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Lubian Lépez M - EDITORIAL

EDITORIAL

Séneca, Goleman y la Inteligencia emocional. Los beneficios de

la crisis
Maduefio Caro Al

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica La Laguna, Cadiz

Quizé sea el vocablo mas nombrado, si cabe,
con incertidumbre y temor en los Gltimos me-
ses y quien sabe durante cuantos mas:; CRISIS.

Crisis econ6mica, inmobiliaria, energética,
climética, bursatil, cultural, de valores, del sis-
tema sanitario. ;Crisis, qué crisis?

La palabra, que proviene del griego (Krisis), y
ésta del verbo Krinein, que significa separar o
decidir, se refiere a algo que se quiebra, o rom-
pe, y por ello ha de analizarse, para decidir,
para cambiar.

Cabe una interpretacion optimista del término
si, tras la ruptura y analisis, se suceden nuevas
situaciones, que afiadan valor, para los agen-
tes que participan de su experiencia.

Cuando la crisis, en su aplicaciéon so-
cioecon6mica, sobrevuela sombria sobre
estandares de calidad vital o bienestar, preva-
lece alin mas la resistencia, interesada en oca-
siones, a reconocer su existencia, a asumir in-
cluso, su idoneidad como oportunidad de ajus-
te, de mejora.

Las crisis, en general, y de cualquier orden, se
producen siempre en un escenario previo ya
existente, por lo que no deben compararse las
situaciones sino, dentro del mismo colectivo,
a una época anterior. Para entendernos, no se-
ria aceptable hablar de crisis socioeconémica
si nos asomamos al drama que viven seres hu-
manos que naufragan frente a nuestras costas,
intentando acercarse a nuestra sociedad en
“crisis”.

La salud, cuya proyeccién sobre la percepcion
del ciudadano de su propio bienestar es cada

vez mayor, no es ajena, si la entendemos orga-
nizada en un Sistema publico que garantiza uni-
versalidad, solidaridad y gratuidad, a las situa-
ciones de cambio, de ajuste, de reflexion, de
crisis. Ningun profesional sanitario es ajeno hoy
a una situacion de estancamiento, de impoten-
cia para garantizar minimos competenciales de
calidad, de actitudes restrictivas en cuando al
desarrollo de voluntades manifestadas por la
politica sanitaria en el crecimiento de dotacion
de recursos materiales y temporales. Sin em-
bargo, muchos profesionales opinan que se
mantiene presion sobre el sanitario en aras de
mantener que el sistema funciona garantizan-
do cualquiera de los derechos sanitarios del ciu-
dadano (no sustitucion de profesionales, pero
no demora, calidad, pero no reclamacion, sino
a expensas de presionar al profesional, en tiem-
po y en forma).

Desde la direccion gerencia de la politica sani-
taria en nuestra comunidad se transmiten men-
sajes tan claros como rotundos: crecimiento mi-
nimo, adecuacion y reorganizacion de los re-
cursos ya existentes, logistica inversa (toma de
decisiones partiendo de las sugerencias del pro-
fesional, reparto no lineal de los complemen-
tos de productividad, sino proporcionales al es-
fuerzo individual); creacion de un banco de
practicas innovadoras para profesionales... . Li-
teralmente, como proclaman los maximos res-
ponsables de nuestra gerencia, el profesional
pasa a ser el centro del sistema sanitario. Aho-
ra si, beneficio de la crisis, es nuestra oportuni-
dad.

La ética siempre nos hara preservar los princi-
pios basicos de nuestra atencién y relacion con
qguien padece o sufre enfermedad, la responsa-
bilidad y el compromiso nos haran aceptar,

75




Med fam Andal Vol. 9, N°. 2, agosto 2008

como no, el reto de liderar los cambios, funda-
mentalmente organizativos, que la situacién nos
parece exigir. Pero seamos conscientes, igual-
mente, de lo inadecuado que resulta entender
al profesional como eje del sistema sanitario,
aumentando la presion asistencial, sin recono-
cer la necesidad de priorizar acciones org-
anizativas, de aplicar propuestas innovadoras,
que garanticen la calidad en nuestra atencion
profesional.

El tiempo ha dado la razén a los més escépticos
cuando se acufi6 el término autogestion, al com-
probar que muchas iniciativas para el cambio y
la priorizacién propuestas por profesionales,
conscientes de la ineficiencia de la oferta de ser-
vicios asistenciales y preventivos sin evidencia
cientifica, han quedado en algun cajon por la
resistencia al cambio, a aceptar la
insostenibilidad de una politica sanitaria que
ningun otro pais en el mundo puede sufragar.

La pelota esta ahora, ahora que estamos en cri-
sis, en el tejado del profesional. Que no se nos
escape. Daniel Goleman (1) hizo universal el
concepto de Inteligencia emocional, constructo
que redne, segun sus mentores, la conciencia

de uno mismo, la autogestién, el autocontrol
de las emociones, la conciencia social y la ca-
pacidad para manejar las relaciones. Quiza en
los manuales docentes de nuestros residentes
fuera oportuno incorporar estas cualidades
como necesarias para el desempefio de nuestra
labor. La longitudinalidad de nuestra especia-
lidad, desde la auscultacion del latido fetal en
nuestras embarazadas a la conversacion
senequista (por serena) en la cabecera de nues-
tros enfermos terminales, nos dan derecho a ser
protagonistas en la toma de decisiones que
prioricen nuestras necesidades y sus recursos,
desnudando de ropajes demagdgicos, impro-
ductivos, intermediarios, la “oferta” de nues-
tro sistema sanitario.

“Da entrada a la razon en las dificultades: pue-
den ablandarse las circunstancias duras, darsele
amplitud a las estrechas y a las graves oprimir
menos a quienes las soportan con elegancia”
(Lucio Anneo Séneca. Invitacion a la serenidad.
Lecciones para un hombre ocupado)

La literatura es humana. Todo lo humano nos
toca. Leed un buen libro. El otofio viene intere-
sante....

(1) Daniel Goleman es psicélogo, doctorado en Harvard
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Batalla a los productos milagro

Ruiz Legido O.

Secretaria General FACUA Andalucia

Esta prohibida la publicidad de productos, ma-
teriales, sustancias, energias o métodos que se
anuncien o presenten como Utiles para el diag-
nostico, prevencion o tratamiento de enferme-
dades o desarrollos fisiolégicos, modificacion del
estado fisico y psicoldgico, restauracion, correc-
cién o modificacién de funciones organicas, etc.,
sin que se ajusten a las normas especialmente
aprobadas para los mismos o no cumplan las
exigencias de veracidad, claridad e informacion
sobre su contenido, composicién, naturaleza o
efectos. Sin embargo, llevamos afios observan-
do como proliferan en el mercado productos,
actividades o servicios con pretendida finalidad
sanitaria que suponen, en algunos casos, un pre-
sunto fraude para los consumidores y usuarios
y un atentado a su salud y seguridad.

Los llamados productos milagro, aquellos que
se atribuyen una serie de propiedades sobre el
organismo que no se han demostrado por méto-
dos cientificos y que no cuentan con las precep-
tivas autorizaciones como medicamentos, cosmé-
ticos o productos sanitarios, son hoy por hoy un
buen negocio que esta comprometiendo y po-
niendo en riesgo la salud de muchos usuarios.

Si bien el mercado esta principalmente especia-
lizado en productos que sugieren propiedades
concretas adelgazantes o contra la obesidad, es-
pecialmente preocupante ha sido incluso la pro-
liferacion de este tipo de productos milagrosos
incluso para curar el cancer.

Sin embargo, y pese a la existencia de estas pro-
hibiciones, la publicidad y comercializacion de
los llamados productos milagro esta a la orden
del dia; productos que en un buen nimero de
ocasiones esconden, bajo supuestas formulas
naturales, auténticos medicamentos no autori-
zados, cuya ingesta descontrolada, sin un diag-

noéstico y el correspondiente asesoramiento mé-
dico previo, puede resultar muy perjudicial para
la salud.

En estos ultimos afios, FACUA ha denunciado
varios entramados dedicados a la venta ilegal
de farmacos seudoadelgazantes, tanto a nivel
nacional como internacional; productos que de
forma reiterada venian anunciandose en la pren-
sa espafiola disfrazados de métodos naturales
para perder gran cantidad de kilos de forma ra-
pida y sin dietas. Redes como las de Auramail
han comercializado mas de unos veinte produc-
tos milagro, publicitados desde comienzos de
esta década por mas de una docena de empre-
sas que pertenecen en realidad a una sola trama
gue, entre otros, ha utilizado el nombre de
Auramail para sus ventas en Espafia. En al me-
nos dos de los productos analizados se detecta-
ron altas y peligrosas concentraciones de hor-
monas tiroideas y sexuales.

De otra parte, Nutra Life fue desmantelada por
la Guardia Civil en diciembre de 2007 y febrero
de 2008, tras llevarse afios siendo objeto de nu-
merosas denuncias por parte de FACUA ante
organismos del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y la Consejeria de Salud de la Junta de An-
dalucia, sin que las administraciones tomaran
medidas contundentes o efectivas al respecto.

Desde FACUA venimos reclamando al Minis-
terio de Sanidad y Consumo y a las comunida-
des autbnomas que asuman de una vez sus res-
ponsabilidades para acabar con el fraude de los
productos milagro y pongan en marcha actua-
ciones coordinadas para su control, sancion y
retirada. Cientos de miles de consumidores es-
tan siendo victimas de engafios, pero lo més
grave es que lo son poniendo en grave riesgo
su salud.
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Pero a pesar de ello, lamentablemente, los pro-
ductos milagro no son hoy por hoy para la Admi-
nistracién sanitaria un problema de salud, sino
de fraude econémico que tan sélo afecta al bolsi-
llo del consumidor o consumidora. Precisamen-
te, por esta idea preconcebida del asunto, las ac-
tuaciones encaminadas a erradicar este peligroso
mercado de pseudomedicamentos no autorizados,
no es una prioridad para las administraciones.

Para FACUA es incuestionable que junto con el
innegable fraude y abuso econémico que real-
mente se produce, siendo un negocio que mue-
ve miles de millones de euros en todo el mundo,
hay un peligro real para la salud de muchos ciu-
dadanos. El propio Consejo General de Colegios
Farmacéuticos present6 en junio de 2005 una
iniciativa dirigida a la deteccion y erradicacion
de este tipo de productos en las farmacias, sefia-
lando en su momento que la proliferacién de los
llamados productos milagro viene siendo una
de las preocupaciones de la profesion farmacéu-
tica, motivo por el que, desde hace afios, los far-
macéuticos, a través de la Organizacién Farma-
céutica Colegial, denuncian ante las autoridades
sanitarias aquellos productos que ofrecen serias
dudas sobre su legalidad y eficacia.

Los propios farmacéuticos han puesto en evi-
dencia que hay productos que llegan a las far-

Fe de erratas:

macias burlando los controles establecidos, ase-
gurando que algunos de éstos son tan peligro-
sos e ineficaces como los que se ofrecen a tra-
vés de otros medios menos regulados, burlan-
do con trampas los controles que deben pasar
los medicamentos y ofreciéndolos como com-
plementos dietéticos.

Se hace necesario reforzar la accién coordinada
de todos los agentes implicados, Administra-
cion sanitaria, profesionales de la salud y con-
sumidores a fin de intentar erradicar una acti-
vidad claramente lesiva para la salud de los ciu-
dadanos. Junto con la necesaria actuacion de
control e inspeccion del mercado por parte de
administraciones de Salud y Consumo de los
gobiernos central y autonémico con el fin de
garantizar la retirada de los anuncios de pro-
ductos milagro de los medios de comunicacién
Y, €n su caso, de los productos del mercado, es
necesario seguir impulsando y fomentando un
correcta formacion y educacién sanitaria que
nos permita a los consumidores dotarnos del
criterio adecuado para ser capaces de discrimi-
nar del mercado este tipo de productos, que no
nos aportan nada mas que riesgos potenciales
para nuestra salud y perjuicios econémicos im-
portantes. También este tema debe ser tratado
desde la prevencion y educacion sanitaria de
la poblacién.

En la seccion ORIGINAL del volumen 9, nimero 1, pagina 26, aparecen mal los apellidos de la
sexta autora, siendo los correctos: Carrion de la Fuente MaT
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ORIGINAL

Factores relacionados con la variabilidad de un indice sintético
cualitativo de prescripcion farmacoldgica en médicos de atencidon

primaria

Atienza Martin FJ!, Baz Montero St, Pedregal Gonzalez M?, Ordofiez Soto AS?, Molina Fernandez

E?, Atienza Amores MR*

Y Médico de Familia, C. S. Adoratrices, D. S. Huelva-Costa
2 Médico de Familia, Unidad Docente de MFyC de Huelva
8 Farmacéutica de A.P. D. S. Huelva-Costa

4 Médico Residente Hospital Virgen del Rocio de Sevilla

RESUMEN

Titulo: Factores relacionados con un indice sintético
cualitativo de prescripcion farmacoldgica.

Obijetivo: Analizar factores que expliquen la variabi-
lidad del indice sintético cualitativo de prescripcion
(ISCP) en médicos de atencion primaria de un Distri-
to Sanitario (DS).

Disefio: Estudio observacional, descriptivo y transver-
sal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario de Atencién Pri-
maria.

Poblacion y muestra: La totalidad de los MEDICOS
DE ATENCION PRIMARIA prescriptores del DS (162
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA, excluyendo
los que trabajaron menos de 40 dias).

Intervenciones: Estudio de la puntuacion del ISCP en
relacién con las variables: sexo, formacion de
postgrado, tipo de contrato, edad, ubicacion del cen-
tro de trabajo, acreditacion para la docencia de Medi-
cina Familiar y Comunitaria y gestion clinica. Andli-
sis de la diferencia de medias del ISCP en cada varia-
ble estudiada (prueba T) y aplicacion de un modelo
de regresion multiple.

Resultados: Se estudiaron 162 médicos (54.3 % hom-
bres), con una edad media de 45.43 afios. La media
del ISCP fue de 23.08. Se encontraron diferencias de

Correspondencia: Francisco J. Atienza Martin
C. S. Adoratrices
C/. Fray Junipero Serra, s/n. 21004 Huelva
E-mail: fatienzam@hotmail.com

Recibido el 17-01-2008; aceptado para publicacién el 23-04-2008
Med fam Andal 2008; 2: 79-86
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este parametro para las variables: tipo de contrato
(contrato fijo: 27.93 vs 20.97), formacion (via MIR:
33.54 vs 19.17), ubicacién (centros urbano: 28.22 vs
17.40), docencia (centro docente: 32.40 vs 14.84) y ges-
tién clinica (unidad de gestién: 38.51 vs 16.58). El ana-
lisis de regresion lineal multiple, mostré relacién en-
tre el ISCP y las variables formacion y gestion clinica,
con un coeficiente de determinacion corregido de 0,324

Conclusiones: La formacién y el modelo de gestion
clinica, pueden explicar parte de las diferencias en la
prescripcion de los médicos de atencion primaria.

