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CONFERENCIA INAUGURAL

Las violencias contra los profesionales: interpretaciones y res-

puestas
Irigoyen J

Universidad de Granada

En los ultimos afios se incrementan las agresiones
a profesionales en los centros de salud. Los inci-
dentes que implican agresiones fisicas representan
s6lo una parte de las distintas violencias que com-
parecen en la cotidianeidad asistencial. Los conflic-
tos o situaciones de tensién se suceden
persistentemente. Estos microconflictos adoptan
distintas formas de recriminaciones, censuras, exi-
gencias imperiosas, demandas desmesuradas, rigi-
deces en la relacién interpersonal, ofensas, insul-
tos, amenazas y, en algun caso, agresiones fisicas.

La violencia total existente resulta de la suma de
los incidentes registrados por las distintas insti-
tuciones estatales, la violencia estimada en las en-
cuestas y aquella no explicitada, pero vivida
subjetivamente por los profesionales. La violen-
cia registrada es la parte de visible de un iceberg
que se sustenta en una base consistente.

La heterogeneidad y diversidad de situaciones de
previolencias o violencias es patente. En ella apa-
recen elementos de violencias estructurales, de
violencias culturales, de violencias vinculadas a
personalidades impulsivas, asi como a caracteris-
ticas individuales de las personas que las ejercen.
Es por esta razén por la que prefiero definir el
problema en plural: violencias. El contexto en el
gue se producen es el de una masificacion de la
asistencia y una crispacién derivada del
desencuentro entre una realidad vivida muy di-
ferenciada de la constituida por la comunicacion
publica. Las apelaciones a la excelencia de las
politicas sanitarias contrastan con la
implementacion progresiva de planes de seguri-
dad en los centros sanitarios.

Se trata, entonces, de un problema complejo, que
persiste en el tiempo y que se incrementa, corrien-
do incluso el riesgo de la habituacion. Sin embar-
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go, como es propio del tiempo actual, se entiende
como un accidente extrafio a la sociedad global.
La hipdtesis central que voy a enunciar en esta
intervencion es la contraria: La expansion de las
violencias en el campo de la asistencia sanitaria
no es un accidente ni un fenémeno extrafo, sino
un acontecimiento que presenta ciertas coheren-
cias con el contexto sociohistorico actual.

En la literatura existente subyace una interpreta-
cion dominante: este es un problema interno del
campo sanitario y se debe principalmente a las
caracteristicas de algunas categorias de pacientes
definidas en términos cuasipatologicos. Asi los
impulsivos, desequilibrados o estigmatizados por
distintas marginaciones son los protagonistas de
las violencias. Se sugiere algun vinculo con pro-
blemas mas generales tales como el estrés o con
las expectativas desmesuradas de los pacientes,
pero estas visiones quedan relegadas frente a la
proyeccion de responsabilidad exclusivaa los gru-
pos estigmatizados.

En coherencia con esta definicion, las respuestas
consisten en solicitar de la administracién planes
de seguridad protectores de los profesionales. En
segundo plano aparece una linea creciente de for-
mar a los mismos en técnicas de comunicacion y
abordaje de conflictos. Cuando estas medidas no
son eficaces frente a la expansion de las agresio-
nes se produce una escalada de solicitud de pe-
nalizacion y criminalizacién para los agresores,
con castigos efectivos y proporcionales a la gra-
vedad de los atentados. También proliferan pro-
testas en los centros en los que se producen agre-
siones que visibilizan algunos elementos de des-
amparo, rabia, incertidumbre y perplejidad.

Las violencias en los contextos asistenciales no pue-
den ser atribuidas sélo a caracteristicas de los ac-
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tores involucrados. La violencia estructural deri-
vada de la misma organizacion social, desempefia
un papel determinante. El concepto de violencia
simbolica enunciado por Bourdieu es Util para com-
prender algunos comportamientos defensivos de
diversos sectores sociales de usuarios que se en-
cuentran en el exterior de las abstractas categorias
de clientes que define el sistema sanitario. Ademas,
a las violencias estructurales presentes cabe afia-
dir la violencia entendida como cultura vital de
segmentos de usuarios que viven en los crecientes
mundos sociales desregulados normativamente y
en los que rigen las relaciones de fuerza.

Desde una perspectiva diferente, las violencias
emergentes en la asistencia sanitaria pueden
definirse en coherencia con el contexto global en
el que se producen. Existe consenso acerca de la
constatacion de que se asiste a un cambio social
de gran envergadura en el tiempo presente. Una
nueva sociedad emerge sobre la inmediatamente
anterior. La teoria de la estructuracion de Giddens
contribuye a comprender esta mutacion. En esta
situacion de cambio global tienen lugar varios
procesos de estructuracion social: econémicos,
politicos, organizativos, culturales, de modos de
vida, de estructuras convivenciales y de modelos
de yo. Estos procesos no siempre se encuentran
integrados ni suceden con iguales ritmos tempo-
rales, ni se rigen por las mismas ldgicas. La diver-
sidad de procesos de estructuracion produce ten-
siones. En particular entre los &mbitos que se
transforman a gran velocidad autoproduciendo
los cambios y aquellos que cambian con lentitud
adaptandose a las mutaciones ocurridas en otras
esferas. El resultado de esta espiral de cambios es
una alta tasa de desorganizacién y complejidad.

Sin embargo, se mantiene por parte de las autori-
dades y las élites una imagen de progreso unita-
rio que se corresponde con algunos de los proce-
sos de estructuracion pero que no se puede atri-
buir a todos ellos. De este modo se construye una
vision unilateral y simplificadora. Cuando nume-
rosos hechos sociales no encajan en el molde glo-
bal del progreso, como el caso de emergencia de
las violencias, se generan reacciones de temores
y recelos dificiles de conceptualizar y abordar. Los
climas de desconfianza y recelo son inevitables.

La tension principal de las complejas sociedades
actuales se deriva de la desincronizacion de los
cambios sociales derivados de la pluralidad de los

procesos de estructuracién. Unos ambitos socia-
les que se estructuran a gran velocidad, como las
esferas correspondientes a la tecnologia, la em-
presa y los medios, impulsando procesos
instituyentes que extienden sus efectos a todas las
esferas. Otras esferas sociales mutan lentamente
adaptandose a los cambios producidos por aque-
llos, como el estado, las grandes instituciones y
organizaciones sociales que con anterioridad es-
taban reguladas por la burocracia.

