIPEMIA 19%
EPISODIOS ANTERIORES DE TVP 13%
CARDIOPATIA ISQUEMICA 12%
CIRUGIA RECIENTE < TMES 10%
NEOPLASIA 9 %
INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA 6%
OTROS (Obesidad, Hipotiroidismo, Anticonceptivos < 3%
orales, Osteoporosis, S. Prostatico, etc.)
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TABLA Il. VALORACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO EN PACIENTES AMBULATORIOS

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES DESENCADENANTES

Hipertension arterial 1 Inmovilizacion:

Enfm. Pulmonar obstructiva crénica 1 Por enfermedad:

Artritis 1 Posquirtrgica:

Dislipemia 1 Por fractura de Miembros inferiores:

Anovulatorios 1

Embarazo 1

Obesidad

Varices

Cardiopatia

Neoplasias

Trombocitosis

Policitemia vera

Accidente Cerebrovascular

Infarto agudo de miocardio

Trombofilia

Edad > 40 anos

Puerperio

Carcinoma de pancreas

Insuficiencia cardiaca congestiva

Carcinoma con metastasis

Quemados

DO ||| W W W [W W[ [N NN NN

Parapléjicos, Hemipléjicos

Puntuacién Riesgo tromboembdlico

1-5 Bajo

6-11 Moderado

12 Alto

Fuente: Diaz Sanchez S, Andrade Rosa C, Martinez Crespo J. Trombosis venosa profunda. FMC 1998;2:77-88.
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TABLA 111, SISTEMA DE PUNTUACION DE WELLS PARA LA SOSPECHA CLINICA DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Cancer activo(tratamiento en curso o durante los 6 meses previos o paliativo) 1
Pardlisis, paresia o inmovilizacién reciente de una extremidad inferior 1
Encamamiento reciente > 3dfas o cirugia mayor durante las 4 semanas previas 1

Dolor a la palpacién en trayecto venoso

Edema de toda la extremidad inferior

Edema de pantorrilla > 3 cm(medidos 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial anterior 1

Edema con fovea en extremidad sintomatica

Venas superficiales dilatadas(en ausencia de varices)

Diagnéstico alternativo tan probable o més que el de Trombosis Venosa Profunda 1

Probabilidad pretest: alta 3 puntos, moder ada 1-2, y baja < 0 puntos.

Fuente: Wells PS, Hirsch J, Anderson D, Lesing A, Foster G, Kearon C. Accuracy of clinical assessment of deep vein throm-

bosis. Lancet 1995; 345: 1326-30.

TABLA 1V. TRATAMIENTO INICIAL DOMICILIARIO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente sin afectacion general.

Absolutos

Bajo riesgo de hemorragias.

Evidencia de Tromboembolismo pulmonar o trom-
bosis de cava.

Garantia de correcta administracién de Heparina
de bajo peso molecular.

Flegmasia alba o cerulea doloens.

Garantia de monitorizacién de Anticoagulacién oral...

Insuficiencia cardiaca, respiratoria o renal.

Adecuado sistema de vigilancia médica.

Asociacién a otros procesos graves.

Cirugia reciente.

Relativos

Embarazo.

Edad avanzada.

Estados de hipercoagulabilidad conocidos.
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ORIGINAL

Anticoncepcion de urgencia: ;los nuevos médicos de familia nos
mostramos dispuestos a utilizar la pildora del dia después?

Gémez Jiménez FJ !, Bullejos Lépez AL 2.

I M.LR. en la especialidad de MFyC; 2 Especialista en MFyC. Centro de Salud Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén).

ANTICONCEPCION DE URGENCIA: ;LOS NUEVOS ME-
DICOS DE FAMILIANOS MOSTRAMOS DISPUESTOS A
UTILIZAR LA PiLDORA DEL DiA DESPUES?

Objetivo: Conocer en los médicos residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria (M.I.R de M.F.yC) su opinion sobre
la disposicion a utilizar la «pildora poscoital» (ACHO-P) y
forma de usarla.

Diseno: Estudio descriptivo.
Emplazamiento: Hospital.

Poblacién y muestra: Todos los M.I.R de M.F.yC. de la
provincia de Jaén.

Intervenciones: Encuesta secreta por cuestionario.

Resultados: Encuestados 79 MIR (34 hombres y 45 muje-
res), edades entre 25 y 47 afios (IC: 29,9 + 4,6). El 96,4%
conoce al menos 1 método ACHO-P. No existen diferencias
entre hospitales, edad o sexo. El 23% no estaba dispuesto
a usarla (78% de ellos por motivos religiosos) (p < 0,005). El
24% prescriben a todas las solicitantes; el resto (53%)
prescriben, pero no en embarazo demostrado por anali-
tica ni en menores de 18 afios si acudian sin sus padres.
Entre quienes prescriben; explican opciones previas el
50,8%, los riesgos el 97,7% sin intentar disuadirlas cre-
yendo que se trata de una decisién personal (27%). Usan
levonorgestrol y método Yuzpe. La media de prescripcio-
nes (7,4 £ 5,9) por médico/afio.

Conclusiones: Observamos 3 patrones de conducta: no
prescriptor de ACHO-P por motivos religiosos, prescrip-
tor a todas las pacientes que los solicitan y prescriptor
salvo casos concretos (mas controvertido el caso de me-
nores). Se realiza educacion sanitaria y dominan dos pau-
tas de tratamiento.

Palabras clave: anticoncepcion, poscoital, adolescente.

Correspondencia: F.° Javier Gémez Jiménez. Avd. José Antonio n.° 1, 1.°A. 11160
Barbate (Cadiz). TIf: 606 038 875. E-mail: javigomed@hotmail.com

Recibido el 12-03-2003; aceptado para publicacion el 02-09-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 3: 184-190.
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EMERGENCY CONTRACEPTION: HOW WILLING ARE
NEW GENERAL PRACTIONERS TO USE THE “DAY AF-
TER PILL"?

Objectives: To obtain the opinion of resident doctors (M.L.R.)
in family and community medicine regarding the use of and
their predisposition to prescribe the post-coital pill.

Design: A descriptive study.
Setting: Hospital.

Population and sample: All residents specialized in fa-
mily and community medicine in the Province of Jaen.

Interventions: Anonymous interviews by questionnaire.

Results: 79 M.I.R (34 men and 45 women) between the
ages of 25 and 47 (Cl: 29.9 + 4.6) were interviewed. 6.4%
of those interviewed were familiar with at least one me-
thod, ACHO-P. No differences were found when compa-
red according to age, sex or hospitals. 23% indicated they
would not be willing to prescribe ACHO-P (78% of them
for religious reasons) (p < 0.005). 24% said they would
prescribe the treatment to all who requested it; and the
rest (53%) said they would prescribe it, but not in cases
where pregnancy had been confirmed through an analysis
or in women under 18 years of age unaccompanied by their
parents. Among the M.I.R who would prescribe, 50.8% of
them would provide information on other options and 97.7%
would explain possible risks involved, but without trying to
discourage its use since the MIR believe this to be a per-
sonal decision (27%). They use levonorgestrol and the Yuz-
pe method. The average number of prescriptions made by
the doctors is 7.4 + 5.9 per year.

Conclusions: \We detected three behavioral patterns: tho-
se who would not prescribe ACHO-P for religious reasons;
those who would prescribe the drug to all patients who
requested it; and those who would prescribe the drug with
some specific exceptions (more controversial when mi-
nors are involved). Health education is provided and two
forms of treatment predominate.

Key words: contraception, postcoital, adolescent.
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Introduccion

En el afio 1977 A. Yuzpe describié que la utilizacion de
combinaciones de estrégenos y gestagenos podia usar-
se como método de anticoncepcion de urgencia inmediata
al coito, pero hasta 1997 la FDA no aprueba para este fin
el método de Yuzpe consistente en la administracion de
dos tomas de 100 mcgr de Etinilestradiol junto a 500 mcgr
de Levonorgestrel (dos grageas en cada toma de un pre-
parado monofasico que contenga 50 mcgr de Etinilestra-
diol'y 250 mcgr de Levonorgestrel), separadas por un in-
tervalo de tiempo de 12 horas. Este hecho condiciond que
una encuesta realizada en el afio 2000 a nivel de gineco-
logos y poblacion general revelara que el 36% de los en-
cuestados sabia que se podian tomar medidas para pre-
venir el embarazo tras el coito y sélo el 1% habia utiliza-
do en alguna ocasion este recurso .

En Abril del afio 2001 se aprueba en Espania la indicacion
como anticonceptivo de emergencia de un medicamento
compuesto por 750 microgramos de Levonorgestrel, con
el cual se simplificaban las pautas y se obtenia una efi-
cacia similar e incluso superior a los métodos anteriores
(80-85%) 2 3. En nuestra comunidad auténoma el 27% de
los embarazos no son deseados y de estos en el 91% de
los ocurridos en menores de 19 afios no se usaba ningun
método anticonceptivo *.

Ante estos hechos y argumentando que durante el afio
1999 se habian obtenido en Andalucia cifras de 32.000
embarazos no deseados y de 1771 interrupciones volun-
tarias del embarazo en mujeres menores de 20 afios de
edad %; la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
decide emitir una circular interna en Mayo de 20016 en
el marco del Plan de Atencion a los problemas de salud
de los Jovenes Andaluces, donde se consideraba la con-
veniencia de introducir la «pildora poscoital» (ACHO-P)
en todos los centros dependientes de este organismo
(centros de salud, hospitales, servicios de planificacion
familiar y de atencién y educacion sexual a jovenes) den-
tro de la medicacion disponible en los botiquines de ur-
gencias con el fin de ser facilitada gratuitamente a todas
las mujeres que la demandaran. El grupo con edades
comprendidas entre los 13 y 24 afios es presumiblemente
el principal demandante de esta terapia puesto que entre
ellas es mayoritaria la poblacién que inicia su actividad
sexual sin tener la suficiente informacion sobre las opcio-
nes anticonceptivas previas al coito 8.