Palabras clave: (Qualitative indicators) Indicadores
cualitativos. (Drugs utilization) Prescripcion de me-
dicamentos. (Primary Care)Atencién primaria..

SUMMARY

Title: Factors Related to a Synthetic Quality Index of
Drug Prescriptions.

Goal: To analyze variables affecting the synthetic
qualitative index of drug prescriptions (SQIDP)
among primary care doctors in a Spanish Heatlh
District.

Design: Observational, descriptive, and cross-
sectional study.

Setting: Primary Care Health District .

Population and Sample: All prescribing primary care
doctors in the Health District (162 professionals),
excluding those who were employed for less than 40
dias.

Interventions: To study SQIDP scores in relation to
the following variables: sex, postgraduate training,
type of contract, age, the health center’s location,
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accreditation for teaching Family Medicine and
clinical management. Analysis of the difference in
SQIDP averages for each variable studied (T-Test) and
the application of a multiple regression model.

Results: 162 doctors (54.3 % male), average age 45.43
years, were studied. The average SQIDP score was
23.08. Differences in this parameter were found for
the following variables: type of contract (full-time
contract: 27.93 vs. 20.97); training (MIR — the qualifying
exam for medical specialists in Spain: 33.54 vs. 19.17);
location (urban centers: 28.22 vs. 17.40); teaching
duties (teaching centers: 32.40 vs. 14.84) and clinical
management (management units: 38.51 vs. 16.58). The
multiple linear regression analysis showed a
relationship between the SQIDP and the variables
“training” and “clinical management”, with a
corrected coefficient of determination of 0.324.

Conclusions: Training and the model of clinical
management may explain some of the differences
found in primary care doctors’ prescription habits.

Key words: Qualitative indicators, drug utilization,
primary care.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
definio en 1985 el uso racional de medicamen-
tos como aquella situacion en la que “los pacien-
tes reciben la medicacion adecuada a sus necesi-
dades clinicas, en las dosis correspondientes a
sus requisitos individuales, durante un periodo
de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad” (1). En su infor-
me sobre promocion del Uso Racional de Medi-
camentos de 2002, la propia OMS recomienda
12 intervenciones fundamentales para promover
un uso mas racional de las medicinas, entre las
cuales estan el establecimiento de directrices cli-
nicas para la prescripcién y la supervision y
auditoria del recetado (2). Estas directrices clini-
cas deben estar basadas en la evidencia cientifi-
ca, desarrollarse de manera participativa, ser
faciles de entender, acompafiarse de activida-
des de formacion, tener una amplia disemina-
cion y deben reforzarse con auditorias de pres-
cripcion (3, 4). Con respecto a la supervision de
la prescripcion, se considera fundamental para
garantizar la buena calidad de la asistencia sa-
nitaria y se aconseja la comparacién de la pres-
cripcion de cada médico, con las directrices cli-
nicas recomendadas y con la prescripcion de sus
colegas, siendo basico que esta informacion lle-
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gue al medico prescriptor, y se aconseja el acom-
pafiamiento de comentarios/opiniones de otros
colegas (2).

Las intervenciones para promover un uso mas
racional de los medicamentos en atencion pri-
maria, se justifican desde tres aspectos:

- Econémico: En atencién primaria se consume
el 90 % del uso de farmacos, lo que supone el 20
% del gasto sanitario total. Este volumen impli-
ca la necesidad de considerar el coste-efectivi-
dad en la prescripcion (5).

- Socio-cultural: De educacion para la salud,
modificando la identificacion entre buena asis-
tencia y receta que tienen algunos pacientes (6).

- Clinica: De eficacia y seguridad de los medica-
mentos, constatada con evidencias cientificas
(ensayos clinicos) y con un adecuado conoci-
miento del perfil de seguridad e interacciones
de los mismos, por lo que hay que ser prudente
en la utilizacion de novedades terapéuticas de
bajo interés. No debemos olvidar la efectividad
o aplicabilidad de las evidencias a nuestro pa-
ciente concreto, asi como la relevancia clinica, es
decir la importancia de la aplicabilidad de los
resultados en nuestro &mbito (7, 8).

Los gestores sanitarios han promovido, desde
hace varios afios, la utilizacién de indicadores
sobre el uso de medicamentos, inicialmente va-
lorando aspectos econémicos como el gasto por
poblacién asignada, precio por receta, etc., de
manera mas o0 menos sofisticada, y, en los ulti-
mos afios se han introducido indicadores cuali-
tativos que tienden a orientar la prescripcion de
los farmacos de mayor consumo y de mayor
impacto econémico hacia la utilizacién de me-
dicamentos con respaldo de la evidencia cienti-
fica y, valorando también los criterios de coste-
efectividad. Sin embargo, resulta evidente la
variabilidad de la prescripcion y de los resulta-
dos de estos indicadores en el colectivo de mé-
dicos que prescriben, justificada por los diferen-
tes factores que influyen en la prescripcion
farmacologica del médico de Atencién Prima-
ria. Entre estos factores se citan los factores de-
pendientes del profesional tales como la ética
profesional que obliga al médico a ser efectivo,
pero también eficiente (9), la falta de cultura de
evaluacién, laformacién tanto de pregrado como
de postgrado (10), la relacion médico-paciente
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(11), especialmente en el paciente pluripatolégico
y polimedicado, y otros factores mas inciertos
como la edad, el sexo, la situacién laboral, etc
(10, 12, 18); por otro lado existen factores depen-
dientes de la poblacién atendida, tales como las
caracteristicas clinicas de los pacientes o los va-
lores culturales de la poblacién con respecto al
medicamento, sin olvidar los factores estructu-
rales, a nivel macro como el sistema de registro
de farmacos, la presion de la industria farma-
céutica, el sistema de financiacién de los medi-
camentos, o a nivel micro como el tipo y tamafio
del cupo atendido, la presion asistencial, la pres-
cripcion inducida, etc.(13, 18)

La variabilidad de la prescripcion de farmacos
en atencidn primaria constituye un problema con
multiples implicaciones, tales como el segui-
miento o no de guias de practica clinica o el cos-
te econdmico extra que conlleva utilizar alterna-
tivas mas caras. Desde hace unos afios el Servi-
cio Andaluz de Salud, viene utilizando una se-
rie de indicadores cualitativos de prescripcion,
con los que se puede construir un indice sintéti-
co. Este indice es un indicador compuesto por
varios indicadores unitarios que analizan el por-
centaje de prescripcion de los medicamentos re-
comendados en base a evidencias de eficacia,
seguridad y coste-efectividad de los grupos
farmacoldgicos de mayor impacto. El objetivo de
este trabajo es analizar algunos de los factores
gue explican la variabilidad de este indice sinté-
tico en la prescripcion de los médicos de aten-
cién primaria de un Distrito Sanitario, (D.S.
Huelva-Costa) de la provincia de Huelva.

SUJETOSY METODOS

Se estudia la prescripcion farmacéutica de todos
los médicos de A.P. del D.S. Huelva-Costa du-
rante 2006, excluyéndose a los que solo realizan
atencion continuada y a los que han trabajado,
en ese afo, menos de 40 dias. Las razones de la
exclusién de los médicos que realizan, exclusi-
vamente, atencién continuada se basan en la
prescripcion de solo determinados grupos
terapeuticos de uso frecuente en la atencién ur-
gente y la practicamente nula utilizacién de
farmacos para patologias crdnicas, lo que
distorsionaria los resultados del ISCP. Por otra
parte, excluir a los médicos que han trabajado
menos de 40 dias se justifica en el sesgo deriva-
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do de la estacionalidad (la mayor parte de estos
médicos son sustitutos de verano con contratos
de refuerzo en playa) de su prescripcion que tam-
bién induciria un sesgo en sus resultados.

El indice Sintético Cualitativo de Prescripcion
Farmaceutica (ISCP) es un indicador-resumen
gue se construye con los siguientes
subindicadores:

- Subindicador A: % de farmacos antiulcera
péptica de eleccion: N° de dosis diarias defini-
das (DDD) de antitlcera péptica de eleccion
(omeprazol, ranitidina, famotidina vy
misoprostol)/N° de DDD de todos los antitlcera
péptica (A02B).

- Subindicador B: % N° de DDD de Metformina/
N° de DDD de antidiabéticos orales (A10B).

- Subindicador C: % N° de DDD de anti-diabéti-
cos de eleccion (glibenclamida, glipizida,
gliclazida)/N° de DDD de antidiabéticos orales
(A10B).

- Subindicador D: % N° de DDD de tiacidas
(CO3A)/N° de DDD de antihipertensivos.

- Subindicador E: % N° de DDD de IECAs/ N°
de DDD de IECAs + ARA II.

- Subindicador F: % N° de DDD de simvastatina/
N° de DDD de hipolipemiantes.

- Subindicador G: % N° de DDD de AINEs de
eleccion (diclofenaco e ibuprofeno)/N° de DDD
de AINEs (MO1A1A).

- Subindicador H: % N° de DDD de anti-depre-
sivos de eleccién (citalopram, paroxetina y
fluoxetina)/N° de DDD de antidepresivos
(NOBAL).

- Subindicador I: % de envases de Novedades
Terapeuticas No Recomendadas/ Total de envases.

La formula del indice sintético se construye me-
diante un trabajo en seis fases: 1) identificacion
y selecciéon de sus componentes en base a crite-
rios de ser grupos terapéuticos de alto impacto
en la prescripcion (utilizados por gran nimero
de pacientes y con posibilidades de mejora del
coste/efectividad); 2) determinacién de
prevalencias y coberturas tedricas esperadas en
base al analisis histdrico de la prescripcion de
estos grupos; 3) ponderacion de los componen-

81




Med fam Andal Vol. 9, N°. 2, agosto 2008

tes relacionado con su impacto y las posibilida-
des de mejora de la prescripcién; 4) estableci-
miento de estandares mediante la fijacién de un
valor 6ptimo y un valor maximo o minimo, asi
como de un valor unitario ( valor unitario = 100/
valor 6ptimo - valor maximo/minimo); 5) for-
mulacion de los subindicadores; 6) opera-
tivizacion del indice sintético final.

En nuestro estudio, la formula final del indice
sintético es:

15=A+05B+05C+D+05E+15F+G+05H +1
9

Este ISCP tiene valores comprendidos entre 0 y
100 y se obtiene de la féormula anterior, tras la
obtencion de los subindicadores mediante la
aplicacion de las siguientes férmulas:

- Para valores que deben aumentar: (valor obte-
nido-valor minimo) * valor unitario. Si el valor
obtenido es menor o igual al minimo se puntua
cero y si es superior al 6ptimo se puntta el peso
relativo del subindicador.

- Para valores que deben disminuir: (valor mini-
mo- valor obtenido) * valor unitario. Si el valor
obtenido es mayor o igual al maximo se puntua
cero y si es inferior al 6ptimo se puntda el peso
relativo del subindicador.

Los datos del ISCP se extraen de la base de da-
tos FARMA utilizada por los servicios de far-
macia de atencion primaria del Servicio Anda-
luz de Salud.

Los factores que se analizan como variables in-
dependientes son:

- Factores del médico prescriptor:
- Género: hombre vs mujer.
- Formacion: postgrado via MIR vs no MIR.
- Tipo de contrato: fijo vs no fijo.
- Edad.

- Factores del centro de trabajo:
- Ubicacion: urbano vs rural.
- Docencia: docencia de MFyC vs no docencia.

- Gestion clinica: Unidad de Gestién Clinica
(UGC) vs no UGC (las UGC son centros de aten-
cién primaria que realizan un acuerdo de gestién
clinica con su Distrito, ligando incentivos econé-
micos a objetivos asistenciales, entre ellos el ISCP).
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Para describir las variables cuantitativas se uti-
liz6 la media y la desviacién tipica. Para varia-
bles cualitativas, proporciones.

Para comparar medias se utilizé el test de la T,
comprobando previamente las condiciones de
aplicacién. Se construyé un modelo de regresion
lineal multiple con fines predictivos, tomando
como variable dependiente el ISCP y como in-
dependientes el resto de variables estudiadas.
Igualmente se comprobaron las condiciones de
aplicacion.

RESULTADOS

Se estudiaron 162 médicos prescriptores, 88 hom-
bres, con una edad media de 46.32 afios (DS: 6.37)
y 74 mujeres con edad media de 44.38 (DS: 5.39);
la edad media global fue de 45.43 afios (DT 6.21)
sin diferencias por sexo. Eran médicos de fami-
lia via MIR, 44 y 118 no tenian esta formacion.
Tenian un contrato de caracter fijo el 30.2 %,
mientras que el 69.8 % tenian una relacion labo-
ral con el Servicio Andaluz de Salud no fija (in-
terinos o eventuales). Trabajaban en centros con
acreditacion para la docencia de postgrado en
Medicina Familiar y Comunitaria el 46.9 % vy el
53.1 % lo hacian en centros no docentes. El cen-
tro de trabajo era urbano para 85 prescriptores y
no urbano para 77 y trabajaban en Unidades de
Gestion Clinica (UGC), 48 mientras que 114 lo
hacian en centros no UGC. (Tabla I)

El indice Sintético Cualitativo de Prescripcion
Farmaceéutica (ISCP) obtuvo una media en el
Distrito Sanitario de 23.08 (DT 18.82). En el ana-
lisis bivariante se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las medias de ISCP para las
variables de médico: tipo de contrato, siendo
mas alto el ISCP en aquellos médicos que te-
nian contrato fijo, y formacién via MIR, pre-
sentando los médicos con formacion de
postgrado via MIR un ISCP mas elevado; y para
las variables de centro: localizacion geogréfi-
ca, con un ISCP més elevado en los médicos
gue trabajaban en centros urbanos, docencia,
presentando los centros acreditados para la
docencia de postgrado de Medicina Familiar y
Comunitaria un ISCP més alto y gestion clini-
ca, siendo los médicos de las UGC los que pre-
sentaban un ISCP mas elevado de entre todas
las categorias analizadas (Tabla 2).
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Después de comprobar graficamente la norma-
lidad de las variables independientes, se realiza
un modelo de regresion multiple, introducien-
do todas las variables independientes cuyos re-
sultados se muestran en la tabla 3. Tras eliminar
del modelo las variables no significativas se cons-
truye un modelo final con las variables indepen-
dientes formacion y UGC. En el analisis de re-
gresion lineal maltiple, se encontré relaciéon en-
tre el ISCP y las variables formacién y UGC, con
un coeficiente de determinacion corregido de
0,324. Los resultados de este modelo final se
muestran en la tabla 4.