Las sociedades actuales son conglomerados de
unidades heterogéneas, gobernadas por ldgicas
diferentes e interrelacionadas entre si. Multiples
formas sociales, formas productivas, sistemas
relacionales, economias y mundos sociales en con-
tinua reestructuracién y movimiento. En coheren-
cia con ese contexto caracterizado por la hetero-
geneidad y la provisionalidad derivada de la se-
cuencia de cambios, explota la praxis de vivir fren-
te a la crisis, aunque ahora se denomina
desaceleracion, de las instituciones. Estas sufren
un proceso de deslegitimacion. Lo vivido despla-
zaalo instituido generando inevitables tensiones.
En este contexto se pone fin a una época en la que
ha dominado la hegemonia concertada del esta-
do y la ciencia. Ahora instituciones, jerarquias y
saberes son erosionados por las dinamicas socia-
les, tal y como constata Lyotard. Ese es el escena-
rio donde se inscriben los centros de salud.

La mutacion méas importante de la nueva socie-
dad es la nueva relacion entre el estado y el mer-
cado. La hegemonia del estado generaba un or-
den social sélido. Bauman define como moder-
nidad liquida al nuevo orden social dominado por
el mercado. Los procesos de estructuracion
instauran un nuevo orden social caracterizado por
la fluidez. La relacion existente entre el incremento
de las violencias y la licuacion de la atencion pri-
maria es una hipotesis verosimil.

El orden social sélido que se extingue se articula
en torno al estado. Este se instituye juridicamen-
te. La hegemonia corresponde a las leyes que de-
finen las situaciones, los comportamientos acep-
tables, los limites y las prohibiciones. Las reglas
sociales de la sociedad civil se constituyen segun
el modelo de las normas juridicas. Definen un
estandar de comportamientos. Todo este sistema
normativo configura la subjetividad. El arqueti-
po ciudadano resulta modelado por ese sello. El
ciudadano es principalmente un sujeto responsa-
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ble ante el entramado normativo. El orden social
resultante se encuentra articulado por estructu-
ras e instituciones y dotado de estabilidad. La for-
ma dominante de sufrimiento es la neurosis.

La creciente centralidad del mercado resultante
de los procesos de estructuracion desplaza al es-
tado y configura un nuevo orden social caracteri-
zado por nuevas reglas de juego. La red de gran-
des unidades sociales productora de las normas
disminuye su importancia frente a agrupamientos
mas volatiles, ligeros y cambiantes. El orden so-
cial es ahora més indeterminado, heterogéneo y
contingente. Se configura un orden fluido. El nue-
vo lazo social hegemonico no es el ciudadano so-
metido a normas de la era slida. Ahora es el con-
sumo quien provee el modelo de vinculo social.
Aparece el arquetipo consumidor o cliente.

El cliente es un ser dotado de una sociabilidad
diferente a la del ciudadano. Enuncia sus dere-
chos en términos privados, poniendo en el centro
Su persona, con cierta autonomia del cuerpo nor-
mativo que los respalde. Los derechos son esen-
cialmente subjetivos. Uno de los efectos principa-
les de esta nueva realidad es que como todos te-
nemos derechos subjetivos iguales los conflictos
tienden a resolverse mediante las relaciones de
fuerza. El trafico constituye un espacio social que
ilustra esta afirmacion. No es que no existan nor-
mas, pero su valor practico es mas discrecional y
son alteradas frecuentemente por las decisiones
de los ciudadanos-conductores. En el orden so-
cial liquido la ciudadania entendida como una
entidad civica se encuentra en retroceso. Se con-
firma una importante mutacién de la subjetividad
que configura el arquetipo cliente menos respon-
sable ante las normas que ante si mismo. Esta for-
ma de individuacion da lugar a otros sufrimien-
tos coherentes con el nuevo contexto.

Las grandes instituciones de la era solida, ampa-
radas por el estado que sanciona sus reglamen-
tos, se encuentran en una situacion en la que su
entorno es moévil y desintegrado. Las viejas car-
tas de navegacion no funcionan. En situacion de
licuacion necesitan renovar sus cogniciones y es-
trategias para compensar su situacion de desam-
paro. La atencion primaria constituye un ejemplo
ilustrativo.

Los procesos de estructuracion que configuran el
nuevo orden social liquido tienen efectos sobre la
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demanda sanitaria que es imprescindible com-
prender en relacion con la emergencia de las vio-
lencias: Expansion de vulnerabilidades, temores
crecientes, deterioro de condiciones de vida para
algunos sectores sociales, fragmentacion biogra-
fica, estimulacion de las necesidades, debilita-
miento de la organizacion social protectora y
multiplicacién de formas problematicas del yo.
Todos estos factores se relacionan con los proble-
mas de salud especificos de la época.

Todas las cuestiones analizadas hasta aqui for-
man parte de una base que explica las violencias.
Los modelos consumeristas que determinan ex-
pectativas irreales, la naturaleza del arquetipo
consumidor-cliente, la comunicacion publica de
la administracion que nutre las expectativas cre-
cientes, la masificacién de la asistencia, las politi-
cas sanitarias que generan sobrecargas de trabajo
y restriccion en los recursos, los modelos de
clientelizacion, la heterogeneidad social y cultu-
ral de la demanda, la idoneidad de los centros
de salud como espacios de expresion de los ma-
lestares, los modelos de yo desmesurados, las vio-
lencias culturales de segmentos de usuarios, la
revancha social de sectores que se consideran en
igualdad con los profesionales, la deslegitimacion
del saber profesional, la degradacion de condicio-
nes convivenciales, econémicas y sociales de dis-
tintos sectores con carencias.

El factor de tension principal radica en la escala-
da de necesidades percibidas derivada de los mo-
delos de consumo en contraposicion con los limi-
tes de recursos del sistema sanitario. Los profe-
sionales son los encargados de comunicar la letra
pequefia de las prestaciones accesibles y sus con-
diciones.

Estos son los factores que estimulan el incremen-
to de la conflictividad que constituye la base de
las violencias. Una situacién compleja y novedosa
gue representa un excedente cognitivo para los
médicos y para el sistema sanitario, escasamente
capaz de interpretar y metabolizar los cambios
acontecidos. Su persistencia genera un excedente
emocional que puede ser definido como un sin-
drome de acoso y que estimula el crecimiento de
la conflictividad.

Tal y como se ha definido el problema de las vio-
lencias hasta aqui, partiendo de los cambios so-
ciales y el contexto global en el que se inscribe la
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atencion primaria, que genera las bases sobre las
que se asienta la espiral malestares-
conflictos.previolencias-violencias, se proponen
respuestas coherentes con este enfoque, que va-
yan maés alla de las respuestas derivadas del pro-
blema definido como interno.

Se puede definir a la sociedad como un campo
dinamico en el que se articulan varias dimensio-
nes: El conocimiento y la comunicacion, las rela-
ciones, los intereses y las acciones. Las mutacio-
nes que se suceden en estas dimensiones se en-
trelazan generando dinamicas sociales comple-
jas. Tal y como se ha constatado anteriormente
el tiempo actual es un tiempo de aceleracion de
los cambios.