La Consejeria de Salud plantea en el dossier de informa-
cion destinado a los profesionales, que en el caso de me-
nores de edad demandantes de la ACHO-P, el médico sea
quién juzgue la madurez de la misma y de considerarla
suficiente, le facilite la medicacion, no siendo necesaria
la presencia de sus padres para prescribir esta terapia a
la paciente °. La cobertura legal de este punto se basa en
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los articulos 154.1 y 162.1 del Cédigo Civil 12 donde se
reconoce que la actitud sexual de las personas correcta-
mente desarrolladas corresponde a ellas mismas y al de-
recho a la disposicién del propio cuerpo; sin embargo en
el Codigo Penal (articulos 155 y 156) se considera nece-
sario el consentimiento de los representantes legales de
un menor ante todo acto médico dirigido a este - 3. Ade-
mas de este punto de conflicto, la polémica surgié en el
mismo momento de aparecer la indicacion poscoital; de-
terminados grupos sociales consideraban abortiva a esta
terapia ®. Los médicos, como colectivo integrado en la
sociedad, no estan exentos de esta polémica y también
se han posicionado a favor o en contra de la ACHO-P,
surgié asi un movimiento de «objecién de conciencia»
entre los facultativos que se negaban a prescribirla.

Objetivo

El objetivo de nuestro estudio fue conocer en los médicos
residentes en la especialidad de M.F y C, futuros médi-
cos de familia, su opinién y disposicion para prescribir la
anticoncepcion de urgencia.

En aquellos que se posicionan entre los no dispuestos a
su uso, conocer las razones que consideran para tomar
esta opcion. Respecto a los que si la prescriben, quere-
mos saber sus pautas de actuacion: si en la entrevista
con la paciente se realiza educacion sanitaria y su senti-
do (educativo o disuasorio); si se le administra la medi-
cacion a todas las personas solicitantes o bien hay algu-
na limitacién en su uso y por Ultimo saber los métodos
anticonceptivos poscoitales conocidos y los empleados.

Pulsamos la opinién de los MIR frente a la de los médi-
cos que ya ejercian en los servicios de urgencias por va-
rios motivos:

1.° Mantienen una visién mas idealizada de la practica
médica y sus convicciones personales suelen ser mas
fuertes.

2.° Los MIR estan menos influidos por la carga asisten-
cial y las presiones laborales (Burnaut).

3.° Es la opinion de los futuros médicos de atencion pri-
maria y de los dispositivos de urgencias.

4.° Tienen una visién mas actual y una posicién mas cer-
cana, por su edad, a la poblacién diana. Asimismo, es
dificil que su objetividad varie por ser padres (hecho
mas frecuente entre otros médicos de mayor edad)

5.° Los residentes por estar en una etapa docente estan
mas familiarizados con la realizacion de estudios y su
colaboracién es mayor cuando se les solicita.

Otra decisién que tomamos fue realizar la encuesta sélo

a MIR de M.F y C pues somos, dentro de los residentes

de distintas especialidades quienes nos encontramos en

185



Medicina de Familia (And) Vol. 4, N.° 3, noviembre 2003

primer lugar con la demanda de la ACHO-P durante las
guardias de presencia fisica en los servicios de urgencias
de los hospitales y centros de salud donde realizamos
nuestra formacion.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo, transversal, que se realiz6 entre los MIR de M.Fy C
de los hospitales de la provincia de Jaén: S. Juan de la Cruz (Ubeda), S.
Agustin (Linares), Princesa de Espafa (Jaén) y Ciudad de Jaén (Jaén);
dentro de la misma unidad docente. La recogida de datos se efectué me-
diante un cuestionario anénimo que fue entregado personalmente a todos
los residentes y recogida a lo largo de la semana posterior segun prefe-
rencia de los encuestados.

La encuesta constaba de 4 preguntas generales: 3 de caracter sociodemo-
gréfico y la cuarta sobre el conocimiento de los métodos que existen de an-
ticoncepcion poscoital. Si los encuestados se posicionaban entre los parti-
darios de la prescripcion, debian responder otras 6 preguntas con respues-
ta dicotémica que debian razonar de forma abierta. Si la posicién era no pres-
cribirla, debian contestar dos preguntas; una con diversas opciones sobre
los motivos y otra dicotémica que planteaba si esta posicidn podia cambiar
en funcién de las circunstancias.

Los datos fueron analizados utilizando el programa estadistico SPSS 7.5 para
Windows. Se describieron media, frecuencia, error estandar e intervalos de
confianza. La asociacién o independencia de las variables cualitativas

se contrastaron mediante Chi-cuadrado (X?), considerandose significativa la
asociacion si p < 0,05.

Resultados

Se encuestaron a 79 MIR: 17 del Hospital S. Juan de la Cruz
(Ubeda), 17 del Hospital S. Agustin (Linares), 21 del Hos-
pital Princesa de Espafia (Jaén) y 24 del Hospital Ciudad de
Jaén (Jaén); de ellos 34 eran varones y 45 mujeres, con
edades comprendidas entre 25 y 47 afios (I.C del 95%:
29,9 + 4,6), se obtuvo una tasa de respuesta del 100%.

El 94,9% (ERROR ESTANDAR [EE]: 2,4) de los encues-
tados conocia al menos un método ACHO-P, de los cua-
les el 96,4 % (EE: 2,09) referian entre ellos la pauta de
Levonorgestrel 750 megr (p < 0,0005).

Respecto a su disposicién a prescribir ACHO-P no se
encontraron diferencias significativas cuando lo analiza-
mos en funcion de los factores edad, sexo, hospital de
procedencia del encuestado y afio que cursaba la resi-
dencia en M F y C. Se observaron tres patrones de ac-
tuacion (Grafica 1).

El 23% de los residentes se posicionaban en el grupo que
no se mostraba dispuesto a prescribir la ACHO-P. De ellos,
el 78% (EE: 10,5) tomaba esta opcion por considerarla
desde el punto de vista religioso, una practica abortiva
(p =0,018). Otro punto que consideramos en nuestra en-
cuesta fue conocer si se planteaban la prescripcion de la
anticoncepcién de emergencia en situaciones concretas
que se pudieran presentar en el futuro; el 36,4% (EE:
11,3) de ellos consideraban esta posibilidad en los casos
de un embarazo que supusiera un elevado riesgo vital
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para la madre; como puede representar la presencia de
una cardiopatia importante que contraindicase el mismo
(Grafica 4).

En el otro margen se encontraba el 77% de los encues-
tados (EE: 4,72), posicionados en el grupo dispuesto a
prescribir la ACHO-P. Pero tampoco aqui nos encontra-
mos que existiera unanimidad para utilizar este método
de urgencia en las mujeres solicitantes y asi aparecen
dos tendencias de actuacion:

Por un lado hay un grupo de los residentes que prescri-
ben la ACHO-P a todas las mujeres que lo solicitan sin
que se planteen, a priori, inconvenientes a ello y supo-
nen el 31,1% (EE: 5,9); sin embargo el grupo mayorita-
rio (1.C del 95%: 68,9 + 11,6) es aquel que recogia a
quienes aun estando dispuestos a prescribirla, no lo
hacian de forma universal (p = 0,0032), sino que eran
reticentes a utilizarla en las mujeres menores de edad
que acudian sin venir acompafiadas de sus padres o
tutores. Asimismo mantenian esta postura en otros ca-
so0s; cuando existieran evidencias de coito realizado con
una anterioridad a la demanda mayor de 72 horas (co-
inciden en realizar test de gestacion previo), o bien sos-
pechas de cualquier tipo de contraindicacion al trata-
miento (Grafica 2).

En general entre quienes prescriben es un habito fre-
cuente la realizacion de educacion sanitaria (IC del 95%:
93,4 £ 6.23) con tres objetivos fundamentales; que se
conozcan las opciones anticonceptivas previas (50,8%)
(EE: 6,4) tanto en relaciones estables como en las es-
poradicas, prevenir la excesiva utilizacion de este siste-
ma de anticoncepcion de urgencia (21,3%) (EE: 5,2) y
con intencion de evitar el aumento de las E.T.S (6,6%)
(EE: 3,1).

Un capitulo importante lo constituye la importancia que le
prestan los encuestados a la explicacién de los efectos
secundarios y los riesgos (97,7% de ellos la realizan)
(Grafica 3); para que por una parte la paciente sepa iden-
tificarlos en caso de su aparicion y asuma estos riesgos
que puedan generarse del uso y abuso de la terapia em-
pleada (p < 0,05). Sin embargo, no se plantea entre los
MIR la intencion de disuadir a la paciente pues se consi-
dera que se trata de una decision personal (34,2%) (EE:
6,07) ya asumida y meditada por la misma.

Entre los encuestados, la pauta de dos tomas de 750
mcgr de Levonorgestrel separadas por un intervalo de
tiempo de 12 horas es la mas utilizada (82%) (EE: 4,9) sin
embargo el método Yuzpe, no ha sido aun desechado y
es usada por el 49,2% (EE: 6,4).