DISCUSION

En nuestro estudio evaluamos los factores que
se asocian a un determinado perfil cualitativo
de prescripcion entre los médicos de un mismo
Distrito Sanitario, lo que unifica las influencias
de las intervenciones realizadas desde el propio
distrito (informacion sobre medicamentos, feed-
back de la prescripcion de manera individual y
comparativa entre centros y entre médicos, in-
fluencia de la industria farmacéutica, etc.). Las
puntuaciones del ISCP son relativamente bajas
(promedio de 23.08 % en una escala de 0 a 100)
aunque se encuentran en el promedio de los Dis-
tritos de la Comunidad Auténoma. Esto puede
estar relacionado con la manera de construir el
indicador y los estandares fijados, aunque pare-
ce indicar un amplio margen de mejora. En nues-
tro estudio excluimos los médicos que han tra-
bajado menos de 40 dias, con el objeto de dismi-
nuir los sesgos derivados de la estacionalidad
del trabajo, dado que en nuestro Distrito existe
un importante namero de médicos eventuales
para campafias agricolas y de verano. Aun asi,
pensamos que pueden existir algunos sesgos en
el estudio derivados de esta circunstancia de tra-
bajo eventual para campafias, sin adscripcion a
cupos concretos, lo que dificulta un trabajo de
continuidad en la mejora del uso racional del
medicamento. Aunque en el andlisis bivariante,
existen diferencias significativas entre diversas
variables: los médicos con contrato fijo alcanzan
una puntuacién superior en el ISCP al igual que
los médicos que trabajan en centros urbanos,
estas dos variables no son independientes, sino
gue estan ligadas a otras tales como formacion o
docencia de posgrado (la mayoria de los centros
docentes estan en el ambito urbano), asimismo
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en los centros rurales se concentran los contra-
tos estacionales tanto de campafia agricola como
de verano, por lo que existe un mayor nimero
de médicos prescriptores no ligados a un cupo
de poblacion estable. Sin embargo aparecen dos
variables independientes que explican el 32,4 %
de la variabilidad del ISCP y que son la forma-
cion de posgrado via MIR que ya ha sido sefiala-
da por otros autores y el trabajar en centros que
son UGC.

Las UGC constituyen una forma de gestion de
algunos centros de salud dentro del SAS, en los
que se formaliza un acuerdo de objetivos con
su Distrito Sanitario, que incluye objetivos cli-
nicos (cumplimiento de cartera de servicios,
prescripcion: ISCP, derivaciones a especialistas,
algunos indicadores de resultados en salud,
gestion por procesos asistenciales integrados,
etc.), junto con objetivos de tipo econdmico
(cumplimiento presupuestario en capitulo I:
personal y II: gastos corrientes, asi como gasto
en farmacia). En este acuerdo se establece, tam-
bién, un sistema de incentivos econdémicos, li-
gados a unos requisitos sine qua non (no supe-
rar el crecimiento del gasto por tarjeta sanitaria
ajustada acordado, tener una cobertura de va-
cunaciéon completa superior al 96 %...) y al gra-
do de cumplimiento de otros objetivos (porcen-
taje de derivaciones, promedio de oferta hora-
ria de consulta médica, encuesta de satisfaccion,
cobertura y normas de calidad de los procesos
asistenciales seleccionados, porcentaje de pres-
cripcion por principio activo, puntuacién en el
ISCP). Este hecho de ligar los indicadores far-
macéuticos a incentivos econémicos, supone en
nuestro estudio, el factor méas importante en el
resultado del ISCP, hecho que ya se habia cons-
tatado en otros paises como Reino Unido con
los GP-Fundholders (13) y en Alemania (14)
aunque en estos casos se incidia, de manera fun-
damental, sobre aspectos econémicos, siendo
los resultados principales el incremento en la
utilizacion de genéricos y la disminucion de la
utilizacion de novedades terapéuticas con du-
dosas ventajas terapéuticas con respecto a
farmacos ya consolidados (17, 18).

Como conclusién de este estudio podemos con-
siderar que la formacién de posgrado via MIR
constituye un elemento positivo dentro de los
equipos de atencion primaria, en los aspectos de
prescriptores. XXI Jornadas de Economia de la
Salud. Oviedo 6-8 de Junio de 2001.
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uso racional de medicamentos. Por otra parte,
puede ser util la potenciacion del modelo de
Unidades de Gestion Clinica, con objetivos con-
cretos y adecuados en este aspecto, ligados a in-
centivos econémicos y de otro tipo. Este modelo
implica, sobre todo, una férmula de gestion que
estimula la responsabilidad de los profesionales
de los equipos de atencién primaria en la ges-
tion clinica, contribuyendo a disminuir la varia-
bilidad de la practica clinica y potenciando los
aspectos de efectividad y eficiencia. En cualquier
caso, son necesarios mas estudios que confirmen
la utilidad del modelo de gestion clinica en los
aspectos de uso racional del medicamento, en
grupos terapéuticos concretos y en otros aspec-
tos de la practica asistencial en atencién prima-
ria.
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Variable Namero Media del Dresv., Tipica IC 95 %%
ISCP
SEXO
Hombre B8 1.2 19.4 17.1-254
hiujer 74 5.3 17.9 21.1-29.4
CONTRATO
Fijo 49 19 21.5 21.7-34.1
Mo fijo 113 21 17.2 17.8-24.2
FORMACION
MIR + 33.5 22.7 206.6-40.4
Mo MIR 118 19.2 5.5 16.3-22
DOCENCIA
S1 76 324 19.5 27.9-36.9
Mo 26 148 37 11.9-17.8
LOCALIZACION
Urbano 85 28.2 20.1 239326
Rural 77 15.5 13.9-2
U.G.C
Si 48 38.5 20.3 32.6-44.4
Mo 114 16.6 13.7 14-19.1

TABLA 1: Promedios de ISCP de las vanables independientes

Variable Diferencia de | IC 95 % de la diferencia P
medias de medias
SEXO -4.04 -99-18 0.174
Hombre vs mujer
CONTRATO 6.95 0.7-13.2 0.030
Fijo vs No fijo
FORMACION 14.37 8.2-20.6 <0.0001
MIR vs No MIR
DOCENCIA 17.56 12.4-22.8 < 0.0001
S1vs No
LOCALIZACION 10.82 5.2-16.4 < 0.0001
Urbano vs Rural
UG.C. 21.92 16.5-274 < 0.0001
S1vs No

TABLA 2: Analisis bivariante de la diferencia de medias del ISCP de las variables independientes

17

85




Med fam Andal Vol. 9, N°. 2, agosto 2008

ANOVA
Modelo Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 21016.934 7 3002.419 12.851 000*
Residual 35980.324 154 233.638
Total 56997.258 161

a: Variables predoctoras: (constante),

b: Variable dependiente: ISCP

UGC, contrato, sexo, localizacion, edad, formacion v docencia

COEFICIENTES
NModelo Coeficient no estandarizados | Coeficientes
es estandarizados
B Error tip Beta t Sig.
Constanle 60.199 12.818 4.696 000
Edad 425 .228 140 1.861 065
Sexo 2.302 2.612 061 .881 380
~ Contrato | 2159 2986 -053 -7 | A7
Formacion | -10.802 3.261 -256 | 3312 | .00l
Docencia -.403 4.420 -011 -091 927
Localiz. -3.771 3.252 =100 -1.160 248
UGe -18.349 3.652 -447 -5.024 .000
TABLA 3: Modelo de regresion multiple
RESUMEN DEL MODELO
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tipico
corregida
1 77 332 324 15.46970
ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 18946.709 2 9473.354 39.586 .000°
Residual 38050.549 159 239312
Total 56997.258 161
a: Variables predoctoras: (constante), UGC, formacion
b: Variable dependiente: ISCP
COEFICIENTES
Modelo | Coeficient no 1C 95 %
es estandarizado
8
B Error tip t Sig.
Constante | 73.005 6.000 12.167 000 61.154 84.855
Formaci6 -9.478 2.816 -3.365 001 -15.040 -3.915
n
UGC -19.690 2.743 -7.178 000 -25.108 -14.272

TABLA 4. Modelo final de regresion lineal multiple.
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RESUMEN

Titulo: apoyo social a drogodependientes en progra-
ma de mantenimiento con metadona en una prision.

Obijetivo: conocer el apoyo social que tiene los pacien-
tes incluidos en el programa de mantenimiento de
metadona (PMM) en una prision.

Disefio: estudio descriptivo con controles.

Emplazamiento: establecimiento penitenciario de
Albolote (Granada).

Poblacion y muestra: la poblacion total era de 1579;
en PMM era de 364 pacientes, 35 mujeres 329 hom-
bres. Como casos se utiliza una muestra aleatoria de
60 pacientes, 7 mujeres y 53 hombres, como controles
30 internos 3 mujeres y 27 hombres presos no
drogodependientes. No costa en sus antecedentes nin-
gun tipo de drogadiccion.

Intervenciones: entrevista a los casos y controles para
conocer sus antecedentes adictivos, estructura fami-
liar, nivel socioeconédmico y cultural, y aplicacién
heteroaplicada del cuestionario MOS. Se obtiene para
cada grupo el porcentaje de cada dimension del apo-
yo social y se comparan ambos grupos mediante Chi
cuadrado.

Resultados: el apoyo global es bajo en 38 casos
(74,5%) y 9 controles (30%) p de 0,0001. OR 0.1466 con
intervalo de confianza al 95% (0.0538-0.3989). Es nor-
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mal en 13 casos (25%) y 21 controles (70%) con p
0,0007. OR de 0,69 de intervalo de confianza al 95%
(0.44-0.93).

Todas las dimensiones son estadisticamente signifi-
cativas hacia los no toxicomanos, excepto el apoyo
emocional en el que se obtiene unos valores semejan-
tes para ambos grupos.

Conclusion: los reclusos incluidos en el programa de
mantenimiento con metadona perciben que cuentan
con menor apoyo social que los reclusos no
drogodependientes.

Palabras clave: apoyo social, metadona, presos, dro-
gadiccion.

SUMMARY

Title: Social Support for Drug Dependent Persons
in a Prison Methadone Maintenance Program

Goal: To learn more about the social support
available to patients participating in a prison
methadone maintenance program (PMM).

Methodology: Descriptive, with controls.
Setting: A penitentiary in Albolote (Granada)

Population Sample: The total prison population was
1,579; 364 patients were included in the PMM; 35 were
female and 329 were male. 60 patients, 7 women and
53 men, were used as cases. 30 non-drug dependent
prisoners, 3 women and 27 men, were the control
group. They had no antecedents of problems with
drug addiction.

Interventions: Interviews with cases and controls to
learn about their addictive antecedents, family
structure, socio-economic level, and a hetero-applied
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MOS questionnaire was completed. Percentages of
each social support variable were obtained and
compared using the chi-squared technique.

Results: The overall support received is low in 38 ca-
ses (74.5%) and in 9 controls (30%): p = 0.0001. OR
0.1466, confidence interval at 95% (0.0538-0.3989).
Support received is normal in 13 cases (25%) and 21
controls (70%): p =0.0007. OR 0.69, confidence interval
at 95% (0.44-0.93). All of the variables were
statistically significant for non-drug addicts, except for
emotional support, which was the same for both
groups.

Conclusion: The perception of inmates participating
in the methadone maintenance program was that they
received less social support than the non-drug
dependent inmates.

Key words: social support, methadone, prisoners,
drug addiction.

INTRODUCCION

El programa de mantenimiento con metadona
(PMM), se oferta al colectivo drogadicto mas
cronificado, como recurso de baja exigencia, que
mediante intervenciones terapéuticas con el adic-
to, se procura que tenga las consecuencias me-
nos graves posibles, se trata de programas de
disminucién del dafo (P.R.D), entre los que se
encuadran los PMM 1-2.

Los PMM se basan en la sustitucion a largo pla-
zo de un opidide de vida corta, generalmente
heroina, por metadona, opiaceo de vida media
larga que puede tomarse por via oral pretendien-
do sustituir los efectos de la heroina, previene la
aparicion del sindrome de abstinencia, evita la
aparicion del deseo de consumo (craving), blo-
guea los efectos euforizantes de otros opidide de
vida media corta (heroina, morfina) y previene
la recaida en el consumo ilegal 3.

Como la adiccién es una enfermedad cronica,
progresiva y con recaidas, es por lo que el PMM
debe durar tanto tiempo como sea necesario,
basicamente mientras el paciente se beneficie de
él 4.

En la fase de deshabituacion, ademas de utili-
zar metadona hay que aplicar técnicas psicol6-
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gicas, de apoyo social y familiar que posibiliten
una efectiva reinsercion 5-6. Se trata de contro-
lar los habitos que inducen al consumo.

El apoyo psico-social es un elemento imprescin-
dible 7-8-9 para la rehabilitacion y mas en el
medio penitenciario. El tratamiento adquiere,
pues, un caracter eminentemente
biopsicosocial10.

Los pacientes presos y en PMM experimentan
problemas considerables al intentar hacer publi-
ca su situacioén. Los adictos, a menudo, mantie-
nen el secreto porque hablar de sus historias y
condicion precipita la expulsion del mundo so-
cial al que aspiran a entrar 11.

Del apoyo que tengan, les facilitara la supera-
cion de esta circunstancia de ahi que este apoyo
es preciso que se inicie pronto. Motivo por el que
realizamos este estudio a fin de conocer el apo-
yo en reclusos en PMM.

SUJETOSY METODOS
PACIENTES

En el momento del estudio la poblacion del Cen-
tro Penitenciario de Albolote el total de reclusos
era 1579, 1426 hombres y 153 mujeres. Estaban
incluidos en el PMM 364 pacientes, 35 mujeres y
329 hombres. Para el estudio se obtuvo una
muestra aleatoria de 60 pacientes en tratamien-
to con metadona (7 mujeres y 53 hombres). De
ellos se negaron a contestar los cuestionarios 1
mujer y 8 hombres; quedando el grupo en 51
casos. La edad media era de 33.04 afios. Como
grupo control se cont6é con una muestra de 30
reclusos no toxicdmanos (3 mujeres y 27 hom-
bres), de edad media era de 33.80 afios.