La vision de campo dinamico permite enunciar
la interpretacion principal: la posicién de la aten-
cién primaria y de los médicos de familia en par-
ticular se ha modificado en el campo total en los
altimos afios. Su posicién en todas las dimensio-
nes es peor hoy que antafio, en los afios ochenta y
noventa. La emergencia de las violencias, su per-
sistencia, la debilidad de los apoyos que concita
y de las respuestas avalan esta afirmacion. Las
respuestas a las agresiones son localizadas en los
centros donde se producen, internas en sus fina-
lidades, puntuales, defensivas en su concepcién,
cognitivamente débiles y muy dependientes de la
administracion. Su contenido es solo la protesta
ante las agresiones y su proyeccion interna solici-
tando amparo. La escala en la que se produce el
problema, que es general, no se corresponde con
la escala de la respuesta que es localizada.

Definido en estos términos, responder efectiva-
mente a las violencias implica mejorar la posicién
en el campo total, en todas sus dimensiones. Esto
s6lo es posible superando la vision tan manifies-
tamente interna y sectorial, que ignora el campo
total. Las organizaciones profesionales tienen un
ambito de actuacion restringido. La recuperacion
de la vision de campo implica actuaciones dirigi-
das a otros actores del campo para contrarrestar
los efectos adversos derivados de la posicion de
la administracion. Ejercer la politica entendida
como la defensa activa de intereses profesionales
en un campo complejo donde las jugadas siem-
pre son a varias bandas, movilizar efectivamente
la fuerza que otorga la funcion que desempefian
los médicos de familia y preservar la autonomia
son las reglas imprescindibles.

La falta de eficacia en las respuestas de los médi-
cos de familia a las violencias proporciona algu-
nos indicios de disminucion de la autonomia de
la profesion. Un profesional no puede ser una ma-
guina programada para aplicar soluciones
estandarizadas en una fabrica de servicios. No se
puede entender a un profesional como una ter-
minal de ninguna administracion. La asistencia
sanitaria en las condiciones vigentes de hetero-
geneidad y complejidad social implica trabajar
sobre problemas de salud y manejar relaciones
personales. El indicador més elocuente de la com-
plejidad de la asistencia radica en que simulta-
neamente se trata a la Gltima generacion de la so-
ciedad industrial al mismo tiempo que a la pri-
mera de la nueva sociedad del conocimiento, ra-
dicalmente distinta. En una situacion tan
novedosa ideas tan emblematicas como “diez mi-
nutos para el paciente” quedan obsoletas. En la
nueva situacion serian ya quince minutos.

Las respuestas micro basadas en la seguridad y la
formacién en comunicacién y conflictos tienen ne-
cesariamente que ser complementadas con las mas
explicitamente centradas en el campo total. El inter-
locutor de las mismas no puede ser sélo la adminis-
tracion sino la coordinacién e interaccién con otros
intereses sociales, con los que se generen sinergias.

Conservar la autonomia profesional conlleva de-
fender la perspectiva mediante la que se conoce
el mundo a partir de donde se vive. En las con-
sultas médicas se hacen visibles todos los signos
de los problemas sociales resefiados anteriormen-
te. Las definiciones de la situacion realizadas des-
de las direcciones de las organizaciones sanita-
rias contienen algunos elementos cuanto menos
extrafios a las realidades vividas. En los términos
de un pensador tan riguroso y sugerente como
Zizek, los profesionales viven lo real-real, que se
distingue de lo real-imaginario vivido por los di-
rectivos. El lema de “bienvenidos al desierto de
lo real” representa el desencuentro existente en-
tre ambas visiones.

Los médicos de familia, habitantes de lo que
Castells denomina el espacio de los lugares,las
consultas, no pueden renunciar a su perspectiva
a favor de la elaborada en el espacio de los flujos
por tecndcratas o directivos. Hacer valer su
cosmovision es el reto del futuro inmediato para
abordar el dificil problema de las violencias, tan
vinculado con las nuevas realidades sociales.
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MESA: Prevencion del paciente de alto riesgo cardiovascular: evidencias clinicas

Ponencia: Aplicacion del riesgo cardiovascular en Atencién Pri-

maria
Martin Riobo6 E

Coordinador del Grupo de HTA de SAMFyC

En laactualidad, definimos factor de riesgo como
un elemento o una caracteristica mensurable que
tiene una relacion causal con un aumento de fre-
cuencia de una enfermedad y constituye factor
predictivo independiente y significativo del ries-
go de presentar la enfermedad de interés.

Probablemente sea la cohorte del estudio
Framingham (ya por su tercera generacion) la
que origind los principales avances en el estu-
dio y valoracién del riesgo cardiovascular. Al
acufar la expresién “factor de riesgo”, el
Framingham Heart Study facilit6 un cambio en
la préctica de la medicina.

Los grandes estudios epidemiolégicos de obser-
vacion permitieron identificar las variables que
se asociaban con una mayor probabilidad de
presentar una enfermedad cardiovascular. Estas
han sido corroboradas recientemente por el es-
tudio INTERHEART, en el que se compararon
las circunstancias que diferenciaban a pacientes
afectados de infarto de miocardio de un grupo
sano control . El tabaquismo, la dislipemia, la
diabetes, la hipertension, la obesidad y el estrés
fueron, una vez maés, los factores determinantes,
mientras que la ingesta de fruta y verdura, la
actividad fisica y el consumo de alcohol prote-
gian del proceso. Estos eran los protagonistas
independientemente de la edad, el sexo o la zona
geografica mundial que se tuviera en cuenta.

Varios inconvenientes pueden surgir al
estratificar el riesgo CV de los pacientes mediante
las tablas al uso, y su conocimiento no resta im-
portancia al hecho de su utilizacién de forma
generalizada por los profesionales sanitarios.
Como dijo Paul Preston quién no conoce la his-
toria esta condenado a repetirla, por lo que no
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hay nada como conocer los problemas de una
herramienta de trabajo para utilizarla confiada-
mente, conociendo sus limitaciones:

1. La presencia de un solo factor de riesgo, gra-
Ve, 0 con una presencia individual intensa (HTA
grado lIll, hipercolesterolemias severas, grandes
fumadores...etc), deberian agravar el pronosti-
co cardiovascular estratificado en las tablas. De
hecho algunas recomendaciones recientes como
las del 1l y IV Task Force europeo en preven-
cion cardiovascular asi lo tienen en cuenta y pro-
ponen algunas férmulas para intentar solventar
este inconveniente (multiplicar el riesgo por 1.5,
o considerar al paciente como de mayor riesgo
al hallado) #°

2. La edad es un sesgo a tener en cuenta, en am-
bos extremos, esto es, en edades jovenes y en
ancianos. De este modo la carga de prondstico
cardiovascular que supone la edad esta excesi-
vamente presente de forma que los pacientes
ancianos, solo por el hecho de serlo, tendrian un
riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular
elevado. Inversamente, los pacientes jévenes
pueden ser infravalorados en su riesgo
cardiovascular al utilizar el riesgo absoluto.