La media de prescripciones de los diferentes métodos de
anticoncepcion de urgencia que fueron realizadas por
cada médico residente a lo largo del afio anterior fue de
7,4 (IC del 95%: 1,5 £ 13,3).
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Conclusiones

Los Médicos que prescriben la ACHO-P a las mujeres
demandantes de una forma universal y sin objeciones a
priori; no creen que exista diferencias dentro de la pobla-
cion respecto a factores como nivel econdmico, situacion
familiar, raza, utilizacién o no de métodos anticonceptivos
previos al coito, uso repetido de ACHO-P o la edad: la
falta de mayoria de edad no es un impedimento para que
puedan tomarla y de hecho es la poblacion juvenil sobre
la que tiene mayor impacto la terapia 2 5 8. Es conside-
rado un método efectivo para disminuir las cifras de em-
barazos no deseados sin aumentar el nimero de coitos
desprotegidos 0. Debemos plantear en el mismo momen-
to que atendemos a la mujer, sobre todo adolescente,
demandante de este método anticonceptivo urgente que
se establece el marco propicio para facilitarle el acceso
a la educacion sexual y a la planificacion familiar. Es fun-
damental buscar la comunicacién entre profesionales y
usuarios para conocer sus temores, necesidades y me-
jorar la aceptabilidad de los métodos anticonceptivos an-
teriores al coito; situando en su correcto lugar los efectos
secundarios y los mitos preconcebidos que condicionan
en muchos casos el inicio del empleo o el abandono de
estas opciones 1.

En el grupo de médicos que se muestran reticentes a
prescribir la ACHO-P a mujeres menores de edad que
acuden demandandola sin venir acompafada por los pa-
dres, no consideramos que sean razones éticas o religio-
sas las que condicionan esta actuacion, ya

que prescriben la ACHO-P en mayores de edad. El pro-
blema surge por el temor a las posibles consecuencias
legales derivadas de la actuacion que esta realizando.
Debe tomar una decision respecto a si considera que la
menor esta en pleno derecho a la disposicion del propio
cuerpo (como argumenta el Cddigo Civil) o bien debe so-
licitar el consentimiento paterno por estar realizando un
acto médico (como prescribe el Codigo Penal) ”. Por tanto
en este caso se demanda una mayor definicion y difusion
del marco legal que ampara la implantacion de la anticon-
cepcion de urgencia en los centros sanitarios para que el
médico pueda sentirse seguro en su labor, sea cual sea
la opcién que tome. Otro aspecto que nos ha llamado la
atencion dentro de este grupo ha sido comprobar como
existen médicos que no se muestran dispuestos a asumir
la prescripcion de la ACHO-P de forma reiterada a la mis-
ma paciente, detras de esta actitud se plantean dos po-
sibilidades: por una parte que el médico considere que la
paciente no tenga la madurez requerida para solicitar la
ACHO-P (requisito que se recoge en el dossier de infor-
macion técnica para profesionales sanitarios publicado
por el SAS)® y la otra por considerarse que la usuaria
demandante no utiliza los medios educacionales que se
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ponen a su disposicién al informarsele de los servicios
donde puede obtener una informacion amplia y detallada
de otras opciones anticonceptivas.

Debemos respetar la decisién de quienes no se muestran
dispuestos a la prescripcion de la ACHO-P por motivos
éticos o religiosos puesto que se encuentran ante un de-
recho plenamente reconocido y el respeto es la Unica
opcion posible. Sin embargo, como profesional sanitario,
debe asumir también el derecho de la mujer demandan-
te a solicitar la prescripcion y para ello esta obligado a
informarle donde puede acudir, dentro de las 72 horas de
plazo, para satisfacer su demanda.

Por ultimo, pensamos que la disposicién de nuestros com-
pafieros a responder a la encuesta, la privacidad en la ob-
tencion de las mismas y el hecho de no prejuzgar las ac-
tuaciones fueron determinantes para que participaran el
total de residentes. Sin embargo, la informacién se ha re-
cogido con un minimo de preguntas y han quedado exclui-
dos otros datos de gran interés como son los referentes a
los conocimientos que tiene el médico sobre el tema de la
anticoncepcién poscoital. Pero recordemos que nuestro
estudio fue siempre orientado hacia la disposicion a pres-
cribir; pensamos que segun sea ésta, asi sera el interés
que despierte la anticoncepcion de urgencia en el médi-
co de familia y el grado de implicacién que tome en este
recurso asistencial.
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Gomez Jiménez FJ et al - ANTICONCEPCION DE URGENCIA: ;,LOS NUEVOS MEDICOS DE FAMILIANOS MOSTRAMOS DISPUESTOS A UTILIZAR LA PILDORA...

ENCUESTA

3. Afo de residencia:

4. ;Qué anticonceptivos de uso habitual en Anticoncepcién poscoital conoces?

1. EDAD:

ELIGE UNA DE LAS DOS OPCIONES SIGUIENTES EN FUNCION DE TU OPINION SOBRE LA PRESCRIPCION DE ANTICONCEPCION
POSCOITAL:

Me posiciono entre los que estoy dispuesto a utilizarla:
(si aun no has prescrito ningdn tratamiento piensa como actuarias en este momento)

1. sExplicas las posibles opciones de anticoncepcion previa al coito?

oSl
e NO
sporqué?

2. sExplicas los riesgos que asume la paciente al usar el medicamento?

o S
e NO

sporqué?

3. jRealizas habitualmente alguna analitica previa?

o Sf scual?
* NO
sporqué?

4. ;Intentas disuadir a la paciente antes de prescribirle el tratamiento?

o sl
e NO
sporqué?

5. ;Se la prescribes a todas las mujeres que te lo solicitan?

o S
¢« NO

En caso de respuesta negativa:

— Especificar en qué caso o casos no lo haces:

6. ;Cudl o cuales has utilizado y a qué dosis?

7. ;Cuantas veces has prescrito este tratamiento en el Gltimo ano?
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Me posiciono entre los que no estoy dispuesto a utilizarla:

1. ;Por qué motivo no estas dispuesto a usar la anticoncepcion poscoital?
(puedes elegir mas de una opcion)

2%

Por motivos éticos o religiosos.

=3

Porque no creo que sea un medicamento efectivo.

Por el peligro que supone para la paciente.

a2

Por los riesgos legales que puede suponer.

@

Porque creo que existen otros métodos mejores para evitar embarazos.

-
=

Otros (especificar)

2 ;Existe alguna situacién que te haria usarla?

o Si scudl?
e NO
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Lifian Lopez M et al - 0JO ROJO. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DESDE ATENCION PRIMARIA

ARTICULO DE REVISION

Ojo rojo. Diagnoéstico diferencial desde Atencion Primaria

Lifidn Lépez M !, Lépez Lopez C %; Escriba Baeza M 3, Gallego Montalbén JA 2, Ortega Torres N 2,

Candel Fabregas J 2.

I Médico de Familia en Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, Jefe de Estudios. Hospital General Bdsico de Motril.
Granada; > Médicos Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria Unidad Docente Granada-Sur. Motril. Grana-
da; 3 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria Unidad Docente Barcelona Ciutat ICS.

Introducciéon

De todos los motivos de consulta que se presentan en
Atencién Primaria, los oftalmologicos se suelen plantear
como un reto por distintos motivos: su prevalencia en la
practica diaria, la importancia de la visién en la calidad de
vida de las personas, y porque en esta primera atencion
al paciente, no interviene un personal especializado en
dicho campo.

De todas ellas, el ojo rojo probablemente sea la mas im-
portante en términos cuantitativos junto con la perdida de
vision.

En esta revision intentaremos dar las claves para que, de
un modo practico y ordenado, basado en una anamnesis
y exploracién exhaustivas, realicemos una aproximacion
diagnéstica e iniciemos un adecuado tratamiento desde
Atencion Primaria.

Definicion
Se entiende por ojo rojo el conjunto de entidades clini-
cas caracterizadas por una hiperemia (enrojecimiento)

que afecta, en parte o en su totalidad, al segmento ante-
rior del ojo: conjuntiva, cornea, iris y cuerpo ciliar.

Anamnesis

Como en cualquier otra patologia, la anamnesis precisa
y completa es el pilar fundamental. Para ello, ademas de

Correspondencia: Manuel Lifian Lopez. Jefe de Estudios Hospital General Basi-
co de Motril. C/ Avda. Martin Cuevas, s/n. 18600 Motril (Granada). e-mail:
cdocencia.hmo.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido el 16-10-2003; aceptado para publicacion el 23-10-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 3: 191-194
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recabar los datos clasicos de una historia clinica, en lo
que respecta al 0jo rojo, nos centraremos en dar respues-
ta a estos interrogantes:

A. Sintomas:

— ¢ Cudnto tiempo lleva de evolucién?
— ¢ Hay picor, dolor 6 simple disconfort?
— ¢ Asocia exudado, lacrimeo?

- ¢ Hay fotofobia?

- ¢ Asocia sintomas generales?

B. Vision:

- ¢ Como es el nivel de agudeza visual previo?

— ¢ Hay uno ¢ dos ojos afectados?

— ¢ Asocia luces, manchas 6 sombras en el campo visual?
- ¢ Hay afectacion uni/bilateral?

C. Tratamiento previo:

— ¢ Ha sido atendido antes de nuestra evaluacion?
— ¢ Hainiciado terapia con algun colirio?

Exploracion

El examen del ojo rojo debe seguir una sistematica or-
denada ya que sera la Unica forma de que no se nos
pase por alto posibles lesiones de importancia pero no
evidentes.