INSTRUMENTOS

A los pacientes toxicomanos se les entrevista para
conocer sus antecedentes adictivos. A todos los
pacientes, ya pertenezcan a la muestra en estu-
dio 6 al grupo control, se determiné su estructu-
ra familiar, segun la clasificacion de la familia
basada en la familia nuclear 12, su nivel
socioecondémico 13 y cultural 14. Por altimo, a
todos, se les aplica el cuestionario MOS de apo-
yo social, para pacientes con distintas enferme-
dades y dimensiones 15, validado en poblacién
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espafiola 16. EI MOS, es un cuestionario breve
multidisciplinar, puede ser autoadministrado
que permite investigar junto al apoyo global,
otras cuatro dimensiones. 1) Afectiva (demos-
tracion de amor, carifio y empatia); 2) de
interaccion social positiva (posibilidad de con-
tar con personas para comunicarse); 3) instru-
mental (posibilidad de contar con personas para
comunicarse); 4) emocional/informaciénal (po-
sibilidad de asesoramiento, consejo, informa-
cion). Dada la poblacion a la que se aplica, in-
gresados en un Centro Penitenciario donde por
Ley tienen asegurada todas las dimensiones del
apoyo instrumental, se modifican las preguntas
del MOS original, quedando el apoyo instrumen-
tal reducido a un item, Anexo 1.

MEDICIONES

En el grupo casos (drogodependientes) se esta-
blecieron las medidas de tendencia central, dis-
persion e intervalos deconfianza al 95% con res-
pecto a la edad de inicio en el consumo, el tiem-
po que el paciente esta incluido en el PMM, do-
sis de metadona y edad actual. Porcentualmente
se determind la droga inicial y su via, la droga
habitual y la via del altimo consumo.

En los dos grupos se determiné las mismas me-
didas referidas anteriormente, con respecto a la
edad actual. Se complet6 el estudio determinan-
do la estructura familiar, nivel socioeconémico
y cultural.

También se reflejan, en los dos grupos, el valor
para cada dimension del apoyo social segun el
cuestionario MOS: red social, apoyo emocional
apoyo instrumental, interaccion social positiva,
apoyo afectivo e indice global de apoyo social.
Para comparar las frecuencias de cada dimen-
sion entre el grupo en PMM vy los no
drogodependientes se utilizé la prueba de Chi
Cuadrado mediante el paquete estadistico SPSS
para Windows, version 12. Se utilizé el test de
hipétesis de T de Student, para comparar la edad
actual y el nimero de amigos.

La significacion estadistica la determina el va-
lor de p (< de 0.005). Por el contrario la magni-
tud de asociacién de ventajas la determina RR/
OR. Si es igual a 1 tienen el mismo apoyo social
los casos y controles, los dos grupos perciben
que tienen el mismo apoyo social. Si es mayor
de 1 los casos perciben que tienen menos apoyo
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social (hay mayor riesgo en los casos). Si es me-
nor que 1 ocurre lo contrario.

Hay ocasiones que podemos saber si existe
significacion estadistica por el IC al 95% de OR.
El valor minimo posible para la OR es 1 vy el
méaximo tedricamente posible es infinito. Una
OR=1 implica la independencia de las variable
y nos llevaria a establecer que no hay evidencia
de la asociacion entre variables por lo que no
hay significacion estadistica.

Esta interpretacion es posible a la propiedad
simétrica de la OR, si el intervalo contiene el
valor nulo (OR=1), nuestra estimacion puntual
no es estadisticamente significativa y podemos
rechazar la hipotesis nula 17.

RESULTADOS

La edad media de inicio en el consumo fue de
15,16 afios con desviacion tipica de 3,85 e inter-
valo de confianza al 95% (13,89-16,07)

Inicialmente la droga fue en 51 casos (86%) ta-
baco y cannabis junto a ello 6 utilizaban heroina
(10%), en 1 (2%) cocaina y también en un caso
(2%) LSD.

La via utilizada inicialmente para la administra-
cion de la sustancia fue inhalada (fumada) en 31
casos (52.77%), intravenosa en 18 (35.94%) y
esnifada en 2 (43.92%).

La droga habitual fue en 48 casos (80%) heroina
maés cocaina (speed ball), en el argot, revuelto),
heroina en 6 (10%), cocaina en 2 (4%) y LSD en
un casos (2%).

Todos consumian al mismo tiempo
benzodiacepinas.

La via de administracion del tltimo consumo fue
fumada en 40 casos (78,5%) intravenosa en 11
(21,5%)

En los pacientes incluidos en PMM la dosis me-
dia de metadona es de 58,66 mg/dia con des-
viacioén tipica de 32,51 e intervalo de confianza
al 95% (62,85-54,47).

El tiempo en el PMM es de media 4,82 afios con
desviacion tipica de 2,54 afios e intervalo de con-
fianza al 95% de 4,11-5,54.
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La edad actual del grupo incluido en PMM es
de media 33,27 afios con desviacién tipica de 5,13.

En el grupo control es de media 24.33 con des-
viacion tipica de 6.865. P: 0,438.

En las tabas 1, 2 y 3 se exponen porcentualmente
los distintos tipos de estructura familiar, nivel
socioeconémico y nivel cultural tanto en el gru-
po objeto de estudio como en el grupo control.

La red social en el grupo de toxicomanos es de
2,9.DT 3,517. Intervalo de confianza al 95% (1.79-
3.77). En el grupo control la red social es 7,4. DT
8,10. IC al 95% (4,37-10,42). P: 0,0001.

Reflejamos para cada dimension del cuestiona-
rio MOS en los grupos de caso y de control si el
valor es bajo 6 normal.

En la dimensién de apoyo emacional en el gru-
po de casos es bajo en 44 (73%) y normal en 7
(11,6%) mientras que en grupo control es bajo
en 5 (16%) y normal en 25 (83,3%). En ambos
casos p: 0,0001. OR: 0.2200 IC al 95%:(-0.1440,
0.5840).

(Ver Gréficos 1.1y 1.2).

La interaccion social positiva es baja en 44 (73,3%)
casos y 11(36%) controles. Con p de 0,0011. Es
normal en 7(11,6%) casos y 19(63%) controles.
Con p de 0,0009. OR: 0.2200 IC al 95% (-0,
1440,0.5840).

(Ver Gréficos 2.1y 2.2).

La dimension afectiva es baja en 41 (63,3%) ca-
sos y 12 (40%) controles, con p de 0,045. Es nor-
mal en 10(16%) casos y 18(60%) controles con p
igual a 0,81.

OR:- 0.060 IC al 95%(-0.3181, 0.1981).
(Ver Gréficos 3.1y 3.2).

El apoyo global es bajo en 38 casos (74,5%) y 9
controles (30%) p de 0,0001.

OR 0,1466 IC al 95% (0,0538-03998). Es normal
en 13 casos (25,4%) y 21 controles (70%) p de
0,0007. OR de 0,6900 IC al 95% 0.4499-0.9311).

(Ver Gréficos 4.1y 4.2)

APOYO EMOCION AL Grafico 1.4
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APOYO EMOCIONA L Grafice 1.2
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INTERACCION SOCIAL POSITIVA Grafico 2.1
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INTERACCIGN SOCIAL POSITIVA Gratico 2.2
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DIMENSION AFECTIVA Grafico 3.1
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APOYO GLOBAL Graficod.1
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DISCUSION

El apoyo Social para Lin consiste en aquellos ele-
mentos funcionales o estructurales, reales o
percibidos que el individuo percibe de su comu-
nidad, red social y sus amigos intimos18.

Para Bowling el apoyo social sirve para que el
individuo obtenga ayuda emocional, instrumen-
tal o econdémica de la red social19.

En nuestro caso, el apoyo social determinado por
el cuestionario MOS al ser estadisticamente sig-
nificativo, rechazamos la hipétesis nula, que el
apoyo es igual en los dos grupos de reclusos y
aceptamos la hipétesis alternativa que hay dife-
rencias en el valor del apoyo social entre los dos
grupos de reclusos. Y al ser el apoyo social ma-
yor que la unidad podemos determinar que los
casos, reclusos en PMM, perciben de menor va-
lor el apoyo social con el que perciben con res-
pecto a los controles, reclusos no drogo-depen-
dientes. El apoyo social como en cualquier otra
patologia, es una condicion a tener presente7-8,
en la terapia sobre el consumo de drogas.

La estructura familiar predominante es el siste-
ma familiar nuclear con parientes préximos tan-
to en el grupo de drogodependientes como en el
gue no. Hay que aclarar que en el momento de
hacer las entrevistas no existia sistema familiar
nuclear pues un miembro estaba en prision. Que
las relaciones familiares o de pareja sean buenas
es un refuerzo alternativo al consumo y por tan-
to positivo 25. La autoeficacia y el apoyo fami-
liar puede ser una variable protectora para el
consumo de drogas. El consumo tiene relaciéon
con la socializacion de los jovenes. En este pro-
ceso, la familia juega un papel importante, ya
que es en el contexto familiar donde se comien-
zan a adquirir creencias y los habitos que van a
condicionar el consumo de drogas. Cuando la
relacion es positiva, el rol de las familias de los
reclusos drogodependientes debe ser defendi-
do, desarrollado y fomentado. El apoyo sano de
la familia afecta positivamente a los reclusos en
el riesgo de reincidencia y en la motivacion a
realizar un tratamiento y mejora el comporta-
miento durante el encarcelamiento 20-21.

Pero los politoxicémanos necesitan sistemas que
satisfagan sus necesidades que, como en otros
sistemas de los servicios sanitarios, sus objeti-
vos (equidad, efectividad y eficiencia) se vincu-
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lan a la calidad de la atencion prestada y esta
subordinada a los servicios, en tanto que si estos
no prestan, tratamiento médico (la parte fisica),
la mediacién psicoldgica e intervencién social y
plantear un proceso de desintoxicacion a multi-
ples drogas con integracién de todos los elemen-
tos implicados, no hacemos nada22 .

El ingreso en prision no desencadena los proce-
sos infecciosos, sino que acentla los anteceden-
tes vitales que tienen los pacientes y que consti-
tuyen factores de riesgo. Droga y prision es una
relacion evidente partiendo desde lo habitual,
lo normal, lo préactico23. Sera posible optimizar
la calidad por lo que los servicios de
drogodependencias deben estar incluidos en un
marco de agencias sociales y ser capaces de dar
respuesta a los usuarios asi como que se reco-
nozca la utilidad de su servicio y que los usua-
rios/as del mismo lo sientan, como otro servi-
cio, especialmente los servicios sociales. Por tan-
to, el programa de reduccion de dafios y demas
programas de drogodependencias necesitan for-
mar parte de un sistema mas grande y de mejor
coordinacion 24-25-26.

Hay estudios que indican que la posibilidad de
ser dependiente a sustancias y de entrar en una
institucién cerrada como la prisién es mucho
mayor si existe alcoholismo en los padres, si se
reciben malos tratos infantiles, separacién de los
padres, en conclusién vivir con una marcada
problematica socio-econémica, dicho de forma
mas clara 22.

Por lo tanto, estamos ante un problema social y
los distintos tipos de problemas sociales asi de-
finidos atraen hacia su gestion a antiguos exper-
tos en campos afines que o se reciclan, o bien
generaran la creaciéon de los pseudo- expertos
correspondientes 24.

La retencion, es el tiempo que un adicto esta en
tratamiento. Es el primer objetivo terapéutico en
drogadiccion, ya que mientras el paciente siga en
contacto con los recursos sanitarios es posible in-
tervenir sobre las complicaciones y el propio con-
sumo 26, por lo tanto la retencién en el PMM es
un factor de suma importancia para conocer la
efectividad y el éxito en el tratamiento.

La evidencia pone de manifiesto que los PMM
son tratamientos efectivos, junto a otros facto-
res: el primeroy mas importante la terapia pico-
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biolégica la gran olvidada o la que menos ocu-
pada esta en sus labores asistenciales de los psi-
cologos penitenciarios. No s6lo deben ser redac-
tores de innumerables papeleos, aqui creo que
reside el gran fracaso del tratamiento peniten-
ciario. Podemos dar metadona pero, si no da-
mos algo mas, nos quedamos a medio camino.

Asi, tener un buen niimero de amigos y destino
dentro de la prisién, se obtiene mejor resultado
en el PMM. Si el nimero de amigos es menor,
en los incluidos en PMM que en los no inclui-
dos, es como si formara un gueto entre los
drogodependientes, al reducir sus relaciones.

El socioeconémico de los dos grupos es de tra-
bajadores no cualificados. En nuestro estudio el
88,2 % de los pacientes en PMM no tenia un tra-
bajo especifico y el 11,8% tiene un trabajo esta-
ble. Este aspecto mantiene la tonica de otro es-
tudio realizado en Usera en donde sélo el 47%
tienen una actividad laboral renumerada, el 15%
de los pacientes no han trabajado nunca y un
27,59% son perceptores de una pension no con-
tributiva 27.

El nivel cultural también coincide en ambos gru-
pos. Estudios primarios. Ha realizado hasta 4°
de EGB 6 Formacion profesional de primer gra-
do. Se establece un paralelismo entre nuestros
pacientes presos y los de Usera en el nivel edu-
cativo. El drogadicto vive exclusivamente para
obtener su dosis diaria. No hay nada mas. El tem-
peramento limita la capacidad adaptativa del
individuo y condiciona la experiencia que es
capaz de asimilar. Siever describe cuatro vulne-
rabilidades bioldgicas del temperamento: A) in-
troversion/extraversion patoldgicas. B) labilidad
o inestabilidad afectiva. C) impulsividad. D)
ansiedad patoldgica. Estan presentes en unos u
otros trastornos de la personalidad del
drogodependiente en mayor o0 menor cuantia.
Esto podria hacer que el drogodependiente no
avanzara en el plano cultural 28.

En el estudio la edad de comienzo en la adiccién
es de media 15,16 afios. EI modelo de la OMS
modificado sefiala dentro del ciclo vital familiar,
la fase 1IB (Extension), que va desde que el pri-
mer hijo tiene 11 afos hasta el nacimiento del
ultimo hijo 29; una de las patologias de esta fase
es la adiccion a las drogas.

Los apoyos que estudia el MOS, dan un resulta-
do estadisticamente significativo hacia los no
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drogodependientes, excepto la dimensién
afectiva en la que ambos grupos la perciben en
perecida cuantia. El apoyo social global es per-
cibido por los pacientes en PMM de menor cuan-
tia que los no incluidos.

El apoyo instrumental se ha reducido a un solo
item, pues las demas prestaciones de este tipo
de apoyo corresponden por ley a la administra-
cion penitenciaria, por lo que pensamos que ca-
recemos de informacion para su valoracién.

Podemos hacer la evaluacion desde una 6éptica
critica para asi poder aplicar unos criterios de
calidad con los que favorecer la efectividad del
PMM. Este proceso debe de ser guiado por unos
criterios de mejora continua con los que poder
avanzar hacia una respuesta integral de las ne-
cesidades y demandas de los usuarios/as a tra-
vés de tratamiento biopsicosociales 30.

En el andlisis de las drogodependencias, la triada
sustancia, sujeto y contexto son los datos des-
criptivos de la situacion. El contexto incluye el
apoyo social. Dicha triada es fundamental si
qgueremos dar una explicacion global, sin cen-
trarnos solamente en aspectos biolégicos o lega-
les o psicoldgicos o sociales 20.