Algunos consensos intentaron solventar esta ul-
tima consideracion utilizando la extrapolacion
en pacientes jovenes del riesgo estratificado a la
edad de 60 afios y obrar en consecuencia 2. Esto,
gue podia parecer subjetivo, ha sido tratado en
la ultima edicién de estas guias aportando ta-
blas de riesgo relativo que deberian ser utiliza-
das en estos rangos de edad inferior (figura 1) .
Un resumen de las mismas traducido al espafiol
ha sido publicado recientemente en una revista
espafiola de prestigio °
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De hecho ya en la ultima revisién de las reco-
mendaciones en prevencién cardiovascular del
Plan de Actividades Preventivas y de Promocion
de la Salud (PAPPS) de semFYC, en el afio 2005
aconsejaba utilizar el riesgo no proyectado para
la toma de decisiones sobre el tratamiento, aun-
que el riesgo proyectado debe considerarse para
una mayor insistencia en las medidas de modi-
ficacion del estilo de vida. ®

3. No tienen en cuenta todos los factores de ries-
go cardiovascular. Asi algunos tan importan-
tes como la obesidad, el sedentarismo, los an-
tecedentes familiares de enfermedad car-
diovascular precoz, o incluso la diabetes no son
tenidos en cuenta por la mayoria de las tablas.
Incluso el HDL colesterol se ha utilizado irre-
gularmente en las tablas de estratificacion del
riesgo CV a pesar de la evidencia rotunda de la
morbimortalidad cardiovascular que ocasionan
niveles bajos del mismo, y la disminucién de
este riesgo asociado a un aumento (se calcula
que un aumento de 1 mg/dl en la concentra-
cion de HDL se asocia a una disminucién del
riesgo coronario de un 2% en los varones y un
3% en las mujeres).

4. En cualquier caso, la utilizaciéon de otros
parametros bioquimicos para intentar mejorar la
evaluacion pronéstica de la estratificacion del
riesgo no ha aportado nada afadido 7, excepto
en algunas excepciones 8

5. Proliferacién de maltiples tablas de riesgo CV

a. Segun diferentes poblaciones: Framingham
(poblacién estadounidense), SCORE (pobla-
cion europea), Nueva Zelanda, Diabetes se-
gun el estudio UKPDS (poblacién britanica),
PROCAM (varones europeos)...etc

b. Segun el tipo de riesgo que se mide: Ries-
go de infarto (ATP III), riesgo de ictus
(D’Agostino), riesgo de enfermedad
cardiovascular generalizado (tabla cualitati-
va de Guia europea de HTA), etc

c. Tablas adaptadas a paises especificos:
Regicor (adaptacion de la tabla de
Framingham a poblacién espafiola).

d. Diferenciadas por género y con nuevas va-
riables para estratificar: Recientemente y en

este sentido, se publicaron unas tablas de pre-
diccion de riesgo en mujeres utilizando nue-
vos parametros (PCR ultrasensible y antece-
dentes familiares de cardiopatia isquemica)
gue mejoran ostensiblemente esta valoracion,
las Reynolds score Risk ’

6. No todas las tablas miden lo mismo aplicadas
a la misma poblacion °10:1

7. Sigue habiendo diferencias entre las distintas
directrices en cuanto a los métodos de célculo
del riesgo cardiovascular, las definiciones de los
umbrales de riesgo y las definiciones de qué
pacientes deben ser tratados.

Esto causa confusidn en los clinicos lo que po-
dria ser una causa importante de que no se con-
siga aplicar estas directrices en la practica clini-
ca.

Sin embargo Las directrices actuales aportan re-
comendaciones claras, concisas y precisas sobre
los métodos de deteccion sistemdtica e identifi-
cacion de individuos asintomaticos en riesgo de
ECV. Los objetivos de estas directrices son re-
ducir la incidencia de primeros episodios clini-
cos debidos a enfermedad coronaria, ictus
isquémico y enfermedad arterial periférica o
recurrencias. El primer paso en este proceso es
el calculo del riesgo cardiovascular individual
segun la exposicién a factores de riesgo

Estas pruebas de cribado (que no de diagnosti-
co de enfermedad) nos ayudan a racionalizar la
seleccion de los pacientes en los que aplicar di-
ferentes estrategias de prevencidon primaria, asi
como su intensidad.

Las prioridades médicas en la deteccion y ac-
tuacion sobre los pacientes deben ser las siguien-
tes: 3

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enferme-
dad arterial periférica o enfermedad cerebrovas-
cular arteriosclerética (ictus isquémico o acciden-
te isquémico transitorio).

2. Pacientes con riesgo alto cardiovascular:

a) Riesgo cardiovascular >= 5%.

b) Elevacién acusada de un factor de riesgo:
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— Colesterol total >= 320 mg/dl o cLDL
>= 240 mg/dl.

— Presion arterial >= 180/110 mm Hg.

c) Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o
diabetes tipo 2.

d) Aumento notable de factores de riesgo in-
dividuales, especialmente cuando se asocian
a dafio de 6rganos diana

3. Familiares proximos de:

a) pacientes con ECV aterosclerética de apa-
ricién precoz (< 55 afios en varones y < 65 en
mujeres

b) Individuos asintomaticos de muy alto riesgo

Una de las preguntas mas realizadas por los asis-
tentes a talleres, congresos y jornadas es: ;Qué
tabla de riesgo debemos utilizar? 2

En Espafia existen actualmente dos ecuaciones
adaptadas a poblacion espafiola. La tabla SCORE
europea para paises de bajo riesgo y la tabla
Regicor con una adaptacion espafiola de las ta-
blas de riesgo vascular de Framingham.

Sin duda, dada el amplio consenso que ha susci-
tado a nivel nacional la tabla SCORE, con la re-
comendacion para su uso de 12 Sociedades Cien-
tificas, hecho inaudito hasta ahora en la Socie-
dad Cientifica Nacional, y méas desde la publi-
cacion reciente de la calibracién para Espafia
es un criterio de peso para que sea esta la tabla a
recomendar, a pesar de algunas de sus limita-
ciones (no incluir poblacion diabética, no utili-
zar el HDL en el célculo o limitarse a 65 afios la
posibilidad de estratificar el riesgo)

La estratificacion del riesgo CV mediante tablas,
con las limitaciones referidas, sigue siendo el
método mas aproximado para catalogar la posi-
bilidad de que un individuo sufra un evento
cardiovascular, y por ello deben ser
implementadas en todos los individuos, con las
prioridades anteriormente resefiadas. No obstan-
te, no debemos de olvidar que los pacientes se-
fialados en los puntos 1y 2 de estas prioridades
ya son pacientes de alto riesgo CV por lo que
seria redundante utilizar tabla alguna.
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En cualquier caso, y en consonancia con las li-
mitaciones que supone el uso de tablas de ries-
go CV, estas mismas recomendaciones sugie-
ren que la presencia de otros factores de riesgo
afadidos, aunque no utilizados para la estrati-
ficacién inicial del mismo, elevarian el riesgo
hallado en las mismas. Estos condicionantes
serian:

— Personas que se aproximan a la siguiente cate-
goria de edad.