Para ello, como veremos a continuacion, no hace falta
gran aparataje ni despliegue de medios fuera de nuestro
alcance, ya que nos bastara con un haz de luz (linterna),
colirio de fluoresceina y oftalmoscopio.

En lineas generales, la exploracion se basara en estos
puntos:
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A. Exploracién externa

En primer lugar, inspeccionaremos los anejos oculares
junto con la regién orbitaria, comprobando la existencia
de tumefaccion, hemorragia, secrecion, herida, asi como
el cierre parpebral.

Es muy importante, no olvidar explorar los fondos de saco
conjuntivales, tanto inferior como superior, asi como la
conjuntiva tarsal superior.

B. Segmento anterior

Ante un ojo rojo es fundamental la correcta exploracion
de la conjuntiva y la esclera, evaluando hemorragias, se-
creciones, cuerpos extrafios o tumefaccion.

El enrojecimiento podra ser difuso o localizado, en anillo
alrededor de la cornea (inyeccion ciliar) o profunda (es-
cleral). En casos de quemazon ocular, la aparicion de una
zona blanqueada (sin vasos) indica severidad (isquemia).

A nivel corneal comprobaremos su transparencia, su avas-
culatura y su sensibilidad mediante una torunda de algodon.

Ademas, comprobaremos sus defectos, irregularidades o
existencia de cuerpos extrafios en superficie, mediante la
tincion de fluoresceina.

También debemos explorar la camara anterior (espacio
situado entre la cornea y el iris), objetivando su profundi-
dad, que esta sometida a variabilidad individual, pero que
debe ser siempre simétrica. Para evaluarla, nos basta con
una simple linterna, haciendo incidir la luz de forma tan-
gencial al plano del iris y pupila: si la cdmara es estrecha,
presenta un iris convexo del que la luz tangencial ilumi-
nara solo una mitad, quedando la otra en sombra.

C. Motilidad ocular

Los movimientos de ambos ojos deben ser conjuntos y
simétricos, explorandose en las cuatro posiciones cardi-
nales de la mirada asi como en las oblicuas intermedias.

Con esta exploracién incidiremos en la presencia de nis-
tagmo y estrabismo, motivos de consulta frecuentes, por
otra parte, a nivel oftalmoldgico.

D. Pupilas

Probablemente no haya una exploracion mas agradecida
cuando nos enfrentamos ante un ojo rojo que el examen
de las pupilas ya que nos dan informacion del estado del
0jo, de la vision y de los centros neurales.
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Se debe comprobar su color, forma, tamafio, centralidad
y reactividad a la luz.

Para ello, nos bastara una simple linterna a fin de evaluar
la presencia de midriasis (dilatacion anormal de la pupi-
la), miosis (situacién opuesta al anterior) y anisocoria
(alteracion pupilar respecto a la contralateral).

E. Campo visual

La funcion visual periférica puede estar alterada aunque
haya una agudeza visual central normal.

Para su exploracién en Atencion Primaria, no precisamos
a priori ningun aparataje. Nos bastara de inicio con el mé-
todo de confrontacion bimanual: explorando cada ojo por
separado a una distancia aproximada de un metro, presen-
tamos nuestras manos simultaneamente en los cuadrantes
nasal y temporal, partiendo inicialmente desde una posicién
invisible acercandonos progresivamente a una visible.

F. Presion intraocular

Para la medicién de la presion intraocular (P.IO) necesi-
tamos un tonometro, hecho que no sucede en mayoria
de las ocasiones en nuestro medio. De un modo orienta-
tivo, podemos obtener informacién de la P.IO comparan-
do a través del parpado cerrado, con nuestros dedos la
consistencia del globo ocular.

Este método digital es muy Util en el ojo rojo ante la sos-
pecha de ataque de glaucoma. Solamente tiene una con-
traindicacion formal: la posible existencia de herida pene-
trante en el globo ocular.

G. Oftalmoscopia

El oftalmoscopio directo no puede considerarse hoy dia
una prueba especializada y todo Médico de Familia debe
saber manejarlo.

Ademas nos puede informar de la transparencia intrao-
cular aplicando su haz de luz a través de la pupila des-
de una distancia aproximada de un metro; asi en caso de
no observar el reflejo rojo brillante tipico, podemos sos-
pechar una opacidad del cristalino o del humor vitreo.

Esquema de diagnéstico diferencial del ojo rojo

De modo practico, las claves diagnésticas del ojo rojo
se resumen de la siguiente forma.
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PATOLOGIA DOLOR INYECCION CILIAR | EXUDADO PUPILA TONO OCULAR AGUDEZA VISUAL
HIPOFAGMA NO NO NO NORMAL NORMAL NORMAL
CONJUNTIVITIS NO NO SI ++ NORMAL NORMAL NORMAL
QUERATITIS Sl + Sl NO NORMAL NORMAL BAJA VARIABLE
UVEITIS ANTERIOR SI ++ Sl NO MIOSIS VARIABLE BAJA VARIABLE
GLUCOMA AGUDO SI +++ Sl NO MIDRIASIS MUY ALTO BAJA
PLAN DE ACTUACION ANTE EL OJO ROJO
ANAMNESIS Y EXPLORACION
;DOLOR?
NO T
;EXUDADO? TINCION FLUORESCEINA
NO Si ) (+)

|

LESION CORNEAL
Y/O CUERPO EXTRANO

CONJUNTIVITIS

;COLECCION PUPILAS

HEMATICA?

MIOSIS MIDRIASIS

HIPOFAGMA

‘ UVEITIS ANTERIOR ‘

GLAUCOMA

DESCARTAR:
HTA DISCRASIAS

\ DERIVACION OFTALMOLOGO URGENTE \

TRATAMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Bibliografia
Kansky JJ. Oftalmologia Clinica. Barcelona: ed. Doyma; 1990.
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ESCLERITIS HIPHEMA

UVEITIS ANTERIOR QUEMOSIS

ULCERAS
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Parrilla Ruiz FM et al - REFLEXIONES DE LAASISTENCIA SANITARIA AL INMIGRANTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS

A DEBATE

Reflexiones de la asistencia sanitaria al inmigrante en una

unidad de urgencias

Parrilla Ruiz FM !, Cdrdenas Cruz DP 2, Vargas Ortega DA I Martinez Cabezas S !, Diaz Caste-

llanos MA 3, Cardenas Cruz A 4.

! M.I.R. MFyC; ? Especialista Medicina de Familia y Comunitaria; > Director de Area. Especialista Medicina Inten-
siva; * Responsable de Unidad. Especialista en Medicina Intensiva. Unidad de Urgencias. A.I1.G. Cuidados Criticos

vy Urgencias. E.P. Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

Introduccion

La «Inmigracién» es un fendmeno ligado a nuestra cultura
desde los afios sesenta donde grandes contingentes de
espafioles tuvieron que emigrar a otros paises que le ofre-
cian mejores condiciones de vida. Sin embargo en los
ultimos veinte afios a partir de la entrada de Espafia en
la Unién Europea y al proceso de industrializacion suma-
do a un declive de los paises Subsaharianos, latinoame-
ricanos asi como la desestabilizacion de los Balcanes y
la separacién de los paises de la URSS ha hecho que se
invierta el papel y actualmente se ha acelerado el flujo de
inmigrantes que entran en Europa ! 2.

La Inmigracion es un fenémeno de gran relevancia en
nuestro pais. Dia a dia observamos aténitos en los me-
dios de comunicacién como cientos de inmigrantes inten-
tan llegar a nuestras costas para conseguir un trabajo que
le permita una vida digna, sin importarle arriesgar su vida.
Unos inmigrantes marroquies al llegar a la costa gadita-
na exhaustos después de una travesia por el estrecho
declararon al diario El pais; «La Muerte es mejor que la
Miseria» 3, si me remito a titulares de diarios espafioles
observamos la importancia de este fenémeno: «Detenidos
97 inmigrantes», «Inmigracion ilegal», «Detenida una red
de inmigracion ilegal»...etc

El Poniente almeriense donde esta ubicada nuestra Uni-
dad de Urgencias, es un real exponente del fenémeno mi-
gratorio. Desde hace afios estamos trabajando diariamen-
te con esta peculiar poblacién. Con el tiempo hemos in-
tentado adaptarnos a situaciones especiales que para
nosotros eran impensables.

Recibido el 17-03-2003; aceptado para publicacion el 01-04-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 3: 195-198

43

Situacién actual de la Inmigracién en Espaia y Almeria

A fecha de 31 de Diciembre del 2001 en Espafia habitan
un millén y medio de inmigrantes, aproximadamente un
4% de la poblacién 4, sin contar con 300.000 inmigrantes
no regularizados, segun datos de las organizaciones no
gubernamentales, mientras que en la Unién Europea es-
tas cifras estan en torno al 8-10% y todo apunta a que es
una situacion a la que llegaremos paulatinamente °. Para
controlar este fendmeno el Gobierno espafiol tiene esta-
blecido un control de flujos migratorios mediante unos sis-
temas de cupos anuales de inmigrantes en funcion de la
economia nacional y de la capacidad de integracion de la
sociedad espafiola, pero resulta dificil debido a la impo-
sibilidad de control real de las fronteras espafiolas y a la
situacién administrativa de todos los extranjeros(los «sin
papeles»)©.