Quizéa el consumo de drogas, tanto legales como
ilegales, no tenga una relacion con la estructura
social o posicién socioecondémica, pero lo que si
es cierto, es que el resultado de dichos consu-
mos y adicciones no son exactamente lo mismo
en todas las realidades socioecon6micas, 0 en
todos los contextos.
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TABLA 1. La estructura familiar es

Pacienres en PARM Crripo Conrol
Familia extensa 23,5% 23%
Familia rinelear con parientes proxinos 36, %% 33.3%
Fawilia nuclear sin parienles proximos 13.7% 3, 73%
Familia moneparental con parientes proximos 26.7%
Familia nuelear ampliada con parientes - 10%%
Familia nuclear ampliada con padrasiro 3.9% -

TABLA 2, El nivel socicecondmico es

Paciantas en PAMM

Crrnpo contral

intdusiria, comercto v servicios,

Trabajadores no cualificado. 72.5% 63,3%
Citros casos. Mal especificado 13, 7% 3.3%
Trabajadores cualificados vy semienalificades de la 11.8%% 33.3%

TABLA 3. El mivel cultural es.

Pacientes en PNV Gripo control

Estudios Superiores medios: carveras técnicas ]
(enfermeria,_magisterio, aparejadores. peritos).
Estudios De 2° grado hasta COLU 6 Bachiller T %5
Superior & Formacién Profesional de 2° Grado
Estuwdios secmvdarios de primer grodo hasta 8% de 21,65% 16,7%
EGE o 4 de bachiller,
Estudias primarios. Ha realizade hasta 4°de EGB & 36, 9% Jee
formacion Profesional
Sin estudios: lee v escribe pero no ha realizade 15 7% 23,3%
estiidios.
Analfabetos. 2%
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CUESTIONARIO MOS
Apr lamente, j cud i
Te ocniyre)

La gente busca a olyas personas para encontrar compaiiia, asistencia i ofros pos de avuda, j Con qué freciencia dispone UD. de cadi une de fos sisuientes

fipos de apove ciande lo necesita?

(Marguee cow un civeido uno de los niimeros de cada fila)

ANEXO 1

N* de amieos intimos o familinres...

@ familinres cercunos fene Uil ? (Personas con Tas que se encientea i gusto v puede lablar aceren de todo lo gque

[ ]

117 fd

LA MAYORIA DE
PREGUNTA NUNCA POCAS FECES ALGUNAS VECES SIEMPRE
VECES

1-Alewien que le aporte peculio 1 2 3 4 5
2.-Aleuien con quien preda contar cuando

I 2 3 4 5
necesita hablar
3.-Alguien que Je aconsefe ciando tenga

1 2 3 4 5
problemay
J.=Alouien que le muestre amor v afecto I 2 3 5
S.-Alguien con quien poasar un bieen viato 1 2 3 4 3
6,~Aleuien que le mforme v le ayide a

I 2 3 4 5

_entender s situaciin

TimAlouien en quien confiar o con qitien

1 2 3 4 3
Tiablay de s misio v sus preocupaciones
8.~Alguien que le abrace 1 2 3 4 5
9.~ Alenien con yuien pueda relajarse i 2 3 4 3
10.-Aleuien cuyo consejo realmenty desee I 2 3 4 3
11.-Aleuien con quien lacer cosay giee e

1 2 3 4 5
sirvan para olvidar: sus problemas
12.-Aloigen con (quien compartir sis

1 2 3 4 3
Lenores ¥ Tens peds fntimos
13.-Alouien que fe aeonseje cdmo resolver

1 2 3 4 5
sus lemats personales
14.-Alenien con quien divertirse 1 2 3 4 5
15.-Alguien e comprenda sis problemas 1 F] 3 4 3
To.-Alewien a quien amary hacerle

1 2 3 4 5

APOYO EMOCTONAL: sumeat de ftems 2. 3, 6, 7. 10, 12, 13 v 15. NORMAL por encima de 24. BAJO ienal o menoy de 24.

AOYO INSTRUMNTAL: item 1.

APOYO DE INTERACCION SOCIAL POSTTIVA: suma de items 5, 9, 11, v14. NORMAL pov encina de 12. BAJO igual o menor de 12.

APOYO AFECTIVO: suuna de ftems 4, 8 v 16, NORMAL por encima de de 9. BAJO ieual o menor de 9.
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RESUMEN

Titulo: fisioterapia en atencién domiciliaria en una
zona rural de la provincia de Almeria

Objetivo: Conocer la atenciéon domiciliaria realizada
por el fisioterapeuta a enfermos y cuidadores, desde
el inicio de la actividad en una zona rural.

Disefo: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Zonas Bé§icas de Salud (ZBS) de
Albox, Los Vélez y Serdn. Area de Gestidn Sanitaria
Norte. Almeria.

Poblacién y muestra: 58 pacientes y 77 cuidadores
con atencion fisioterapéutica en el domicilio.

Intervenciones: Variables: edad, sexo, municipio,
diagnéstico, fecha y profesional que deriva, tiempo
de espera, tipo de tratamiento, nimero de sesiones,
situacion al alta, nimero y tipo de cuidador, patolo-
gia sentida por el cuidador. Fuentes de informacion:
documento de derivacién, hoja de valoracién enfer-
meria, historia clinica de fisioterapia.

Resultados: Un 46% eran pacientes con Accidente
Cerebro Vascular (ACV). Con una media de 3,7 dias
de espera para atencién y 8 sesiones recibidas. El 39,5%
vivia en municipios distintos a la ubicacion de la sala.
El 39,7% fue derivado por enfermero de enlace. Un
59,8% recibid tratamiento fisioterapico. En el 63,8%
se cumplieron los objetivos terapéuticos planteados.
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E-mail: inmasan812@yahoo.es
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El cuidador principal fue mujer en el 91,4%, con 57,5
de edad media. El 34,5% referia patologia de aparato
locomotor. El 100% de los cuidadores recibié atencion
y asesoramiento.

Conclusiones: Se ha producido un aumento progre-
sivo de pacientes y cuidadores que han requerido asis-
tencia fisioterapéutica en domicilio, con una atencion
eficaz y temprana de su proceso. Se considera impor-
tante cuantificar los recursos que supone esta aten-
cién para mejorar la planificacion de la actividad, asi
como mejorar la atencién del cuidador desde la
fisioterapia.

Palabras clave:

Rehabilitation (Rehabilitacion). Home care (Atencién
domiciliaria). Primary health care (Atencion Prima-
ria). Informal care (cuidador).

SUMMARY

Title: Home Physiotherapy in a Rural Area in the
Almeria Province

Goal: Study house calls made by a physiotherapist to
patients and informal caregivers in a rural area since
the activity’s initiation.

Design: Observational descriptive.

Setting: Basic Health Zone (including the villages of
Albox, Los Velez and Seron in a northern health
management area in Almeria).

Population and sample: 58 patients and 77 informal
caregivers receiving physiotherapy at home.

Interventions: Variables: age, sex, municipality, diag-
nosis, date of referral for therapy and the referring
professional, waiting period, type of treatment,
number of sessions, condition upon treatment’s
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completion, number and type of informal caregivers,
caregiver’s pathology. Information sources: referral
document, nursing evaluation sheet, clinical history
of physiotherapy.

Results: 46% were patients who had suffered a
cardiovascular accident (CVA). The average waiting
period was 3.7 days and the average number of
treatment sessions received was 8. A total of 39.5%
live outside the municipality in which the treatment
center is located. 39.7% were referred by community
health nurses and 59.8% received physical therapy.
63.8% met their therapeutic goals. Women were the
main informal caregivers in 91.4% of the cases, with
an average age of 57.5 years. 34.5% of them
complained of musculoskeletal pain. 100% of the in-
formal caregivers received attention and advice.

Conclusions: A progressive increase is occurring in
the number of patients and informal caregivers who
need home physiotherapy. Care has been provided
efficiently and promptly. It would be useful to
quantify the resources needed to deliver this service
in order to improve activity planning as well as the
provision of physiotherapy to informal caregivers.

Key words: Rehabilitation. Home care. Primary
health care. Informal care.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida experi-
mentada en los Ultimos afios, ha dado lugar a
un envejecimiento progresivo de la poblacién
[1, 2, 3, 4, 5, 6], que tiene unas necesidades
asistenciales no sélo de problemas de salud, sino
también de dependencia [1]. Esto conlleva una
importante carga de trabajo para los familiares
y profesionales sanitarios [4, 7, 8].

Existen cifras en Andalucia, que nos indican que
la dependencia no es exclusiva de las personas
mayores [9], en ellas se incluyen también otros
colectivos como grandes discapacitados, enfer-
mos cronicos, enfermos terminales, y todos
aquellos en los que se genera una pérdida de la
autonomia [1], haciendo que se necesite de asis-
tencia o cuidados de terceros [7].

La enfermedad cronica y la discapacidad im-
plican un estado bio-psico-social [10] en el que
se encuentran claramente implicados tanto el
paciente como los familiares que le rodean [4].
Para estos pacientes, el cuidador ocupa un as-
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pecto clave en el proceso terapéutico [11], y es
por ello que desde los servicios sanitarios se debe
dar una mejor respuesta a las necesidades tanto
del paciente como de su entorno [12].

En Andalucia, el 80% de lo que se conoce como
“cuidador principal” son mujeres, frecuentemen-
te de la misma familia y convivientes en el mis-
mo domicilio. Suele ser una sola persona la que
asume la mayor parte de la responsabilidad, lo
que limita su independencia, su participacion
activa en la sociedad y su ocio [9]. Todo ello lle-
va al cuidador a padecer un alto nimero de pro-
blemas fisicos y psicoldgicos [12, 13], ocasiona-
dos, en gran parte, por la situacion de cuidados
continuados que debe proporcionar a su fami-
liar discapacitado.

Los profesionales de los Equipos Basicos de
Atencion Primaria (EBAP) estan en buena dis-
posicidn para abordar la atencion de estos pa-
cientes en el domicilio, dando una mejor respues-
ta a los problemas de salud con una atencién
longitudinal, integral e integrada [14, 4, 15]. El
objetivo final es mejorar la calidad de vida de
las personas con problemas de dependencia,
mediante actividades de asistencia, prevencion,
promocioén y rehabilitacién de la salud [14], des-
de la triple perspectiva, individual, familiar y
social en el domicilio del paciente [12, 14, 4, 15].

El Plan de Apoyo a las familias andaluzas [16]
ha supuesto un importante impulso tanto en la
atencion a las personas en situacion de depen-
dencia como a sus familias. Con respecto a la
fisioterapia ha supuesto un avance, ya que esta-
blece que se facilitara la accesibilidad de los/as
pacientes y cuidadora/es a los servicios de re-
habilitacién y fisioterapia en su propio entorno
[17], ofertando preferentemente tratamientos y
cuidados en domicilio [18]. Las lineas de actua-
cién sanitaria para atender a este grupo de po-
blacion [19] son el tratamiento domiciliario es-
pecializado, el apoyo a la atencion a enfermos
con gran limitacion funcional y a cuidadores
principales para instruirlo en el manejo del en-
fermo.

Para dar respuesta a todo lo anterior, en el Dis-
trito Sanitario de Atencidon Primaria Levante-
Alto Almanzora, adscrito al Area de Gestion
Sanitaria Norte de Almeria, que atiende a una
poblacién de 105.272 habitantes (segun Base de
Datos de Usuarios, afio 2007), distribuida en
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municipios con gran dispersién geografica, se
abrieron siete salas de fisioterapia.

Partiendo de la importancia ya establecida de la
atencion domiciliaria por parte de la medicina
de familia y la enfermeria [14, 4], se considera
un reto para la fisioterapia el desarrollo de esta
actividad en AP. El objetivo planteado fue co-
nocer la atencion domiciliaria realizada por el
fisioterapeuta a enfermos y cuidadores, desde
el inicio de la actividad.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo,
en tres Zonas Basicas de Salud (ZBS) del Area
de Gestion Sanitaria Norte de Almeria:

- La ZBS de Los Vélez: con una poblacion de
11.215, atiende a 4 municipios: Vélez Rubio,
Vélez Blanco, Maria, Chirivel.

- La ZBS de Albox: con una poblacion de 18.812,
atiende a 6 municipios: Albox, Cantoria, Oria,
Partaloa, Arboleas y Albanchez.

- La ZBS de Serén: con una poblacion de 7.204,
atiende a 7 municipios: Seron, Tijola, Armufia de
Almanzora, Bayarque, Alcéntar, Bacares y LUcar.

La poblacion de estudio estaba constituida por
pacientes y cuidadores que recibieron atencion
fisioterapéutica en el domicilio, tras valoracion
por el equipo multidisciplinar (médico de fami-
lia/rehabilitador y/o enfermero de familia/co-
munitario), en el periodo de Enero 2004 a Di-
ciembre 2006.

Las patologias atendidas fueron: ACV, artrosis
de cadera y/o rodilla, fractura de cadera,
artroplastia de cadera, traumatismos, paciente
pluripatolégico y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

Se definieron dos tipos de atencidn a pacientes
en domicilio, segun establece la Guia de Proce-
dimientos de Rehabilitacién y Fisioterapia en
Atencion Primaria [19]:

Grupo 1 (G1): Tratamiento fisioterapéutico a
pacientes con déficit susceptibles de reversion
total o parcial y pacientes discapacitados con
déficit establecidos susceptibles de incrementar
su capacidad funcional.
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Grupo 2 (G2): Atencion a pacientes con gran li-
mitacion funcional y necesidad de tratamiento
postural o movilizaciones para el mantenimien-
to de su estado fisico y calidad de vida.

Los objetivos de tratamiento planteados, asi
como el plan de actuacion fisioterapéutica para
cada tipo de atencion, se describen en la Tabla 1.

En ambos tipos de atencidn se indica apoyo y
asesoramiento al cuidador/es sobre el manejo
del enfermo. Aunque la guia de procedimientos
establece que la actuacion del fisioterapeuta en
el domicilio debe dirigirse al cuidador princi-
pal, en nuestro caso se considera a todos los
cuidadores, de ahi que se atendieran tanto al
principal o informal, como al remunerado o for-
mal. El tipo de atencion prestada, asi como el
plan de intervencion individual realizado se
describen en la Tabla 2.

Se recomienda que el tiempo dedicado a la acti-
vidad asistencial sea de aproximadamente una
hora; incluido el tiempo de desplazamiento (con
una crona maxima de 20 minutos), aplicacion del
tratamiento y asesoramiento al cuidador si lo
necesita.

Las variables estudiadas fueron:

- Del enfermo: edad, sexo, diagnéstico, munici-
pio, fecha de derivacion, profesional que deri-
va, tiempo de espera para tratamiento, tipo de
tratamiento recibido, nimero de sesiones, situa-
cion al alta.