— Evidencia preclinica de arteriosclerosis: por
ejemplo mediante ecografia, tomografia
computarizada u otras técnicas de imagen.

— Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura: antecedentes de en-
fermedad cardiovascular en familiares de pri-
mer grado, padres o hermanos, antes de

los 55 afios de edad en familiares varones y an-
tes de los 65 afios en familiares mujeres.

— Hipertrofia ventricular izquierda electro-
cardiografica o ecogréfica.

— Cifras bajas de cHDL: < 40 mg/dl en varones
y < 46 mg/dl en mujeres.

— Glucemia basal alterada.
— Obesidad abdominal o sedentarismo.

Sin embargo, y extrayendo literalmente una cita
del reciente consenso europeo: aunque estos in-
dividuos son los que obtienen mayor beneficio,
la mayor parte de las muertes en una poblacion
son de los individuos con menos riesgo, simple-
mente porque son Mas numerosos que los indi-
viduos con alto riesgo, en los que, paradojica-
mente, aparecen menos episodios en cifras ab-
solutas (paradoja de Rose). Asi pues, una estra-
tegia dirigida a los individuos de alto riesgo debe
ser complementada con medidas de salud pu-
blica para reducir en la poblacién, en la medida
gue sea posible, los factores de riesgo
cardiovascular y animar a llevar un estilo de vida
saludable. ®

Un resumen de las recomendaciones en preven-
cion cardiovascular se puede apreciar en la ta-
bla 1.
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En general. Una aproximacién resumida al Ries-
go CV se puede apreciar en la tabla 2.

En conclusion la estratificacion del riesgo CV debe
ser una herramienta mas del clinico, de uso coti-
diano en la practica clinica, que utilizada
juiciosamente, en el contexto individual de cada
paciente debe mejorar, sin duda, el conocimiento
de la poblacion. Recientemente se comienza a im-
plantar un nuevo sistema de protocolizacion en el
manejo de los pacientes en Andalucia; es el siste-
ma de Procesos Asistenciales. El proceso de Ries-
go Cardiovascular podria ser una forma de incidir
de forma objetiva en el registro, cribado, diagnds-
tico y manejo de estos pacientes en nuestro medio,
si se utiliza en el contexto adecuado y mejorando
el tiempo del que se dispone actualmente para la
valoracion de pacientes en las consultas de Aten-
cion Primaria de nuestra comunidad.
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Figura 1. Tabla 1. Adaptado de Ref4,5
. No fumador Fumador ¢Cules son los objetivos de la prevencitn de la ECV?
ST 100 [ENENE - 1. Asistr a los individuos con bejoriesgo de ECV para mantenerlos en
g% 160 |2 |3 [3 |4 ese estado durante toda la vida y ayudar a reducirlo a quienes tienen un
§§ w1222 3 34 riesgo total de ECV aumentado
<Z 12001 (101212 2 (a3 [4 2, Alcanzar las caracteristicas de las personas que tienden a manfenerse sanas:
ATEGTIRIATIABIE WARSGEETAE o nargy
e e 2.2. Eleccién de alimentos saludables
2.3. Actividad fisica: 30 minutos de actividad moderada al dia
24.IMC <25 kg/m’ y evitar la obesidad central
Tabla de riesgo relativo. © The European Society of Cardiology 2.5 PA < 140/90 mmHg
2.6. Colesterol total < 5 mmol/l (~ 190 mg/dl)
2.7.cLDL <3 mmoll (~ 115 mg/dl)

2.8. Glucosa sanguinea < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl)
3. Conseguir un control més riguroso de los factores de riesgo en
personas con alto riesgo, sobre todo en los que tienen ECV establecida
o diabetes:
3.1. Presion artenial < 130/80 mmHg cuando sea factible
3.2. Colesterol total < 4,5 mmol/l (~175 mg/dl) con opcién de < 4
mmol/l (~ 155 mg/dl) st es factible
3.3. cLDL < 2.5 mmol/l (~ 100 mg/dI) con opcidn de < 2 mmol/l (~ 80
mg/dl) si es factible
3.4. Glucosa sanguinea < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl) y glucohemoglobina
(HbA, ) < 6.5% si es factible
4. Considerar tratamiento farmacologico cardioprotector para los
individuos con alto riesgo. sobre todo cuando haya ECV

aterosclerdtica establecida
Tabla 2
(iCudndo hay que evaluar el riesgo total de ECV?
Cuando el paciente lo solicite Si durante una consulta: — Hay antecedentes familiares de ECV
—La persona es fumadora de mediana edad prematura o factores de niesgo
— Se sabe de uno o mas factores de riesgo como, importantes, como hiperlipemia
por ejemplo, colesterol elevado — Hay sintomas de ECV

Evaluacion del riesgo: jqué debo hacer?

Utilizar la tabla SCORE, a menos que haya ECV conocida, diabetes o factores de riesgo aislados muy elevados

— Antecedentes: enfermedades previas, — Pruebas de laboratorio: orina, para proteina y -ECGyonnﬂdu:recocudlogﬂmlm
antecedentes familiares de ECV prematura, glucosa. Colesterol y lipidos en ayunas cuando  jovenes o en personas muy hipertensas

baqui: ejercicio, habitos dietéti sea factible (cLDL, cHDL, triglicé: — Consid PC'Rde:.Ihmsilnhdad,
—Exploracién: PA, frecuencia cardiaca, glucosa, creatinina lipoproteina (a), ﬁr dgeno, h i

i6n cardiaca y pul pulso en el —ECG y pruebas de esfuerzo cuando se derivar al i si hay ECV o
pie, estatura, peso (indice de masa corporal), sospeche angina antecedentes familiares de ella
perimetro de la cintura
: DM2 o DM1 con Factor de riesgo aislado
ECV establecida o e e uumiudo SCORE 2 5% SCORE < 5%
Recomendaciones sobre el estilo de vida — Asesoramiento sobre
- - ¢l estilo de vida para
Abandono del tabaquismo Dieta saludable mantener el estado
Reducir el peso corporal si el IMC es 2 25 kg/m*y — Gran variedad de alimentos de bajo riesgo
sobre todo si el IMC 2 30 kg/m® — Aporte calérico ajustado para evitar el sobrepeso
No aumentar mas de peso si el PC es §0-88 cm en -R el de: frutas, . cereales — Reevaluar el riesgo
mujeres y 94-102 cm en varones. Recomendar perder ¥ pan enteros, pescado (sobre todo azul), carne total a intervalos
cuando el perimetro de cintura es = 88 cm en magra, productos lacteos desnatados