La procedencia de los inmigrantes esta encabezada por
personas de origen marroqui seguida de los procedentes
de Latinoamérica (Ecuador y Colombia), Europa (Britani-
cos y Alemanes), China, subsaharianos y paises del este.
Este flujo de inmigrantes en Espafia se dirigen con ma-
yor proporcién a las grandes capitales como Madrid y
Barcelona seguido de Andalucia, Levante y ambos archi-
piélagos 2.

Con respecto a Andalucia, en el Poniente Almeriense,
segun ATIME (organizacion no gubernamental de ayuda
al inmigrante), se cuantifica unas 30-40.000(15% de la
poblacién) inmigrantes asentados en esta comarca atrai-
das por la gran demanda de mano de obra en el Sector
de la agricultura intensiva 7.

En general el paciente inmigrante que vive en la zona del
poniente almeriense es un vardn joven norteafricano con
nivel cultural bajo y escasos conocimientos de nuestro
idioma. Con una estancia en Espafia inferior a 2 afios,
suelen convivir con compafieros en viviendas reducidas
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y alejadas del nlcleo poblacional. Su principal ocupacion
es la agricultura, aunque destaca el alto indice de para-
dos. En los dos ultimos afios hemos observado un au-
mento importante de inmigrantes que proceden de paises
del Este con ocupacién variada, predominando en el gé-
nero femenino la prostitucién 8. Este perfil es similar pero
caracteristicas adosadas a la region de Espafia que se
valore 9.

Repercusion sanitaria de la inmigracién en una Unidad
de Urgencias

Para los que dirigen y componen el Sistema Nacional de
Salud comienza un reto importante para afrontar esta nue-
va situacion y ofrecer una Asistencia sanitaria de calidad
y en rigor con la vigente Ley de Extranjeria que recoge en
su articulo 12, «Derecho a la asistencia sanitaria»; cual-
quier extranjero que se encuentre en territorio espafiol
tendra derecho a la asistencia sanitaria en iguales con-
diciones que los espafioles .

El inicio de la Asistencia Sanitaria al Inmigrante se plan-
tea con grandes problemas como la barrera idiomatica,
desconocimiento del médico de enfermedades por esca-
S0 manejo, precariedad de su situacion econdémica que
influye en los tratamientos, desconocimiento de la orga-
nizacion y entrada del Sistema Sanitario... etc. Este des-
conocimiento del acceso al Sistema de Salud hace que
los pacientes inmigrantes tiendan a acudir a los Servicios
de Urgencias obviandose la consulta de Atencion Prima-
ria y planificar sus visitas mediante cita previa .

En el afio 2002, nuestra Unidad de Urgencias (E.P. Hos-
pital de Poniente. El Ejido) ha prestado asistencia sani-
taria a aproximadamente 15.000 inmigrantes(20% de la
totalidad de las urgencias del 2002) 0, esto conlleva una
carga asistencial extraordinaria debido a las caracteristi-
cas especiales de esta poblacion, comenzando con la
barrera idiomatica, peculiaridades socioculturales, enfer-
medades inusuales en la practica médica, etc.

Desconocimiento del Inmigrante del Sistema sanitario

Al acceder el inmigrante al Sistema Sanitario observamos
un desconocimiento importante de la estructuracion sani-
taria por su parte, acude a Urgencias Hospitalaria sin pa-
sar por Atencién Primaria(no utiliza la consulta programa-
da) y no aporta tarjeta sanitaria, los que aportan tarjeta
sanitaria afirman en un buen porcentaje desconocer a su
médico de cabecera . La explicacion a esto es dificil, no
hemos encontrado ninguna bibliografia donde apoyarnos,
hemos creado una hipétesis donde creemos que acuden
a Urgencias para evitar documentos burocraticos que re-
conozcan su ilegalidad, a pesar de que la Consejeria de

196

Salud de la Junta de Andalucia ha creado la tarjeta sani-
taria 60/ para inmigrantes sin papeles que le permite asis-
tencia sanitaria gratuita (El Distrito de Atencion Primaria
del Servicio Andaluz de Salud de poniente-Roquetas, ha
emitido hasta el 31 de diciembre de 2000, un total de
9.608 tarjetas de extension de cobertura sanitaria, al am-
paro del Acuerdo alcanzado entre la Consejeria de salud
de la Junta de Andalucia y diversas organizaciones huma-
nitarias y sindicales) 7.

Ademas comprobamos que la mayoria acuden en hora-
rio no laboral y fines de semana para evitar perder una
jornada de trabajo que le supone disminucién de ingresos
economicos. Al llegar los meses de verano se produce un
aumento significativo de la asistencia a Urgencias de la
poblacién inmigrante coincidiendo con el periodo descan-
so en la produccion hortofruticola 8.

Problematica de la barrera idiomatica

El primer contacto en urgencias con el paciente inmigran-
te nos encontramos con la barrera linglistica reciproca,
la comunicacion es ardua y dificil llegando a ser una odi-
sea la obtencion de datos durante la anamnesis.

Los pacientes inmigrantes que desconocen el castellano
acuden a la consulta con amigos o familiares que llevan
mas tiempo en Espafia y asumen el papel de traductor,
a veces aprovechan la existencia de otro paciente com-
patriota en la sala de espera que hace la misma funcion,
con el tiempo se estad convirtiendo en algo muy habitual
y es un recurso eficaz para el facultativo y el resto del
personal sanitario de urgencias. Pero el gran problema es
cuando el paciente se presenta solo, la anamnesis se
convierte en un devenir de monosilabos y gesticulaciones
que hacen de la anamnesis un reto impensable para el
facultativo, que durante afios se ha preparado para adqui-
rir conocimientos médicos.

Esto hace que el facultativo durante la anamnesis ante el
inmigrante necesite mas tiempo y actitudes no solo mé-
dicas para conseguir un diagndstico, lo que conlleva la
utilizacion de mas pruebas complementarias y mas tiem-
po en la Unidad e Urgencias 12 13. 14,

Ademas la barrera idiomatica dificulta la transmision del
facultativo al paciente de la posologia del tratamiento,
provocando que muchos inmigrantes no sigan adecuada-
mente el tratamiento 1% 16.17,

Urgencias hospitalarias como acceso al sistema sani-
tario: Patologia banal como motivo de consulta

Comprobamos que la poblacion inmigrante acude a Ur-
gencias por banalidades. Los motivos de consulta mas
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frecuentes son las algias osteomusculares y contusiones,
catarros de vias altas y dolor abdominal inespecifico ne-
cesitando solo un porcentaje muy bajo ingreso hospitala-
rio, en cambio la poblacion Subsahariana notamos que
acuden con patologia mas severa necesitando mas ingre-
sos que el resto de la poblacién inmigrante (magrebies,
latinoamericanos, Este de Europa) 8.

Tras finalizar la asistencia sanitaria entre el 80-90% es de-
rivado a Atencidn Primaria, esto nos demuestra que la cau-
sa de consulta puede resolverse sin problemas por el mé-
dico de Familia y que el inmigrante utiliza como referencia
las Urgencias Hospitalarias saltandose el nivel basico de
Atencion primaria 418,

Influencia de eventos culturales como el Ramadan en
Urgencias

La poblacién mayoritaria en nuestra zona es de origen
Magrebi, parte importante en su devenir diaria es el se-
guimiento de los periodos del Islam. El Ramadan se con-
sidera uno de los cinco pilares en la que se fundamenta
la espiritualidad (Islam) de todos los practicantes musul-
manes. Este periodo tiene lugar una vez al afio, exige a
los musulmanes adultos y sanos a abstenerse de comer,
beber, fumar y tener relaciones sexuales desde la primera
luz del dia hasta la puesta del sol. Refieren que es un
medio para que la persona se separe de las ansias mun-
danas y materiales, para no distraerse en la bisqueda de
Allah. El Islam hace una excepcion con los nifios, ancia-
nos, enfermos, embarazadas, lactancia, menstruacion,
soldados en guerra, el viajero, personal que necesita es-
tar en buenas condiciones para el cuidado de la poblacién
(médicos, bomberos...) 1.

Durante este periodo se producen cambios a nivel meta-
bélico( aumenta los niveles de &cido Urico, colesterol,
hormonas tiroideas en sangre y aumenta la secrecion de
HCL a nivel gastrico), a nivel nutricional(pérdida de peso
y deshidratacién) y a nivel psiquico(fatiga y disminucién
de la funcion cognitiva) 20 2. 22, |os diabéticos presentan
con mas frecuencia hipoglucemias 23.

El motivo de consulta mas frecuente del inmigrante mu-
sulméan en nuestra unidad de urgencias durante este pe-
riodo, es la epigastralgia relacionada con el ayuno prolon-
gado seguido de una abundante ingesta de alimentos 4.
En estudios europeos no analizan el motivo de consulta
pero concluyen que durante este periodo aumenta la de-
manda en urgencias.

Ademas comprobamos que el facultativo de Urgencias
adecua la prescripcion de su tratamiento a este perio-
do, evitando la posologia de 3 dosis diarias para evitar
el no cumplimento del tratamiento 2, favoreciendo la
toma unica 2.
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Enfermedades infecciosas en poblacién inmigrante en
Urgencias

Hemos comprobado como los inmigrantes acuden a nues-
tra unidad de urgencias por patologia banal, pero no hay
que olvidar el aumento de enfermedades importadas por
esta poblacion Paludismo, Portadores de Hepatitis B, VIH,
Parasitosis intestinales, Tuberculosis, Sifilis, Micosis, Fie-
bre reumética, etc 3 9.