- Del cuidador: nimero de cuidadores identifi-
cados, familiar o remunerado, relacion parental,
nivel de estudios (sin estudios, leer-escribir, pri-
marios, secundarios, superiores), ocupacion y
patologia sentida resultado de su actividad, que
se agrup6 en patologia osteoarticular y trastor-
nos psicoldgicos.

Como fuentes de informacion se utilizaron: do-
cumento de derivacion del médico rehabilitador
o médico de familia, hoja de valoracién de en-
fermeria e historia clinica de fisioterapia.

Los datos se analizaron con el paquete estadis-
tico SPSS. Para variables cuantitativas se utili-
z6 media, medianay desviacion estandar y para
las variables cualitativas frecuencias y porcen-
tajes.
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RESULTADOS

Recibieron tratamiento fisioterapéutico en el
domicilio 58 pacientes. En 2004 se atendieron
9, 15 en 2005 y 33 en 2006. La edad de los pa-
cientes oscilé entre 20 y 96 afios, con una media
de 73,3 afios, mediana de 75,5 y desviacion
estdndar de 12,4.

La media de dias de espera para la atencién
fisioterapéutica a domicilio fue de 3,7 dias y 8
la de sesiones recibidas.

La patologia atendida mas frecuente fue ACV
con un 46,6% (Gréfico 1). El 39,7% de los pa-
cientes fueron derivados por el enfermero de
enlace (73,3% para G2) y el 31% por el médico
rehabilitador (44,4% para G1 y 50% para Gl y
G2). Un 46,6% de los casos recibieron tratamien-
to fisioterapéutico especifico G1 y en un 39,7%
G2. Una vez finalizada la actuacion del
fisioterapeuta en el domicilio, el 63,8% de los
pacientes recibieron el alta tras la consecucion
de los objetivos terapéuticos planteados, de
ellos un 91,7% fueron pacientes
pluripatolégicos. Un 29,3% fueron derivados a
las salas de fisioterapia para continuar su recu-
peracién con tratamiento ambulatorio, de los
cuales un 80% habia presentado patologia
traumatica (Tabla 3 y 4).

Para llevar a cabo la atencion a estos pacien-
tes, los fisioterapeutas se desplazaron a 10 mu-
nicipios. 7 de los casos supusieron un despla-
zamiento fuera del municipio de ubicacion de
la sala, que oscil6 de 49 km., en el caso de Oria,
a 12 km. en el caso de Vélez Blanco, con una
media de 39 km. por desplazamiento (Gréafico
2).

Se atendieron y asesoraron en el domicilio a 77
cuidadores (100%), de ellos 56 eran cuidadores
principales. El 60,3% de los pacientes contaba
con un solo cuidador informal, el 36,2% tenian
ademas un segundo cuidador formal y en el
resto no se identifico cuidador. El perfil del
cuidador principal fue mujer en un 91,4%, con
una media de edad de 57,5 afios, familiar de
primer grado en un 82,1%. En un 44,8% sabian
leer y escribir (Tabla 5). Un 34,5% refirio tras-
tornos del aparato locomotor, un 8,6% trastor-
nos psicolégicos y el resto no indicé ninguna
patologia relacionada con la actividad
cuidadora.
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DISCUSION

Desde la puesta en marcha del servicio de
fisioterapia domiciliaria en el afio 2004, se ha
producido un aumento progresivo de pacientes
atendidos, por sufrir algtn tipo de discapacidad
o déficit funcionales que dificultaban su trasla-
do a los Centros de Salud para su tratamiento.

Nuestra area de influencia atiende en general a
pacientes de edad avanzada, con enfermedades
neuroldgicas y procesos crénicos invalidantes.
La atencién de estos pacientes se llevo a cabo de
forma muy réapida, con una media de espera de
pocos dias tras el alta hospitalaria. Creemos que
esto puede repercutir en una mejor recuperacion
funcional, en este sentido, hay autores que afir-
man, que la atencion a pacientes que han sufri-
do una enfermedad incapacitante retrasada en
el tiempo (més alla de 6 meses), conlleva una
peor recuperacion funcional y psicoldgica [20,
21].

La media de sesiones domiciliarias en nuestra
zona es similar a la de los Equipos Moviles de
Rehabilitacion, que se pusieron en marcha en
Andalucia, para la atencién domiciliaria en las
zonas urbanas [22].

El paciente con ACV fue el méas atendido, en un
porcentaje alto de casos el fisioterapeuta se des-
plazé al domicilio durante el tiempo que durd
la recuperacion funcional. Finalizada la actua-
cion, se dio el alta a la mayoria de los casos tras
la consecucion de los objetivos terapéuticos plan-
teados. La estrategia fundamental con estos pa-
cientes estaba basada en potenciar la autonomia
y prevenir la pérdida funcional. Como otros au-
tores, pensamos que los pacientes con esta pato-
logia, que reciben terapia en sus domicilios, tie-
nen mas probabilidades de mantener en el tiem-
po las habilidades adquiridas [23].

Précticamente todos los pacientes con patologia
traumatica fueron derivados a las salas de
fisioterapia una vez que tuvieron autonomia para
desplazarse, tras una primera fase de recupera-
cion mas rapida en su domicilio. El bienestar
psicolégico secundario a este tipo de actuacion
precoz y cercana a su medio influye en la celeri-
dad de dicha recuperacion, como indican algu-
nos autores [24]. Los pacientes que se recupera-
ban de una fractura de cadera obtuvieron resul-
tados favorables tras la rehabilitacién en el do-

34



Martin Sanchez M, et al - FISIOTERAPIA EN ATENCION DOMICILIARIA EN UNA ZONA RURAL DE LA PROVINCIA DE ALMERIA

micilio, ya que en su mayoria fueron dados de
alta. Tal préctica parece mejorar independencia
y confianza fisica para evitar las caidas que pue-
de tener implicaciones en la longevidad y cali-
dad de la vida [25].

La actuacion en el paciente pluripatolégico, con
gran limitacion funcional, finalizé casi siempre
en el domicilio, una vez que se instruyo al cui-
dador principal en el tratamiento postural y
movilizaciones, con el fin de mantener su esta-
do fisico y calidad de vida. Se le asesoré sobre
el manejo del paciente con el objeto de preve-
nir la aparicion de lesiones resultado de su ac-
tividad.

Compartimos la opinion de autores que afirman
que la rigueza aportada por los profesionales de
AP al sistema, se deduce en gran parte, de la
capacidad de actuar como equipo [7]. En nues-
tro estudio se refleja que el médico de familia
fue el profesional que en menor porcentaje soli-
citd nuestra actuacion en el domicilio. Es acep-
tado que el médico es el profesional mas cerca-
no al paciente, con una vision multifactorial e
integral de los cuidados, conocimientos técnicos
y capacidad para activar y usar los recursos dis-
ponibles [26, 15]. Por lo tanto, este profesional
podria desempefiar un papel clave favorecien-
do la actuacion del fisioterapeuta junto al EBAP
con el fin de dar una atencién integral a las ne-
cesidades y problemas de salud del enfermo,
potenciando actuaciones encaminadas a conser-
var su independencia y funcionalidad [10, 7]. Se
ha comprobado en otros estudios los beneficios
de las intervenciones multidisciplinares en el
domicilio del paciente anciano tras el alta hospi-
talaria, comprobandose mejores resultados en
salud, menor riesgo de deterioro y de
rehospitalizacion [27].

Al desarrollarse nuestro estudio en una zona
rural, con gran dispersion geografica, un por-
centaje importante de los pacientes incluidos en
el programa residian en municipios distintos a
la zona de ubicacion de la sala. Como ya se ha
visto, la atencién a estos pacientes ha supuesto
desplazamientos que, unidos al tiempo de trata-
miento, pueden exceder la “hora tedrica” asig-
nada al paciente, de ahi que se considere impor-
tante cuantificar bien los recursos que supone
esta atencion para su uso racional [28, 8], con el
fin de mejorar la planificacion de la actividad.
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En cuanto a los cuidadores, se ha podido com-
probar, al igual que en otros estudios [9, 13, 29],
que el perfil de la cuidadora principal es muijer,
de mediana edad, con una relacion parental di-
recta, ama de casa en general, y que presenta, en
un porcentaje importante, trastornos del apara-
to locomotor resultado de su actividad. Esta ul-
tima informacion tiene algunas limitaciones,
dado que se refiere a patologia sentida por el
cuidador y que fue obtenida como resultado de
la entrevista realizada por el fisioterapeuta, no
habiendo utilizado escalas formalizadas para su
valoracion.

Distintos estudios han profundizado en la so-
brecarga fisica y emocional que supone asumir
el rol de cuidador [30, 13, 29], lo que entraia
un riesgo importante para su salud y calidad
de vida. Son personas particularmente expues-
tas a accidentes raquideos y lesiones del apara-
to locomotor, con una demanda importante de
atencién en consulta [31], de ahi que se consi-
dere primordial el apoyo al cuidador también
desde el campo de la fisioterapia. De esta for-
ma, junto a las actuaciones que ya se vienen
realizando por los EBAP, relacionadas con el
autocuidado, promocioén de la salud y atencion
a los problemas especificos [12, 7, 8], propone-
mos poner en marcha actividades de formacion
grupal orientadas a cuidadores informales, des-
de el punto de vista de la terapia fisica. Esta
formacién podria permitirles conocer estrate-
gias para enfrentarse de una manera adaptativa
al cuidado, sobrellevar mejor la sensacion de
sobrecarga y aprender consejos practicos que
le ayuden a mejorar su calidad de vida, me-
diante el fomento de héabitos de vida saluda-
bles (Tabla 6).

Para concluir resumimos que se ha producido
un aumento progresivo de pacientes y
cuidadores que han requerido asistencia
fisioterapéutica en domicilio, con una atencion
eficaz y temprana de su proceso. Se ha preten-
dido dar respuestas y soluciones, a las necesi-
dades de salud del enfermo, cuidador y su en-
torno. Consideramos importante cuantificar los
recursos que supone esta atencién para mejo-
rar la planificacion de la actividad y ofrecer un
valor afladido al servicio prestado, mediante
la creacion de actividades grupales de forma-
cion a cuidadores desde el servicio de
fisioterapia.
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Tabla 1: Objetivos terapéuticos v plan de actuacion fisioterapica.

TIPO DE ATENCION G1

Prevenir las complicaciones del deaibito mediante:
Cambios posturales

Tratamiento postural en decibito v sedestacion
Fisioterapia respiratoria

Ejercicios circulatonos

Recuperar la movilidad articular y futerza muscular mediante:
Movilizaciones articulares: pasivas, activas, autopasivas
Tonificacion muscular progresiva: isomeétricos, isotonicos
Estiramientos analiticos y globales

Tecnicas de reeducacion: kabat, bobath

Recuperar el equilibrio y coordinacion mediante:

Trasferencias de decubito supino a lateral, supino a sedestacion, sedestacion a bipedestacion
Reeducacion de las reacciones de equulibrio de tronco en sedestacion v bipedestacion
Ejercicios de coordinacion: bimanval, viso-manual. ..

Reeducar la marcha mediante:

Inicio de la carga con apoyo progresivo

Ensefianza de las trasferencias de peso

Reeducacion de las reacciones de equilibrio

Entrenamiento de marcha con andador. muletas. sin ayuda externa

TIPO DE ATENCION G2

Prevenir las complicaciones del deciibito mediante:
Cambios posturales

Tratamiento postural en decibito v sedestacion.
Masaje trofico, posiciones de declive

Prevenir complicaciones respiratorias mediante:
Fisioterapia respiratoria

Drenaje postural

Técnicas de desobsticeion bronguial: clapping. vibraciones

Prevenir la rigidez articular mediante:
Movilizaciones articulares
Estramientos musculares

Posiciones arficulares correctoras

Tabla 2:

OBIETIVOS TERAPEUTICOS Y PLAN DE INTERVENCION INDIVIDUAL A
CUIDADORES

Asesorar y formar en el cuidado del enfermo sobre:

Camnbios posturales para prevenw la aparicion de Ulceras por presion, fomentando en fodo momento la
participacion activa del paciente

Movilizaciones articulares para prevenir la rigidez articular

Transferencias para facilitar el manejo del enfenmo

Adaptaciones del entomo que avuden al cuidador a atender con mavor facilidad v con el menor esfuerzo
posible al enfermo

Posiciones de drenaje. masaje cueulatorio. .. para prevenir la aparicion de trastomos troficos y respiratorios
Secuelas o trastomnos que presente el enfermo, con el fin de paliar los efectos de la enfermedad v evitar que se
produzean otras alteraciones

Ejercicios pautados, adaptados a la situacion de cada patologia

Necesidad de fomentar la sedestacion v bipedestacion precoz, v apovo a la deambulacion

Prevencion y actuaciones frente a las caidas

Asesorar y formar en el cuidado personal sobre:
Cutdado de la espalda v economia articular en la manipulacion del enfermo y actividades de la vida diana
Aspectos generales: fomento del ejercicio fisico regular, habitos de vida saludables, .