ﬁjoeresy -3 wm-m —Reemplazar las grasas saturadas por grasas e
30 minutos de ejercicio moderado la mayoria de los - y polit (vegs ¥
dias de 1a semana; el ejercicio y la pérdida de peso marinas)

pueden prevenir la diabetes

— Los hipertensos deben reducir la ingesta de sal

Tratamiento farmacoldgico

Mas probable a medida que el riesgo SCORE supere el 5%y,
lesion de 6rganos diana. En los ancianos, en general no se

sohrewdo cuazldosupmmallo%ocuandohaya

logico para riesgos

menores del 10%, a menos que haya una indicacion especifica

Considé los fa d de la PA cuando ésta sea = 140/90 mmHg
C é las mas cuando el total sea 25 0 el cLDL sea 2 3
En pacientes con ECV aspirina. Esﬂmus pﬂalamynﬂa

En paci con diabetes: los fi pogl
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MESA: Actualizacion Terapéutica II: infecciones respiratorias. ;Sobrevivirian
nuestros pacientes si no diesemos tantos antibioticos?

Ponencia: Infecciones Vias Altas

De Lucio-Villegas Menéndez M2E

Meédico de Familia. Distrito Atencion Primaria de Sevilla. Apoyo Asistencial a la Direccion de Salud

Las infecciones de las vias respiratorias
altas(IRAs), representan el motivo de consulta
infeccioso mas importante en nuestro medio. Son
por tanto una de las causas mas importantes de
baja laboral y escolar en nuestro medio.

La etiologia en general mas frecuentes de las
IRAs es la virica, por lo que suelen tener un cur-
so autolimitado y con raras complicaciones.

RINITIS: proceso inflamatorio de la mucosa
nasal.Clinicamente se caracteriza por rinorrea,
obstruccion nasal, estornudos en salva e
hiposmia.Puede cursar de forma aguda (catarro
comun), es la mas habitual, pero también de for-
ma cronica (alérgica).

- Etiologia: viral. Rinovirus 30-35%, coronavirus
10%, parainfluenza y VRS 10-15%, enterovirus,
coxsackie A21....

- Epidemiologia: enfermedad de distribucién
universal que tiene un patrén de presentacion a
finales de invierno y principios primavera.Los
adultos tienen de 2-4/episodios/ afo y los ni-
fios de 6-8/episodios/afio.El principal reservorio
de estos virus son los nifios.

- Clinica: secrecion nasal fluida, obstruccién na-
sal, tos, ligera amigdalitis, irritacién ocular, fe-
bricula y sintomas constitucionales leves.En
lactantes la fiebre puede llegar hasta los 39°C,
presentan irritabilidad, agitacion y rechazo al
alimento.

- Complicaciones: son poco frecuentes y estan
descritas otitis media 2%, sinusitis 0,5%, inva-

sién bacteriana por estreptococo pyogenes,
neumococo, h.influenzae y estafilococo aureus.

- Diagn@stico: clinico y epidemioldgico.

Tratamiento: sintomatico: analgésicos,
antitusigenos, inhalaciones vapor de agua con
esencia de eucaliptos.No antibidticos salvo en
complicaciones bacterianas.

- Evidencias en rinitis: sugieren tratamiento sin-
tomatico con analgésicos, descongestionantes
tépicos o sistémicos con duracion establecida y
lavados nasales (Grado 2C). Se puede utilizar
glucocorticoides nasales topicos como tratamien-
to sintomatico para reducir la inflamacion (Gra-
do 2B).

SINUSITIS :proceso inflamatorio que afecta a las
mucosas de los senos paranasales que cursa con
meg,hiposmia,voz nasal,fiebre,tos y dolor de
cabeza que se exacerba con los movimientos.
Puede presentarse de forma aguda(generalmente
infecciosa), alérgica, traumatica...

- Etiologia: viral 40-60%, rinovirus, influenza y
parainfluenza.Bacteriana, estreptococo pneumo-
niae (41%) y haemophilus influenzae (35%),
moraxella catharralis 4%, estafilococo aureus 3%,
anaerobios 7%, estreptococo especies 7% Yy otros
4% (UptoDate, febrero 2008,11).

- Factores predisponentes: obstruccion del seno
de drenaje (rinitis, hipertrofia cornetes, Dis-
morfia septal, poliposis, tumores); mala neuma-
tizacion sinusal; contaminacion e irritantes am-
bientales; enfermedades sistémicas (mucovis-
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cidosis, patologia tiroidea, inmuno-depresion);
enfermedades dentales; mal uso de tratamiento
nasal tépico y personas consumidoras de cocai-
na por inhalacién.

- Epidemiologia: predominio en adultos. Com-
plicacion de cuadros catarrales 0,5-2%.L.os senos
mas afectados son los maxilares y etmoidales.

- Clinica: dolor facial, rinorrea purulenta (fun-
damentalmente unilateral), presion sinusal do-
lorosa, fiebre e hiposmia.la evolucion clinica sera
guia para el tratamiento.Cuando los sintomas
persistan mas de 10 dias se realizara una PCR y
si es >de 10 el diagnéstico sera seguro de sinusi-
tis y tendremos que plantearnos las etiologias
mas probables.

- Diagnostico: criterios de Berg son dolor sinusal
unilateral, rinorrea purulenta unilateral, rinorrea
purulenta bilateral e inspeccion con pus (VVP
combinacion sintomas 63-91%; S 81%, E 88%,
VVP 88% con 3 0 4 sintomas.Comentar que estos
criterios estdn basados en sintomas
correlacionados con cultivos bacterianos obteni-
dos por puncién astral del seno y no representa
a la poblacion de Atencion primaria(UptoDate,
febrero 2008,11).La radiologia simple no esta
recomendada (S 0,73 y E 0,80) y se podra solici-
tar ante curso atipico, duda diagndéstica y sin-
usitis crénica o aguda complicada.

- Tratamiento: sintomatico con lavados nasales
y analgésicos. Insistir en proceso “autolimita-
do”; el 60% de los casos resolucidn espontanea.
Si prescripcion antibidtica de 12 eleccidn
amoxicilina 500mg/8h/10 dias; valoracién a las
48-72 horas y si no mejoria afiadir acido
clavulanico 875mg-125mg/8h/10 dias (si into-
lerancia digestiva: cefalosporina o quinolona).
En alergia a betalactdmicos, claritromicina
250mg/12h/10dias o azitromicina 500mg/24h/
3 dias.