En nuestra unidad las enfermedades infecciosas mas im-
portantes que necesitaron ingreso fueron diagnosticados
de TBC pulmonar, Neumonia no TBC, Paludismo, Hepa-
titis virica, Infecciones respiratorias, TBC de otras locali-
zaciones, GEA, Meningitis, segtin orden de frecuencia 2.
Otras enfermedades mas leves: Sarna, Uretritis, Micosis
cuténeas, etc,

Hay que tener en cuenta que muchas de las enfermeda-
des estan asintomaticas o dan sintomas muy inespecifi-
cos, en nuestro que hacer diario vemos como pacientes
que acuden por sintomas banales e inespecificos pade-
cen enfermedades mas serias de lo que primeramente se
suponia.

Consideraciones finales

Como hemos comprobado la Unidad de Urgencias es un
punto estratégico en la asistencia sanitaria del Inmigran-
te, debemos evitar este fendmeno por bien del paciente
y del sistema sanitario. Debido a las caracteristicas de los
puntos de urgencias el abordaje del paciente inmigrante
es inadecuado, ya que hay enfermedades que necesitan
estudios mas completos, siendo mas factible una consulta
de Atencion Primaria.

A pesar de todo, los facultativos que trabajamos en Uni-
dades de Urgencias extra y hospitalarios en zonas con
alto indice de inmigracion debemos hacer un esfuerzo en
adaptarnos a esta situacién. En nuestro hospital con el
tiempo varios de nuestros compafieros idearon un diccio-
nario simple de unas 30 palabras en arabe para facilitar
la anamnesis, para evitar sucesos como le ocurrié a un
nifio inmigrante en Canada. Cuenta que al llegar a Cana-
da sus padres desconocian totalmente el idioma. El co-
menz6 con un dolor en fosa iliaca derecha, sus padres
tardaron 3 dias en hacerle comprender a unos vecinos
que su hijo estaba enfermo y no sabian dénde acudir. El
paciente acudié a urgencias a punto de una perforacion
apendicular, actualmente este nifio es médico y a pues-
to en marcha un proyecto de interpretes para inmigrantes
en su Hospital 2.

Otra adaptacion fue conocer la problematica del ramadan,
esto ha provocado que durante este periodo todos los
facultativos adecuamos la posologia cada 12 o0 24 horas
asi favoreciendo el seguimiento de su cultura. Esto sola-
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mente son ejemplos para animar a realizar iniciativas que
faciliten la adaptacion del inmigrante.

Queremos con esta reflexion recordar que la Inmigracion
es una realidad en este siglo, no podemos darle la espal-
da, debemos unir fuerzas para una integracion adecua-
da y progresiva. Para eso debemos conocer la realidad
de este colectivo; social, econémico, cultural, sanitario,
etc. y analizar sus problemas para crear programas es-
pecificos que favorezcan la integracién y ayuden a sol-
ventar todos los escalones sociales y sanitarios que pre-
sentan, comenzando con la facilitacion del acceso a la red
sanitaria publica de los llamados sin papeles y la instau-
racion de programas de atencidn global al inmigrante des-
de Atencién Primaria en conexién con unidades especia-
lizadas.
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Evolucion de la enfermedad tuberculosa en Andalucia

Pic6 Julida M !, Sagristd Gonzilez M 2.

I Coordinador del programa de tuberculosis adscrito al Servicio de Programas de la Direccién General de Salud Pii-
blica y Participacién. Consejeria de Salud; > Médico de Familia. Centro de Salud de Sanliicar La Mayor (Sevilla)

En el afio 1989, al inicio del programa de control de la
tuberculosis en Andalucia, la incidencia se estimé en cer-
ca de 35 casos por 100.000 habitantes, incidencia que en
el afio 1996 con los resultados del proyecto FIS PMIT
(Fondo de Investigaciones Sanitarias-Proyecto Multicén-
trico de Investigacion sobre Tuberculosis), era de unos 30
casos por 100.000 habitantes, y se presentaba con unas
caracteristicas de masculinidad (70%), distribucion etarea
(mayor presentacion en edades jovenes), asociacion a
VIH (Virus Inmunodeficiencia Humana) (26%) y localiza-
cion geografica, que dibujan un esquema claro del com-
portamiento de la TB (Tuberculosis) en nuestra Comuni-
dad Auténoma.

Los resultados de afios posteriores (1997-2002), eviden-
cian un descenso en la tasa que se sitla alrededor de 18
casos por 100.000 habitantes, con parecidas caracteris-
ticas, destacando el aumento en zonas de inmigracion y
el descenso de la asociacion a VIH (18%).

En el descenso de la tasa en estos afios, ha tenido un
papel importante la aparicion y uso generalizado de los
tratamientos antirretrovirales para los enfermos VIH, lo
que ha llevado consigo la disminucién de la coinfeccion
TB VIH, y el descenso consecuente de los casos de TB.
Aln asi la tuberculosis sigue siendo un problema de sa-
lud publica !, al que se le debe prestar especial atencion.

CASOS Y TASAS DE TUBERCULOSIS POR PROVINCIAS. ANDALUCIA Y PROVINCIAS, ANOS 97, 98, 99, 00, 01 Y 02

PROVINCIAS N 97 TASA N 98 TASA N 99 TASA N 00 TASA N 01 TASA N 02 TASA
Almeria 1171233 | 113|225 | 110] 21,9 | 128|253 | 128|255 | 146/ 29,0
Cadiz 341 30,8 | 221|19,9 | 287|259 | 205|185 | 225|203 | 196 | 17,7
Cérdoba 131 17,2 | 138| 18,1 | 130|170 | 130|170 | 113|148 | 133| 17,4
Granada 160 | 19,8 | 108 | 13,3 | 154|190 | 139| 17,3 | 150 | 18,6 | 149 18,4
Huelva 129 | 283 | 113 | 24,8 | 111 24,4 81| 17,8 79 | 17,4 80| 17,5
Jaén 99 | 15,2 97 | 14,9 | 124 19,1 85| 13,0 86| 13,3 90| 13,8
Malaga 392 | 31,3 | 319|255 | 255| 20,4 | 244|193 | 255|204 | 221| 17,6
Sevilla 349 | 20,4 | 237|13,9 | 277|162 | 297|173 | 280 16,4 | 291 | 17,0
Andalucia 1.718 | 23,7 |1.348 | 19,1 | 1.448 | 20,0 | 1.304 | 18,0 | 1.316 | 18,2 |1.306 | 18,05

El analisis de los casos declarados y de los resultados del
tratamiento, apoyados por las conclusiones de los dos
proyectos FIS realizados durante estos afios, PMIT (Pro-
yecto Multicéntrico de Investigacién sobre Tuberculosis)
y PMETA (Proyecto Multicéntrico de Estudio Tuberculosis
Andalucia), nos conducen a plantear que para seguir en
el camino de la mejora de la atencién a la enfermedad
tuberculosa se deben mejorar los siguientes aspectos:

Correspondencia: Miguel Sagrista Gonzalez. C/ Manuel Altolaguirre, 1. 41940 To-
mares (Sevilla). Telf: 660 808 439. E-mail: msagrista@teleline.es

Recibido el 17-06-2003; aceptado para publicacion el 2-09-2003.
Medicina de Familia (And) 2003; 3: 199-203
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El control del enfermo tuberculoso, tanto en el segui-
miento de la enfermedad, como en la comunicacién de
los resultados finales de caso % 3.

La demora diagnéstica; transcurren muchos dias (me-
dia de 40 dias), desde el inicio de los sintomas hasta
la prescripcion del tratamiento ' 4.

El control de las personas mas expuestas 5 & 7, tan-
to en los estudios de los convivientes/ contactos y de
grupos en situacion de riesgo (inmigrantes, usuarios
de droga...), como la prevencion y el tratamiento de la
infeccion (Quimioprofilaxis primaria y tratamiento de la
infeccién tuberculosa), que no se realizan en todos los
€asos que se precisa, ni se supervisan, ni comunican.

La continuidad de la asistencia, que se traduce en
muchos casos en una pérdida del paciente, una vez
diagnosticado e instaurado el tratamiento a nivel espe-
cializado o en atencion primaria.

Los colectivos en situacion de riesgo, inmigrantes,
que aportan cada vez mas casos a la tasa global de
Andalucia, y que precisan de un abordaje especifico.

Las alternativas que se plantean para dar respuesta a
estos aspectos pasan por:

Seguimiento y Control del enfermo de TB (SyC)

El mejor método para impedir la transmision de la TB en
la comunidad es la curacién del enfermo, por ser la prin-
cipal fuente de transmision; por ello el Programa de TB
debe fijarse el objetivo prioritario de lograr la cumplimen-
tacion del tratamiento (tto) en > 90% de los casos, y
conocer la situacién final de todos los casos que lo inician,
que sélo puede alcanzarse con un buen seguimiento y
control de todos los pacientes.

Para lograrlo se propone un SyC, sobre la base de las
orientaciones de la Conferencia de Consenso, sociedades
cientificas, guias, trabajos y documentos de consenso
debe ser riguroso, y a ser posible, consensuado con el
paciente, que habra recibido una amplia informacion oral
y escrita de su enfermedad, recomendandose las pautas
de tratamiento adecuadas a cada caso (Desde pautas
autoadministradas, a tratamientos supervisados o direc-
tamente observados).