Asesorar en case necesario, junte a Enfermero de Enlace, en la seleccion de ayudas técnicas para
cuidadores y pacientes con problemas de movilidad
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Tabla 3: Relacion entre el diagnostico v las variables profesional que deriva, tratamiento v
sifuacion a la finalizacion de la atencion fisioterapéutica en el domicilio

Diagnéstico Profesional que deriva Tratamiento Finalizaciéon de la atencion
EE MF MR G1 G2 Gly@G2 | Alta Sala Exitus

ACV

N° casos 11 7 9 12 10 5 13 G 3

Porcentaje 40.7% 25.9% 33.3% 44.4% 3% 18.5% 66, 7% 22.2% 11.1%

Astresis cadera y/o

rodilia 1 0 0 0 1 0 0 1 0

N casos 100% 0% %% 0% 100% 0% 0% 100%% 0%

Porcentaje

Artroplastia

callera 0 2 ] 1 1 ] 1 1 0
0% 100%a %% 50%a 0% 0% 0% 50% (1133

N camos

Porcentaje

Fractura caders

N° casos 4 1 2 4 3 0 5 2 0

Porcentaje 57.1% 14.3% 28.6% 57.1% 42.9% 0% 71.4% 28.6% 0%

EPOC

N° casos 2 1 1 2 2 0 1 2 1

Porcentaje 50% 25% 25% 50% 500 0% 25% 50% 25%

Pluripatelégico

NY casos 3 3 2 3 6 3 11 1 0

Porcentaje 41.7% 41.7% 16,7% 25% 50% 25% 91.7% 8.3% 0%

Trammatismos

N° casos (] 1 4 5 0 0 1 4 0

Porcentaje 0% 20% B0%% 100%% 0% 0% 20% 30% 0%

Total

N? casos 23 17 18 17 23 8 37 17 4

Porcentaje 39.7% 29.3% 1% 46.6% 39 % 13.8% 43.8% 19.3% 6.9%

EE (enfemmero de enlace), MF (medico de familia); MR (medico rehabilitador), GI1 (tratamiento
fisioterapéutico). G2 (atencion a enfermos con gran limitacion fimeional), G1 y G2 (ambos tratamientos). Sala
(demvacion a sala para contmuar tratanmento), ACV (accidente cerebro vascular); EPOC (enfermedad
abstructiva pulimonar cronica)

Tabla 4: Relacion entre tipo de tratamiento v las variables profesional que deriva v situacion
a la finalizacion de la atencion fisioterapéutica en el domicilio

Tratamiento Profesional que deriva Finalizacion de Ia atencion

EE MF MR Alta Sala Exitus
G1
N° casos 5 10 12 14 10 3
Porcentaje 18,5% 37% 44,4% 51,9% 37% 11,1%
G2
N° casos 17 4 2 19 4 ]
Porcentae 73.9% 17,5% 8,7% 82.6% 17, 4% 0%
GlyG2
N? casos 1 3 4 4 3 1
Porcentaje 12.5% 37.5% 50% 50% 37.5% 12,5%
Total
N*® casos 23 17 18 37 17 4
Porcentaje 39.7% 29,3% 31% 63.8% 29.3% 6.9%

G1 (tratamiento fisioterapeutico), G2 (atencion a enfermos con gran limitacion funcional), G1 y G2 (ambos
tratamientos), EE (enfermero de enlace); MF (médico de familia), MR (mmedico rehabilitador); Sala (denvacion
a sala para continuar tratamiento)
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Tabla 5: Caracteristicas sociodemograficas del cuidador principal (N=56).

Variables Frecuencia absoluta Porcentaje
Sexo

Mujer 53 94,6%
Hombre 3 5.4%
Tipe de cuidador

Familiar 47 83.9%
Remunerado 9 16,1%
Tipe de relacion familiar

Madie 2 3.6%
Hija 20 35.7%
Hijo 1 1.8%
Mujer 16 28.,6%
Marido 2 3.6%
Hermana 5 8.9%
Nuera 1 1.8%
No familiar 9 16,1%
Nivel de estudios

Sin estudios 5 8.9%
Leer y escrbir 26 46,4%
Estudios primarios 12 21.4%
Estudios secundarios 13 23.2%
Ocupacion del cuidador

Solo curdador 16 28.6%
Sus labores 32 57.1%
Trabajo fuera del domicilio 8 14,3%

Tabla 6:

PROPUESTA DE INTERVENCION GRUPAL PARA CUIDADORES PRINCIPALES

Aprendizaje de técnicas de relajacion (tipo Jacobson) y ejercicios respiratorios

Puesta en prdctica de programa de ejercicios de mantenimiento, para fomentar la prictica de ejercicio fisico
regular, mediante el aprendizaje de:

Ejercicios de movilidad articular

Ejercicios de flexibilidad articular

Ejercicios de coordimacion y equilibrio

Ejercicios circulatorios

Formacion en el autocuidado, mediante la formacion y el asesoramiento en:

Medidas generales: descanso, calzado, ejercicio fisico....

Nommnas de higiene postural raquidea y articular para las actividades de la vida diatia

Patologias prevalentes (osteomuscular, osteoporosis, fibromialgia), y recomendaciones para mejorar su calidad
de vida: ejercicios pautados, economia articular v prevencion y atencion de complicaciones,

Atencion a la mconfinencia urinara: ejercicio de kegel, conos vaginales. diario miccional. ..
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Grifico 1. Pacientes atendidos en el domicilio por el fisioterapeuta segtin diagndstico.

Tramnatismos
8.6%

Pluripat olégicos
20.7%
EPOC 6,9%

Fractura cadera 12.1%
Artroplastia cadera
34%
Artrosis rodilla/cadera ACY 46.6%
1.7%

T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50%

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva eronica), ACV (accidente cerebro vascular)

Grifico 2. Pacientes atendidos en el domicilio segiin el municipio al que se tuvo que
desplazar el fisioterapeuta.
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Albox Arboleas Cantoria  Albanchezr  Oria Seron THola Veélez Maria Vélez
Rulbio Blanco

Distancia ida y vuelta en kilometros desde Ia sala a cada municipio de referencia:
Sala de Albox a: Arboleas: 17; Cantonia: 25, Albanchez: 33; Oria: 49, Sala de Seron a: Tijola: 16. Sala de

Vélez Rubio a: Vélez Blanco: 12; Maria: 30.
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ARTICULO DE REVISION

Revision de la clasificacion y el tratamiento del asma

Gregorio Arenas EM?!, Moratalla Lépez E?, Montes Ruiz-Cabello M3, Sarrasqueta Baquidano JJ*
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CLASIFICACION

Desde el afio 2006 tras la publicacién del docu-
mento de consenso GINA (Global Initiative for
Asthma) aparece una nueva clasificacion del
asma basada en el nivel de control de la enfer-
medad, que se expone en la siguiente tabla:

. i -
] Asma parciatmente
| Asma bien pa

| 4 controlado
controfado
| : (cualquier medida | Asma mal controlado
| (todos los
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Ninguno (2 o

| Sintomas divmos | menes Mas de 2/ semuna

Sintomas diwmios

Sintoimas nochumoes

Funcién pulmonar

Intermitente

2 dins yeminma
Asintomitico  entre
Srisls

Tyeces al mey

FEM o FEVI = §0%5
Leoricd
Vanabilidad - 20%

Persistente leve

Mis de 2 dias a la
SCIAmL  pero mo
diario

Mias de 2 veces al
mes

FEM o FEVI = $0%
tedrico
WVarinbilidad 20-30%

Persistente moderado

Simtomas dianos que
afectan a la wvida
wormal v el suedio

Mz de una vez ala
sEmana

FEM o FEV1 60~
B0%0 tedrics
Variabilidad = 30%

Persistente prave

Conlimuos

Crisis frecuentes
Actividad diana muy
alterada

Casi dianioy

FEM o FEVI - 60%
Leoricn
Vanabilidad - 30%

| Jsemani )

| Limifacieide Ninguno Cualquiera

| actividad g | SRR

| Sintomas 3 o mas caracteristicas
| BOCHImes o Minguno Cualguiera de psma parcialmente
| despertares controada presentes.

| Necesidad de MNinguno (2 0

| alivio/ tratamiento | menos Mas de 2/ semana

| de rescate sETana)
| = 80% predicho o
| megor personal

E-F-lrm:i\";u |];I1:10|u||
| (PEF 0 FEV1) |
| Exacerk Minguno

Normal

| Una o mas afte | Una en cualquisr semana

No obstante, en la actualidad, hasta conseguir
una clasificacion del asma consensuada y vali-
dada a nivel mundial, sigue vigente la clasifica-
cién basada en la gravedad, que se expone en la
siguiente tabla:

Correspondencia: Enrique Moratalla Lopez
Centro de Salud Cartuja. Avda. Caseria del Cerro, s/n
18013 Granada
Tlfno.: 958 15 20 16
E-mail: enmolo@hotmail.com

Med fam Andal; 2: 110-114
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TRATAMIENTO
Normas generales

1. El tratamiento del asma debe ajustarse segiin
el nivel de control del paciente.

2. Si laenfermedad no esta controlada con el tra-
tamiento habitual, debe aumentarse el escalén
terapeutico hasta obtener el control.

3. Si el control se mantiene durante al menos 3
meses, la terapia debe reducirse hasta alcanzar
el escalén més bajo y la menor dosis de farmacos
gue permita mantener el control.

4. Si el asma esta parcialmente controlado, se
aumentara el tratamiento. En este caso debere-
mos tener en cuenta:

- Cual es la opcion terapeutica mas efectiva.

- La seguridad y el coste de las distintas alter-
nativas terapeuticas.
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- La satisfaccién del paciente con el nivel de
control alcanzado.

5. Una vez realizado el diagnostico de asma es
muy importante explicar en qué consiste la en-
fermedad, la variabilidad que tiene asi como el
caracter cronico de la misma, cuales son los sin-
tomas cotidianos y cuales los de agudizacion con
objeto de evitar un deterioro clinico grave, ha-
cer entender que la medicacién se ira ajustando
en funcién del control de los sintomas. De este
modo, el paciente mejor que nadie, conocera el
control de su enfermedad y facilitara la labor del
médico.

6. Otro aspecto importante es explicar in situ
latécnica inhalatoria y después comprobar que
se realiza correctamente, ya que una causa fre-
cuente de no conseguir un buen control es la
incorrecta realizacion del tratamiento
inhalado. Para ello es crucial escoger el
inhalador que mejor se adapte al paciente. (Ej:
en pacientes ancianos estaria mas indicado
emplear un cartucho presurizado acoplado a
una cdmara de inhalacién ya que no tenemos
garantias de que la técnica turbuhaler la reali-
ce correctamente).

7. En caso de asma extrinseco, se deben dar me-
didas generales de evitacion: no fumar y evitar
la exposicion al humo, el exponerse al polvo de
la casa y a otros irritantes, el contacto con ani-
males domeésticos, el uso de farmacos que pue-
dan producir asma.

Medidas farmacoldgicas
Escalén 1. Medicacién de rescate a demanda

Indicado en aquellos pacientes asmaticos no tra-
tados que presentan sintomas diurnos ocasiona-
les (tos, sibilancias o disnea como maximo dos
veces por semana o menos frecuentemente si se
trata de sintomas nocturnos), de corta duracion
(s6lo unas pocas horas). Entre estos episodios,
el paciente se encuentra asintomatico, tiene una
funciéon pulmonar normal y no presenta
despertares nocturnos. Si los sintomas aparecen
mas frecuentemente y/o empeoran de manera
periédica, nos encontrariamos en un escalén su-
perior.
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La opcidn terapeutica indicada seria un agonista
B, adrenérgico de accion rapida como tratamien-
to de rescate (evidencia A). No se aconseja el
empleo diario de medicacidn antiinflamatoria
alguna.

Escalon 2. Medicacion de rescate mas un trata-
miento controlador Unico

A partir de aqui se recomienda iniciar un trata-
miento antiinflamatorio. Los glucocorticoides
inhalados a dosis bajas se consideran de elec-
cion en todas las edades (evidencia A).

Los antagonistas de los receptores de los
leucotrienos se pueden usar como alternativa
terapeutica cuando el incumplimiento sea evi-
dente, la técnica inhalatoria sea defectuosa, apa-
rezcan efectos secundarios en la via aérea o exis-
ta cualquier otra situacién que impida la admi-
nistracion de estos farmacos y en los enfermos
gue padecen una rinitis alérgica concomitante
(evidencia C).

No se recomienda el empleo como tratamiento
inicial o de primera linea en este escalén de tra-
tamiento las teofilinas de liberacion retardada
ni las cromonas.

Deben usarse como farmacos de rescate los agen-
tes B, adrenérgicos de corta duracion por via
inhalatoria a demanda.

Dosis equipotentes diarias estimadas para los diversos esteroides inhalados
exastentes en el mercado

Farmaco | Dosis bajas (ug) | Dosis medias (ng) [ Dosis altas (g
Beclometasona 200-500 SOH-100 FOD0-2000
Budesonida 200400 - 400-800 S00-1600
Fluticasona | 100-250 - 250-500 = 500-1000
Ciclesonida 80-160 160-320 - 320-1280
Flunisolida | 500-1000 L000-2000 2000
Mometasoni 200-400 -400-800 R0O0

Ac. triameinofona | 400-1000 -1 000-2000 2004

Escalon 3. Medicacion de rescate mas 1 6 2
farmacos controladores

Aqui la opcién mas recomendada para adoles-

centes y adultos, ademas de los agonistas B, adre-
nérgicos de corta duracion por via inhalatoria
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como medicacion de rescate, es la combinacion
de un glucocorticoide inhalado a dosis bajas con
un agonista B, adrenérgico inhalado de accion
prolongada, por separado o ambos en un unico
dispositivo, que mejora el cumplimiento y ase-
gura la toma de ambas medicaciones (evidencia
A). Debido al efecto aditivo de esta asociacion,
suele ser suficiente una dosis baja de gluco-
corticoide inhalado. Sin embargo, si no se alcan-
za el control en 3 6 4 meses puede incrementarse
la dosis (evidencia A).

El agonista B, adrenérgico de accion prolonga-
da formoterol, posee un inicio de accion rapido
cuando se administra s6lo o combinado con la
budesonida en un Unico inhalador y ha demos-
trado ser tan efectivo como los agonistas B,
adrenérgicos de accién corta en la exacerbacién
aguda del asma, lo que posibilita su uso tanto
en crisis agudas como durante el tratamiento de
fondo, favoreciendo la reduccion de las
exacerbacionesy proporcionando una mejoriaen
el control del asma en adolescentes y adultos a
dosis relativamente bajas de tratamiento (eviden-
cia A). No obstante, no se recomienda su uso
como medicacién aliviadora en monoterapia.

Otraopcién terapeutica en este escalon es la com-
binacion de corticoides inhalados a dosis bajas
con antagonistas de los receptores de los
leucotrienos (evidencia A). De modo alternati-
vo se podrian utilizar teofilinas de liberacién
retardada.

Escalon 4. Medicacidon de rescate mas 2 6 mas
tratamientos controladores

El tratamiento indicado es una combinacion de
glucocorticoides inhalados a dosis medias o al-
tas con un agonista B, adrenérgico de accion lar-
ga, pero el aumento de los glucocorticoides
inhalados proporciona pocos efectos adiciona-
les (evidencia A) y su uso prolongado se asocia
a un aumento potencial de los efectos adversos.
Habitualmente se recomienda administrar do-
sis altas en periodos de 3 a 6 meses, cuando no
se alcanza el control con dosis medias de estos
agentes empleados en combinaciéon con un
agonista B, adrenérgico inhalado de accion pro-
longada y un tercer medicamento controlador,
ya sea un antagonista de los receptores de los
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leucotrienos o una teofilina de liberacion soste-
nida (evidencia B). Cuando se usan dosis me-
diasy altas de glucocorticoides inhalados se sue-
len administrar 2 veces al dia (evidencia A). Sin
embargo, cuando se emplea budesonida, puede
mejorarse la eficacia cuando se emplea con una
mayor frecuencia (4 veces al dia) (evidencia B).

También se pueden obtener buenos resultados
terapeuticos con el uso combinado de antago-
nistas de los receptores de los leucotrienos con
dosis medias o altas de glucocorticoides
inhalados (evidencia A), aunque generalmente
menos de los que se alcanzan cuando se afiaden
agonistas B, adrenérgicos de larga duracion (evi-
dencia A). Por otra parte, se puede obtener una
mejoria terapéutica adicional asociando teofilina
de liberacién sostenida a dosis bajas a la combi-
nacion de glucocorticoides inhalados a dosis
medias o altas y agonistas B, adrenérgicos de
accion prolongada (evidencia B).