- Evidencias en sinusitis: etiologia bacteriana
solo representa un 0,5-2% de todas las
rinosinusitis.El diagnéstico es clinico (rinorrea
purulenta, dolor facial, congestion nasal).La
duracion > de 7 dias con sintomas que desde el
inicio aumentan y empeoran sugieren etiologia
bacteriana. Analgésicos, vasoconstrictores
nasales topicos o sistémicos con duracion limi-
tada y fluidoterapia (Grado 2C). Gluco-
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corticoides via nasal mejoran sintomas (Grado
2B). No se recomiendan antihistaminicos (Gra-
do 2B). Los pacientes con sintomas leves de 10
dias de evolucidn, deben ser tratados durante 7
dias mas con terapia sintomatica y observacién
(Grado 2B). Los pacientes con sintomas mode-
rados o severos son susceptibles de tratamiento
con antibidtico por la sospecha de infeccion
bacteriana si t3>38°, dolor severo o empeoran
durante el periodo de observacién (Grado 2B).Se
recomienda antibidticos de estrecho espectro
para el tratamiento empirico: amoxicilina
500mg/8h/10-14 dias y macrdélidos como alter-
nativa (Grado 1 A).

OTITIS MEDIA: proceso inflamatorio de la
mucosa que envuelve la caja del timpano.

- Epidemiologia: son el 11% de las infecciones res-
piratorias de Atencién Primaria. Son mas frecuen-
tes entre los 6-15 meses de edad.Mayor prevalen-
cia en los meses de invierno.Son 22 generalmente
a infecciones virales de las vias aéreas sup.

- Etiologia: viral 20-80%, virus respiratorio
sincitial, adenovirus e influenza virus.Bacteriana
30-45% estreptococo pneumoniae y 23-26%
Haemophilus influenzae.

- Factores predisponentes: todos aquellos que ori-
ginan una obstruccion en el mecanismo de dre-
naje mucociliar del oido medio.Son infecciones
del tracto respiratorio superior, alergias, conta-
minacién ambiental (tabaquismo), adenoiditis,
tumores, asistencia a guarderias, administracion
del biberén en decubito supino, hermanos con
otitis media y anomalias anatomicas(p.ej.,sd.de
Down).

- Patogenia: 1° infeccién de la via aérea superior
dando lugar a una hiperemia y edema
nasofaringeo con la correspondiente oclusion de
la trompa de Eustaquio.En 2° lugar todo lo ante-
rior da ocasiona acumulo de secreciones y se
origina la infeccion bacteriana.

- Clinica: los sintomas generales estan constitui-
dos por fiebre, irritabilidad, letargia, vomitos,
deterioro del estado general.Los sintomas refe-
ridos al oido son dolor, disminucién de la audi-
cion, alteraciones del equilibrio, vértigos.
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- Complicaciones: no son frecuentes y suelen de-
berse a tratamientos inadecuados o a déficit en
los mecanismos de defensa. Mastoiditis,
petrositis, laberintitis, paralisis facial,
intracraneales (meningitis, abscesos,trombosis
seno lateral).

- Diagnéstico: fundamentalmente clinico.
Otoscopia: timpano deslustrado, congestivo,
abombado y con pérdida del contorno del mar-
tillo. No suelen realizarse estudios complemen-
tarios. Segun caso, cultivo de exudado, radio-
grafia simple lateral de craneo, tac de senos
paranasales...

- Tratamiento: de eleccion sintomatico con anal-
gesia y descongestionantes nasales.Si factores de

riesgo (inmunodepresion, fiebre persistente):
Antibidticos: de eleccion Amoxicilina 500 mg/
8h/10 dias, en nifios 60-90mg/kg/dia en 3 do-
sis. Si mala evoluciodn a las 48-72 horas cambiar
a Amoxicilina con acido clavulanico 875mg/8h/
10 dias por sospecha de Haemophilus, en nifios
40-10 mg/kg/dia en 3 dosis. En alérgicos a beta-
lactamicos usar Claritromicina 250mg/12h/10
dias o Eritromicina 500 mg/6h/10 dias.

- Evidencias: a pesar de que la evidencia demues-
tra que la duracion del tratamiento sea de 2, 3,5
0 10 dias son iguales de efectivos; la comunidad
cientifica recomienda el tratamiento durante 7-
10 dias.En los adultos con otitis media que pre-
sentan otorrea se les afiade como antibidtico té-
pico ciprofloxacino.

OTITIS MEDIA

AGUDA

Masal congestion/mucus
due to URI allergy

Cloudy/yellow/white fluid
MEE + bulging TM

Typical retracted tympanic membrane in olitis media
with effusion

Neutral position of TM
v
<
/
i =y

. Clearfcloudy -
Tluid

Retracted,
no MEE

Time

Typical bulging tympanic membrana in acute olitis
madia

Pichichero ME. JFam Pract 200554 313-322

23



Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

MESA: Actualizacion Terapéutica II: infecciones respiratorias. ;Sobrevivirian
nuestros pacientes si no diésemos tantos antibioticos?
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Las infecciones de vias respiratorias altas (IRAS),
representan el motivo de consulta infeccioso mas
importante en nuestro medio. Son por lo tanto
una de las causas mas importantes de baja labo-
ral y escolar en nuestro medio.

Laetiologia en general mas frecuente de las IRAs
es la virica, por lo que suelen tener un curso
autolimitado y con raras complicaciones®.

El hecho de que la primera causa de IRA, sea
virica, tiene importantes repercusiones en el
momento de tomar una decision terapéutica,
dado que en muchos casos no estaria indicada
la antibioticoterapia inicialmente. En nuestro
medio, la falta de recursos de apoyo diagnds-
tico y de estudios realizados en el ambito de la
medicina primaria, llevan en muchos casos a
que la prescripcién antibiética en las IRAs sea
un acto de escasa evidencia cientifica, con el
consiguiente consumo excesivo de antibidticos
y las repercusiones negativas que se puedan
derivar de ello (creacion de resistencias, efec-
tos secundarios, aumento del gasto sanita-
rio...).

Tomando como ejemplo el caso de la
faringoamigdalitis, a pesar de que tan sélo un
10-15% de los casos tiene como causa el origen
bacteriano, se destina hasta el 36% del total de
prescripciones antibidticas, que llega hasta el 55%
en la consulta pediatrica.