Aproximadamente de un 2 a un 5% de los pacientes
generalmente: VIH+, indigentes, toxicomanos, exclusion
social, marginacion, psicopatia, alcoholismo y exreclusos,
pueden precisar ademas de la supervision clinica ex-
haustiva (TSS [Tratamiento supervisado semanal] o TDO
[Tratamiento Directamente Observado] ® 8 medidas de
ayuda social e incentivadoras 3 8 10, municipales o au-
tondmicas, siempre condicionadas a la cumplimentacion
del tto.
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En aproximadamente un 2-3% casos, pertenecientes a
los grupos citados puede precisarse el ingreso en un
centro socio-sanitario "' de larga estancia, previa peti-
cion del interesado, familia o juez, y con garantia de que
en el centro se realice un tratamiento TDO que logre su
curacion.

Si se produce situacion de abandono de tratamiento o
pérdida del paciente, el médico responsable de su con-
trol debe comunicarlo, lo mas rapidamente posible al res-
ponsable del Programa de TB del Area Sanitaria para que
intente su captacion y tratamiento con las pautas, apoyos
y medidas incentivadoras disponibles en el area o fuera
de ella. Para ello es esencial incorporar a todos los sec-
tores que estan implicados en este problema de Salud
Publica; es decir, Asuntos Sociales, Ayuntamientos, ONG,
Justicia... Siendo necesario el establecer una accion in-
tersectorial coordinada entre todos los implicados, colo-
cando al enfermo como centro de la atencién y aportan-
do cada sector los recursos disponibles.

Demora diagnéstica

Dado que la mayoria de los casos (97%) son diagnosti-
cados en los hospitales, puede deducirse, bien un bajo
indice de sospecha por parte de los médicos de AP o
bien que muchos de nuestros tuberculosos, por su bajo
nivel sociocultural, no valoran la sintomatologia, con fre-
cuencia anodina de la TB, cuando ésta se agudiza, acu-
den a los servicios de urgencia hospitalarios presentan-
do ya una TB evolucionada y provocando una hospitali-
zacion facilmente evitable 4 13,

Con la tasa actual de incidencia de la TB en nuestra CA,
no estan indicadas medidas de busqueda activa (tuber-
culina, Rx o quimioprofilaxis) a toda la comunidad, aun-
que si parece estar indicado un mejor control de las per-
sonas sintomaticas y de los llamados grupos con facto-
res oly situaciones de riesgo (FySdR) en los que el PMIT !
detecta un porcentaje elevado de casos y el PMETA 2 el
mayor numero de incumplidores y abandonos de trata-
miento.

Las principales medidas a tomar para disminuir esta de-
mora diagnostica son:

1.2 Formacion continuada del personal sanitario de Aten-
cién Primaria que logre aumentar el Indice de Sospecha.

2.2 Enlos pacientes sintomaticos, con clinica sugeren-
te de TB, que acuden a las consultas de AP, se rea-
lizard precozmente un minimo cribado de TB (Man-
toux, RX de térax, bacteriologia de esputo), que con
un bajo coste puede orientar hacia el diagnéstico;
ante un resultado dudoso el paciente sera remitido al
especialista de referencia del area sanitaria que estara
siempre accesible para la pronta evaluacién de todas
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las sospechas de TB. Todos los médicos de Atencion
Primaria deben conocer el nombre y servicio de re-
ferencia al que deben remitir a los pacientes sospe-
chosos de TB.

3.2 Las personas asintomaticas no precisan de ningun
cribado ni busqueda activa, excepto convivientes y
contactos con enfermos de TB ™ y los grupos de
mayor riesgo personal o profesional 567, que des-
de AP deben ser estudiados y descartada la TB cuan-
do por cualquier motivo acuden al Sistema Sanitario,
en estos grupos incluso puede estar indicada la Qui-
mioprofilaxis de TB siempre valorados individualizada-
mente, no estando indicado realizar medidas de QP
(Quimoprofilaxis) indiscriminadas a todo infectado.

4.2 La demora diagnostica con frecuencia imputada al
lento diagnostico bacteriolégico, hace necesario
coordinar los servicios clinicos y microbioldgicos de
manera que las muestras con baciloscopia directa
positiva se comuniquen siempre por fax o teléfono y
lleguen al clinico siempre antes de 48 horas del en-
vio de la muestra, aunque después se comunique
por via ordinaria. Para lograrlo es necesario que el la-
boratorio del area cuente con microscopio de fluo-
rescencia. Los cultivos deben ser comunicados cuan-
do se detecte el crecimiento por las mismas vias rapi-
das que la baciloscopia.

Control de los Grupos de mayor riesgo de TB

La busqueda activa de casos de TB entre los colectivos
con riesgo incrementado de enfermar, ha sido recomen-
dada por la reunion de consenso de la tuberculosis en
Espafia de 1992. Estas situaciones se dan en:

1.° Los convivientes y contactos estrechos con pacientes
baciliferos.

2.° Inmunodeprimidos.
3.° Personas de riesgo social y/ o profesional.
Por ello se aconseja:

1.° Estudio de contactos: Estan indicados prioritaria-
mente en todos los programas de TB, principalmen-
te en los casos baciliferos, también deben realizar-
se en los casos pulmonares con cultivo positivo y en
los casos infantiles para intentar detectar la perso-
na adulta posible caso fuente de su contagio 1.

El estudio debe empezarse lo antes posible y ser
asumido por el mismo clinico que hace el diagnos-
tico del caso indice, si por cualquier razon no fuera
posible, el Responsable Provincial y el Responsable
del Programa en el area sanitaria conocedores de
las estructuras y recursos existentes seran los en-
cargados de organizar estos estudios y se encarga-
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ran del reciclaje del personal sanitario que asuma
esta tarea. En la declaracion individualizada inicial
deberéd constar donde se realiza el estudio de con-
tactos. En los casos de casos indices pertenecien-
tes a colectivos o empresas el estudio debe encar-
garse a un solo médico reciclado previamente en
estas tareas ya que con frecuencia se ha produci-
do una alarma social innecesaria por deficiente en-
foque de estos estudios en colectividades.

2.° Los estudio de los pacientes pertenecientes a grupos
con Factores o Situaciones de Riesgo de TB (FyS-
dR), principalmente VIH, toxicomanos, alcohdlicos y
resto de Inmunodeprimidos perfectamente definidos
en los Programas de TB, deberian ser objeto de bus-
queda activa de TB®, cuando circunstancialmente
solicitan atencion sanitaria en AP o Especializada,
realizando al igual que en las personas sintomaticas
un cribado de TB, que si fuera dudoso se remitiria al
especialista de referencia en el area, que descartada
TB activa, indicaria si procede realizacién de Quimio-
profilaxis (QT) o tratamiento de su infeccion latente
(TIT) (Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa, deno-
minacion actual de la llamada Quimioprofilaxis Secun-
daria) si lo precisara.

3.° Las personas pertenecientes a Situaciones de Ries-
go Profesional o Social, con mayores posibilidades
de desarrollar la TB, reclusos, marginados, indigentes,
inmigrantes, sanitarios trabajadores con grupos de
riesgo (en prisiones, asilos, albergues, guarderias, do-
cencia, marginados, asilados y colectivos cerrados),
igualmente deben realizarse cribado de TB.

Dentro de estas Situaciones de Riesgo en el momento ac-
tual debe controlarse especialmente la poblacion inmigran-
te procedente de paises con elevadas tasas de TB inclu-
so resistente, que suponen ya entre el 25y 50 % de los
casos de TB en EEUU y en algunos paises europeos 5. El
responsable provincial y el responsable del programa en
cada area estudiaran y pondran en funcionamiento los
estudios de TB en el colectivo de inmigrantes. Este colec-
tivo, independientemente del estado en que lleguen al
pais, vive unas condiciones de vivienda, trabajo, alimen-
tacion, que facilitan tanto la infeccidén como el desarrollo
de la enfermedad.

¢Qué estructuras son precisas para conseguir estos
objetivos?

En Atencion Primaria, se recomienda designar dos mé-
dicos referentes de TB, que en cada Centro de Salud asu-
mirian, previo reciclaje, las siguientes tareas: estudios de
contactos, control de grupos de riesgo y seguimiento de
los casos que les sean remitidos desde la unidad diagnés-
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tica, realizando las declaraciones referentes al foco y a la
situacion final de los casos que hubieran controlado. Serian
asistidos en caso necesario, por el especialista de referen-
cia o por el responsable del programa de tuberculosis en
el area sanitaria. Todos los médicos de Atencién Primaria
podran remitir sus dudas diagnosticas y sospechas de tu-
berculosis al referente del area que estara siempre acce-
sible para el estudio de las mismas 6.

En todos los Centros de Salud debera realizarse Test de
Mantoux y recogida de muestras de expectoracion inte-
gradas en la unidad de toma de muestras analiticas.

Los trabajadores sociales y servicio de enfermeria colabo-
raran en el TDO y control de los pacientes calificados como
incumplidores, que precisen TSS o medidas sociales incen-
tivadoras del cumplimiento. En este proceso tiene un pa-
pel fundamental la presencia de la accion intersectorial, no
solo trabajar desde el sector salud sino con todos los sec-
tores implicados (Asuntos Sociales, ONG, Ayuntamiento,
Justicia...) para facilitar y conseguir el cumplimiento de los
tratamientos .

En Atencion especializada es necesario en todas las
areas sanitarias un minimo de un especialista de referen-
cia en tuberculosis en el servicio de Neumologia y otro en
el servicio de Medicina Interna o Infecciosas si existiera
este servicio. Los referentes serian los receptores de to-
das las sospechas diagnésticas de TB remitidas por Aten-
cién Primaria u otro especialista. En las areas con mas de
250.000 habitantes y tasas superiores a 20/100.000 ha-
bitantes parece necesario una Consulta especifica de
Tuberculosis, con funcionamiento diario o bien dos, tres
dias en semana, segun el nimero de casos o incidencia,
asumiendo si es posible el estudio de contactos.