Escalén 5. Medicacion de rescate mas opciones
de controladores adicionales

Cuando el asma permanece severamente
descontrolado a pesar de la medicacién del es-
calén 4, con limitacion para las actividades de la
vida diaria y con exacerbaciones frecuentes se
considera asma dificil de tratar. En este caso ha-
bria que tener en cuenta las siguientes conside-
raciones:

- Confirmar el diagndstico de asma.
- Valorar el cumplimiento del tratamiento.

- Investigar el antecedente de tabaquismo actual
0 previo.

- Evaluar la existencia de enfermedades asocia-
das que pueden agravar el asma, como sinusitis
cronica, reflujo gastroesofagico, apnea
obstructiva del suefio o determinadas enferme-
dades psicolégicas o psiquiatricas.

El uso de glucocorticoides orales en combina-
cion con otros tratamientos controladores pue-
de ser efectivo (evidencia D) pero se asocia con
la aparicion de efectos adversos mas importan-
tes (evidencia A).
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En pacientes con asma alérgica grave mal con-
trolados con las opciones terapéuticas habitua-
les puede considerarse el empleo del
omalizumab, un anticuerpo monoclonal huma-
nizado frente a la IgE, que se combina con la IgE
libre disminuyendo sus niveles y, por lo tanto,
interrumpiendo precozmente la cascada alérgica.
En los diferentes estudios que se han realizado
se ha puesto de manifiesto que disminuye las
exacerbaciones y permite reducir el uso de otros
farmacos.

| Escalon | | Escaldn 2 | Escalon 3 | Escalon 4 E Escalon 3
Educacion sobre el asma

Control ambiental

| Agomsta f

accon rapida a demanda

| Seccionar uno | Afiadir uno o mds
| s GCI* medias o =3
Fr T GCI* bajas dosis - : GC oral
PRI + Agomista 2 de | (dosis
dosis o . |ifhans
accion prolongada | | minimas}
Onci Modificadores | GC1* medias o Modificadores de |F b
la PEIRIES | de leucotrienos | altas dosis los lewcotrienos | Anti-lgl
e | 1 I
control GCI® bajas dosis | Teofilina de
+ modificadorgs | liberacion
de lewcotrienos sostenida |
GCI* bajas dosis |
+ teofilina de
iberacion
| | | sostenmida
L GCL= Glueocarticoides Inhatados

Tratamiento de mantenimiento

Una vez controlado el asma es fundamental rea-
lizar revisiones periddicas que permitan mante-
ner dicho control en el escal6n terapedtico mas
bajo posible y a la menor dosis necesaria.

El control de la enfermedad se puede obtener
con diversas opciones terapeuticas y la estrate-
gia de reduccién variara segun el farmaco em-
pleado:

1. En los casos en los que el control del asma se
haya conseguido con sélo un glucocorticoide
inhalado como terapia de mantenimiento, la es-
trategia de reduccion dependera de la dosis. Si
ésta es media o alta deberia intentarse una re-
duccién a la mitad cada 3 meses (evidencia B).
Si la dosis es baja, el tratamiento puede cam-
biarse a una sola administracion diaria (eviden-
cia A).

2. Cuando el asma se controla con una combi-

nacion de glucocorticoides inhalados y
agonista adreneérgicos a, de accion prolonga-
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da, se recomienda comenzar a reducir la dosis
de los primeros a la mitad mientras se conti-
nua el tratamiento con los segundos (eviden-
cia B). Si se mantiene el control, se reducen pau-
latinamente los glucorticoides inhalados hasta
alcanzar una dosis baja, momento en el que se
pueden suspender los agonistas a4,
adrenérgicos de accion prolongada (evidencia
D). Otra opcién es cambiar el tratamiento com-
binado a una sola dosis diaria. Otra posibili-
dad consiste en suspender los agonista a,
adrenérgicos de accién prolongada de modo
precoz y sustituir el tratamiento combinado
por glucocorticoides inhalados en
monoterapia, a la misma dosis contenida en el
inhalador de combinacién, pero en algunos ca-
sos se puede producir un mal control de la en-
fermedad (evidencia B).

3. Cuando el asma esta controlado con
glucocorticoides inhalados en combinacion con
otros broncodilatadores distintos a los agonistas
a, adrenérgicos de accion larga, se recomienda
reducir la dosis de glucocorticoides inhalados a
la mitad hasta llegar a una dosis baja. A conti-
nuacién deberia disminuirse el tratamiento com-
binado tal y como se ha comentado anteriormen-
te (evidencia D). En cualquier caso, el tratamiento
de mantenimiento cesard cuando los sintomas
del paciente se encuentran controlados con la
dosis mas baja de farmacos controladores y no
exista recurrencia durante un periodo de 1 afio
(evidencia D).

Por el contrario podemos encontrarnos ante si-
tuaciones en las que se deba modificar el trata-
miento por una pérdida de control del asma.
Ante estos casos se pueden emplear diversas
opciones terapeuticas:

1. Broncodilatadores agonistas a,adrenérgicos de
inicio rapido, de corta o larga duracion de ac-
cion. Dosis repetidas de estos farmacos propor-
cionan mejoria temporal hasta que se controla la
causa del empeoramiento de los sintomas.

2. Glucocorticoides inhalados. La opcion de do-
blar la dosis de glucocorticoides inhalados no es
efectiva, por lo que no se recomienda (evidencia
A). No osbtante, incrementar 4 6 mas veces la
dosis equivale a un curso corto de
glucocorticoides via oral (evidencia A). La dosis
més alta se mantendra durante 7-14 dias.
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3. Combinacion de glucocorticoides inhalados y
broncodilatadores inhalados de inicio rapido y
larga accion. Una opcion terapéutica efectiva
para mantener el control del asma y reducir las
exacerbaciones que requieren tratamiento con
esteroides sistémicos y hospitalizacion es el uso
de la combinacion de formoterol y budesonida
en un Unico inhalador, tanto para rescate como
para mantenimiento. El beneficio en prevenir las
agudizaciones de la enfermedad parece ser la
consecuencia de una intervencién temprana, en
un estadio muy precoz.

El tratamiento habitual de la exacerbacién agu-
da del asma consiste en el uso combinado de un
agonista &, adrenérgico a una dosis elevada jun-
to con un ciclo de glucocorticoides sistémicos,
por via oral o intravenosa. Después se retoma el
tratamiento de mantenimiento que tenia el pa-
ciente, salvo que la exacerbacién sea causa de
un mal control debido a un infratratamiento cro-
nico. En este caso, se comprobara que la técnica
de inhalacion sea laapropiada, y se incrementara
el tratamiento bien aumentando la dosis o el
numero de controladores.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Paciente con diarrea, dolor abdominal y fiebre

Rivas del Valle PA!, Saavedra Ruiz AM?

Y MFyC - SCCU Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

2 MFyC - CS La Chana. Granada

Paciente vardn de 61 afios sin antecedentes per-
sonales de interés ni alergias medicamentosas
conocidas. Acude al servicio de urgencias hos-
pitalarias por dolor abdominal en epigastrio de
48 horas de evolucion. Desde el comienzo del
dolor ha presentado fiebre de 39°C y distension
abdominal progresiva. El paciente refiere pre-
sentar hace 15 dias cuadro diarreico de 1 sema-
na de duracion, que ha tratado con inhibidores
del peristaltismo (loperamida). No vomitos.

En la exploracion fisica presenta regular estado
general con palidez cuténea. Febril con 38'7°C y
tensién arterial (TA) 110/60. Auscultacién
cardio-respiratoria: tonos ritmicos taquicardicos
sin auscultacion de soplos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos patoldgicos. Abdomen
globuloso y distendido, a mayor nivel que t6-
rax, doloroso a la palpacion con peritonismo ge-
neralizado. Ausencia de ruidos intestinales.

Imagen 1
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Se solicitan como pruebas complementarias una
analitica completa con hemogramay bioquimica,
coagulacion y radiografia de abdomen.

En la analitica destaca una glucemia de 210 mg/
dl y leucocitosis con desviacién izquierda sin
otros hallazgos significativos. La coagulacion es
normal excepto elevacion del fibrindgeno.

La imagen radioldgica fue la siguiente (image-
nesi, 2y 3).

¢Cual es su diagnéstico?

a) Obstruccion intestinal.

b) Gastroenteritis aguda.

¢) Megacolon con neumoperitoneo.
d) Hernia diafragmética gigante.

Imagen 2

Imagen 3
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 9, Num. 1)

( Med fam Andal 2008; 9:58 )

Respuestas razonadas

¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO RADIOLOGICO?

a. Insuficiencia cardiaca (IC): respuesta inco-
rrecta.

Es un sindrome complejo, caracterizado por
anomalias de la funcién ventricular izquierda
y de laregulaciéon neurohormonal. Presenta sin-
tomas y signos de hipertensién venosa
pulmonar y/o sistémica o de bajo gasto cardia-
co, atribuibles a la disfuncion mecénica de uno
o0 de ambos ventriculos. La ecocardiografia
mostrard disfuncion mecanica del corazén.
Siempre se vera reforzado por la respuesta fa-
vorable al tratamiento instaurado.

b. Derrame pleural (DP): respuesta incorrec-
ta.

Acumulacion patolégica de liquido en el espa-
cio pleural. Suele producirse por enfermedad
pleural o pulmonar, y es una manifestacion fre-
cuente de enfermedades sistémicas. Cursa con
dolor pleuritico, tos no productiva y disnea. En
la exploraciéon podemos encontrar menor mo-
vilidad del hemitérax afecto, matidez a la per-
cusién, disminucién de las vibraciones vocales
y roce pleural. La radiografia de térax permite
detectar derrames muy pequefios de hasta 100
cc adoptando diferentes posiciones como el de-
cubito lateral. Cuando el DP esta libre se apre-
cia la linea de Damoiseau; puede verse un ni-
vel hidroaéreo (hidroneumotérax) o
lobulaciones en derrames tabicados o
empiemas. La TAC es util para diferenciar las
lesiones parenquimatosas de las pleurales.

61

¢. Hernia de Morgagni o Larrey: respuesta co-
rrecta.

Hernia congénita diafragmatica (ademas de la
hiatal, paraesofagica y de Bochdalek) que re-
presenta tan sélo un 2- 3% de los casos. Es mas
frecuente en el lado derecho pues el pericardio
protege el lado izquierdo. La mayoria son
asintomaticos, diagnosticados en la edad adul-
ta y generalmente de forma incidental en una
radiografia rutinaria de térax. Pueden produ-
cir sintomas inespecificos gastrointestinales,
cardiovasculares o respiratorios en situaciones
de aumento de presién intrabdominal, como
embarazo, traumatismos, obesidad y en rela-
cién con procesos respiratorios agudos.

Radioldgicamente suele manifestarse con una
imagen radiopaca, de localizacion paracardial
y derecha. En la actualidad la TAC y la RMN
han aumentado la frecuencia diagnostica del
proceso y la mejor valoracion del mismo. Otros
estudios complementarios con valor son la
seriada gastroduodenal, el enema opaco vy el
transito intestinal.

d. Quiste pericardico: respuesta correcta.

Es el tumor pericardico benigno mas frecuen-
te. Representa el 7% de los tumores de
mediastino. De tamafio variable, pueden ser uni
o multilobulados. Su localizacién mas frecuen-
te es el seno cardiofrénico derecho.
Histol6gicamente son quistes recubiertos de una
capa de células mesoteliales en un estroma de
tejido conectivo y en su interior contienen un
liquido claro. Asintomaticos, se descubren en
una radiografia simple de térax como deforma-
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ciones redondeadas de la silueta cardiaca. Otros
meétodos diagndsticos son la ecocardiografia y
la TAC toracica. El tratamiento consiste en la
extirpacién quirdrgica que ademas permite el
diagnéstico anatomopatoldgico de certeza y la
eliminacién definitiva de la tumoracion.

e. Lipoma: respuesta correcta.

Poco frecuente. Se presenta por igual en ambos
sexos y a cualquier edad. Se localiza en
miocardio, subendocardio, pericardio visceral o
pericardio parietal. De tamafio variable, se trata
de un tumor méas o menos encapsulado, com-
puesto de células adiposas maduras, tejido fi-
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broso (fibrolipoma), tejido mixoide
(mixolipoma), vasos sanguineos (angiolipoma),
células miocardicas (miolipoma) y ocasional-
mente células adiposas fetales. Pueden ser
asintomaticos o producir sintomas por invasién
0 compresién de estructuras vecinas. El diagnés-
tico clinico es por ecocardiografia, TAC y RMN.
El tratamiento es la reseccién quirurgica.

¢QUE PRUEBA SOLICITARIA PARA CONFIR-
MARLO?

d y e son correctas: en base a lo anteriormente

expuesto, se solicitaria TAC toracico-abdomi-
nal y ecocardiografia.
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ACTIVIDADES CIENT'IFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

XXVIII Congreso semFYC Madrid’08
Madrid, 19-22 de Noviembre, 2008.
http://congreso2008.semfyc.gatewaysc.com/?nav_id=295

- WONCA Europe 2008 - Estambul (Turquia)
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Estambul (Turquia), 4-7 de Septiembre, 2008
http://www.woncaeurope2008.org

I11 Jornadas de Actualizacion en Medicina de Urgencia y Emergencias
Murcia, 26-27 de Septiembre, 2008
http://www.urgencias08.semfyc.gatewaysc.com

Curso: Jornadas de Actualizacion semFYC-IFN

Malaga, 23-24 de Octubre, 2008
http://www.semfyc.es
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacion detallada pueden consultar:

1.—Pé&gina Web de la revista: http://www.samfyc.es e ir a Revista, o también:
http://www.samfyc.es/Revista/portada.htm
http://www.samfyc.es/Revista/normas.htm

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
biomédicas. Med fam Andal 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya veinticinco los nameros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas comoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacion.

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccidn «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu co-
rreo electrénico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como cualquier otro tipo de articulo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS

DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA
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01 T = 1 8 AT
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por
\d. para la relacion de la Asociacidn, seran incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la
actividad de Investigacién y desarrollo. Seran ufilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad
antes indicada, asi como para remitirle informacién no promocional ni publicitaria en relacién a la misma. Asimismo le informamos que
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[J Si, deseo suscribirme a la revista «Medicina de Familia. Andalucia», al precio de: suscripcion anual para

Espafia: 36 euros. Ejemplar suelto: 12 euros. Suscripcion anual para la Union Europea: 40 euros; resto
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ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA (s6lo en Espafia)

(*) Los miembros de SAMFyC reciben gratis la revista.
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