Una funcién que es preciso definir es la del Responsable
del programa de TB en el area sanitaria (RCA), que:

1.° Se encargara de la revisién de la DI de todos los ca-
sos del area, que recibira bien del Servicio de Me-
dicina Preventiva Hospitalaria o del Servicio de Epi-
demiologia del Distrito Sanitario, completara toda la
caracterizacion del caso, en los casos que la decla-
racion esté incompleta faltando caracteristicas mini-
mas de identificacion, diagnostico, pauta y tiempo
de trtamiento, médico responsable etc., solicitara del
clinico declarante toda la informacién que le permi-
ta completar la caracterizacion del caso.

2.° Igualmente solicitara de los clinicos declarantes y
responsables de los casos, si éstos no lo hubieran
remitido, el estudio del foco y su situacion final al fi-
nalizar el tratamiento, todo ello lo remitira al Respon-
sable Provincial del Programa de TB.

3.° Mensualmente realizara bisqueda activa de todos
los casos en los servicios de Microbiologia, Neumo-
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logia, Medicina Interna o Infecciosas, Registro de
Altas Hospitalarias u otras fuentes que él estime ren-
tables para la deteccién de nuevos casos.

4.° Encontrado por cualquier fuente un nuevo caso de
TB, desconocido para el Programa, se informara al
servicio del hallazgo de un posible caso, para que
se trate de ratificar el diagndstico, y l6gicamente si
se ratifica, sea declarado y tratado.

5.° Recibira informacion de los médicos responsables
del seguimiento y control del paciente de cualquier
situacion de abandono de tratamiento, debiendo ini-
ciar las medidas oportunas para lograr la reanuda-
cion del mismo con los recursos socio sanitarios con
que se cuente el area.

6.° Recibira informacion de la situacién de los casos re-
sistentes diagnosticados en su area, analizard las
circunstancias clinico epidemioldgicas que concu-
rren en los mismos, remitiendo anualmente este re-
gistro al Nivel Provincial.

7.° En colaboracion con el Nivel Provincial del Progra-
ma, Direccion Hospitalaria y Direccién del Distrito or-
ganizara:

A. Elestudio de contactos y los cribados de TB en gru-
pos de riesgo profesional o social, teniendo siempre
en cuenta los recursos sanitarios existentes en su
area sanitaria.

B. Con los Responsables anteriormente citados organi-
zara los cursos y talleres de Docencia o Reciclaje de
TB.

8.° Elaborara anualmente un resumen memoria de la si-
tuacion de la TB en su area, que incluira siempre la
situacion final de la cohorte de casos declarados el
afio anterior, a la vista de los resultados, evolucion de
la incidencia, abandonos y caracteristicas de los ca-
s0s, propondra al Nivel Provincial del Programa y al
Coordinador Autondmico las medidas a tomar para
disminuir los abandonos en afios posteriores y mejo-
rar el control de la TB en su érea 6.
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¢ CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO? - 12

Varon con lesiones en mucosa bucal

Mendoza Guil F !, Martinez Pérez J 2.

! Residente de Dermatologia Médico-Quiriirgica y Venereologia; 2 Médico de Familia. Servicio de Cuidados Criticos
y Urgencias. Hospital Universitario Clinico San Cecilio de Granada.

Paciente varén de 56 afios que acude a nuestro servicio en fin de
semana por presentar desde hace 3 meses lesiones en mucosa
bucal de color blanquecino que le ocasionan ligeras molestias con
la ingesta de alimentos. Preguntado por antecedentes persona-
les tan sélo refiere ser hipertenso controlado, haber sido interve-
nido de apéndice y ser fumador de 2 paquetes diarios. No refie-
re sintomatologia general, pérdida de peso ni fiebre.

A la exploracién se observan lesiones en forma de placas de
color pélido situadas en ambos lados de mucosa yugal sin lle-

gar a la comisura. Al raspar con el depresor vemos que las pla-
cas no se desprenden, sino que por el contrario su consisten-
cia estd aumentada.

En cara anterior de mufiecas se observa un aumento de la pig-
mentacion en forma de maculas de unos 5 mm de color par-
do. Preguntado por las mismas el paciente nos refiere que pre-
viamente habia presentado en ellas lesiones elevadas y pru-
riginosas no presentando en el momento actual sintomatolo-
gia alguna.

¢ Cual es su diagndstico?

Candidiasis orofaringea
Leucoplasia oral

Carcinoma escamoso

Liquen plano de las mucosas
Morsicatio buccarum

D QO O T QO
_ ==
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(Respuestas razonadas en el préximo niimero)

Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es
o a: Revista Medicina de Familia. Andalucia

¢ Cuél es su diagndstico?

Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a cual es su diagndstico (del vol. 4, niim. 2)

(Medicina de Familia (And) 2003; 4: 147)

Respuesta correcta: 2. Catarata secundaria a traumatismo previo: Aunque no existe traumatismo cono-

cido, este nifio de dos afios presenta a la exploracion fisica una lesién corneal
puntiforme (nubécula) ocasionada probablemente por un traumatismo ocular hace
un mes. Con el oftalmoscopio directo observamos una ausencia de reflejo rojo re-
tiniano que junto con la presencia de una pupila de color blanco nos hace sospe-
char una catarata. Esto se confirmd posteriormente con la [ampara de hendidura
que ubicé la opacidad dentro del cristalino. La irregularidad de la pupila indica la
existencia de sinequias posteriores, entre iris y cristalino, que en ocasiones no son
visibles con el ojo no dilatado e indican la existencia de un proceso inflamatorio
local previo. El tratamiento es quirurgico precisando extraccion del cristalino, sus-
tituyéndolo por una lente intraocular y seguimiento exhaustivo posterior para evi-

tar la aparicion de ambliopia (ojo vago).

Diagndstico diferencial:

Hay que realizarlo con todos aquellos procesos que cursen con
leucocoria. Aqui destacamos:

1. Catarata congénita: Es la causa mas frecuente de leucoco-
ria infantil. Se produce por alteraciones a partir de la cuarta se-
mana de embarazo. Sus causas son hereditarias (25%) infec-
ciosas (rubéola, TXP, CMV) metabdlicas (galactosemia), toxi-
cas... Provoca méas del 10% de las cegueras en edad escolar.
Cuando es unilateral tiene mal prondstico visual ya que se ins-
taura una ambliopia dificil de tratar.

3. Retinoblastoma: Es la causa mas grave de leucocoria infantil.
Es uno de los tumores malignos mas frecuentes de la infancia,
causa una mortalidad del 95% en los paises subdesarrollados
y de un 15% en EEUU. La clinica consiste en estrabismo por
afectar el area macular y leucocoria. Es FUNDAMENTAL reali-
zar FONDO DE OJO a cualquier nifio estrabico. En la mayoria
de los casos la clinica aparece entre el afio y el afio y medio de
edad.
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4. Vitreo primario hiperplasico persistente: Es una causa impor-
tante de leucocoria congénita. Se produce tipicamente en un ojo
microftalmico y es unilateral en un 90% de los casos. Se carac-
teriza por una masa retrolental dentro de la cual se insertan
unos procesos ciliares agrandados.

5. Retinopatia de la prematuridad: Es una retinopatia prolifera-
tiva que aparece en nifios pretérmino de bajo peso al nacer, ex-
puestos a altas concentraciones de oxigeno. En los casos gra-
ves aparece leucocoria por la presencia de un tejido fibrovas-
cular retrocristaliniano.

Leucocoria infantil: Otros diagndsticos a tener en cuenta:

- Enfermedad de Coats.
- Incontinentia pigmenti.

- Algunas disgenesias de polo anterior como la Anomalia de
Peters.

— Toxocariasis ocular.
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Actividades Cientificas

Q XXIHI CONGRESO SEMFYC

Barcelona, 10-13 de Diciembre, 2003
http:///www.congresosemfyc.org

Q XXIV CONGRESO SEMFYC

Sevilla, 8-11 de Diciembre, 2004
http:///lwww.congresosemfyc.org

O MASTER EN SEXOLOGIA Y TERAPIA SEXUAL

Organiza: Instituto de Sexologia

Malaga, Octubre de 2003-Junio de 2005.
Informacién: INSTITUTO DE SEXOLOGIA
C/ Echegaray, 9, 1.° 1, 29015-Malaga
Telf: 952 60 10 16

e-mail: insex@offcampus.net
http://web.offcampus.net/insex
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OFERTA DE TRABAJO PARA MEDICOS DE FAMILIA EN SUECIA:

Requisitos

+ Titulo de médico de familia via MIR o médico general pre95 con experiencia en
Primaria

+ Conocimientos de inglés

* Realizar el curso intensivo de sueco

Proceso de seleccion

Interesados enviar curriculum vite traducido al inglés a info@medicarrera.com, y
se contactara para entrevista. En caso de dudas dirigirse a la misma direccion de
correo electronico o por teléfono al numero 93 162 14 12.

Mas informacion: www.samfyc.es

OPORTUNIDADES DE TRABAJO EN INGLATERRA:
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El departamento de salud inglés, en colaboracion con el Ministerio de Salud y
Consumo espafiol, desea contratar médicos de Medicina Familiar y Comunitaria
y de especialidades hospitalarias.
Informacion:  lissa.perteghella@fco.gov.uk

raquel@mackillop.fsnet.co.uk
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