En el caso de la otitis media, actualmente hay
estudios, sobre todo realizados en el norte de
Europa, que plantean la demora en el inicio del
tratamiento antibidtico, ya que hasta un 70-90%
de las infecciones del oido medio, se autolimitan
espontaneamente®.
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En el grupo de las IRAs, tienen especial impor-
tancia dada la alta prevalencia en la consulta de
atencion primaria, entidades como las rinitis que
llega a producir el 40% de las IRAs y las
faringoamigdalitis, causa de un 15-20% de to-
dos los casos de infecciones respiratorias.

Cuando ante una IRA, se plantee el tratamiento an-
tibidtico, se ha de tener en cuenta la presencia de
resistencias locales de los gérmenes mas prevalentes
a los antimicrobianos habituales (tabla 1).

OTITIS.

- Epidemiologia: la otitis media, corresponde al
11% de todas las infecciones respiratorias en la
consulta de atencion primaria. Es més frecuente
entre los 6 y 15 meses de edad. Mas prevalente
en los meses de invierno. Como factores
predisponentes destacan la obstruccion de la
trompa de Eustaquio (inflamacién por infeccio-
nes del tracto respiratorio superior, adenoiditis,
tumores), alergias, contaminacién ambiental.
Debe hacerse el diagndstico diferencial, muy
importante entre otitis media serosa y OMA

- Etiologia: los gérmenes mas frecuentes se re-
cogen en la tabla 2.3.

- Clinica® se ha de diferenciar de otras entida-
des como la otitis externa (tabla 2.5).

En la OMA, se pueden diferenciar varios esta-
dios dentro de la evolucion del proceso:

-Se inicia con un cuadro de otalgia intensa y tim-
pano deslustrado y congestivo.
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- Deterioro del estado general, con fiebre alta y
exudado en el oido medio.

- Tras la perforacion timpanica aparece la otorrea,
lo que alivia la otalgia.

- Restitucion timpanica.
- Tratamiento:

El tratamiento de Eleccion son medidas
sintomaticas con analgesia y descongestionantes
nasales.

Como antibidtico el de eleccién es la amoxicilina
500mgr/8h/10d. Las dosis altas de amoxicilina
son necesarias a veces, ya que se ha comproba-
do que el S. pneumoniae presente en oido me-
dio es mas resistente que el aislado en arbol res-
piratorio.

Si hay alergia a betalactamicos se aconseja trata-
miento con claritromicina 250mgr/ 12h /10d,
eritromicina 500mgr/6horas.

Si hay mala evolucion tras 72h de tratamiento,
se ha de sospechar que la infeccion sea debida a
Haemophilus o Neumococo resistente a beta-
lactdmicos por lo que se ha de plantear iniciar
tratamiento con amoxicilina-clavulanico 875/
125mgr/8h.

Respecto a la duracion 6ptima del tratamiento
en la OMA es incierto, hay evidencia de que tra-
tamientos de 2,3,5 y 10 dias son igualmente efec-
tivos. De todas formas, actualmente la comuni-
dad cientifica recomienda prolongar el trata-
miento al menos durante 7-10 dias®*.

Dado el escaso beneficio del tratamiento antibio-
tico, sus posibles efectos secundarios, el aumen-
to de resistencias al tratamiento y la resolucion
espontanea de las OMAs hasta en un 80% de los
casos, algunas sociedades cientificas se plantean
actualmente la conducta expectante en pacien-
tes de mas de dos afios de edad y sin factores de
riesgo para una mala evolucion (inmunodepre-
sién, enfermedad grave de base, otitis media de
repeticion, perforacion timpanica, portador de
tubos de timpanostomia), administrando trata-
miento sintomatico con control evolutivo a las
48-72 horas para iniciar tratamiento antibiotico
si no hay mejoria clinica®.

Ademas, actualmente no hay evidencia cientifi-
ca que demuestre que el empleo de tratamiento
antimicrobiano disminuya la frecuencia de ca-
sos de infecciones recurrentes, la supuracién con-
tinuada, la pérdida de audicién o la falta de re-
solucion clinica.

SINUSITIS AGUDA

- Epidemiologia: predomina en adultos. Aproxi-
madamente un 0,5-2% de los cuadros catarrales,
se complican en forma de sinusitis aguda.

Como factores que puedan predisponer a pade-
cer un proceso sinusal infeccioso, destacan:

- Obstruccion del seno de drenaje (rinitis, hiper-
trofia de cornetes, dismorfia septal,
poliposis, tumores).

- Mala neumatizacién sinusal.
- Contaminantes e irritantes ambientales.

- Enfermedades sistémicas (mucoviscidosis, pa-
tologia tiroidea, inmunodepresion).

- Enfermedades dentales.
- Mal uso de tratamiento nasal tépico.

- Etiologia: las causas més frecuentes quedan re-
flejadas en la tabla 3.1.

- Clinica: dolor facial o cefalea pulsatil que au-
menta con maniobras de Valsalva, rinorrea
purulenta principalmente unilateral, presion
sinusal dolorosa, fiebre, hiposmia.

El diagnéstico se basa en criterios clinicos, no
siendo necesario el estudio radioldgico. Tan solo
solicitaremos valoracion radiolégica en casos de
duda diagndstica, curso clinico atipico, sinusitis
cronica o aguda complicada, ya que hasta un 40%
de los casos de rinitis agudas virales presentan
una radiografia de senos anormal, sin llegar a
desarrollar una sinusitis clinica.®

- Tratamiento: sintomatico con analgésicos y la-

vados nasales sobretodo durante los dos prime-
ros dias de tratamiento.

25




Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

Hay estudios que hablan de que el porcentaje
de prescripcion antibidtica en casos de sospecha
de las sinusitis llega hasta el 98%, cuando tan
solo uno de cada 8 pacientes con sintomatologia,
presentan infeccién bacteriana™®. En nuestro
medio debemos introducir el concepto de sin-
usitis autolimitada y recomendar de inicio tra-
tamiento sintomatico* .Actualmente hay diver-
sos estudios, realizados en casos de sinusitis
maxilar, que plantean el hecho de la abstencion
de tratamiento antibidtico, dado el alto porcen-
taje de resolucién espontanea de dicho proceso
(hasta en el 60% de los casos) y el escaso efecto
sobre el nUmero de recaidas y la duracion clini-
ca de la enfermedad®®.

Como antibidtico el de eleccién es la amoxicilina
500mgr/8h/10d

Si hay alergia a los beta-lactamicos se aconseja
claritromicina 250mgr/12h/8d, eritromicina
500mgr/6h.

En caso de no mejoria a las 48h, se ha de sospe-
char resistencia por produccién de beta-
lactamasas, por lo cual se aconsejara tratamien-
to con amoxicilina-clavulanico 875/125mgr/8h
o si hay intolerancia digestiva al clavulanico, se
recomendara una cefalosporina o fluoroquino-
lona. Es conveniente mantener el tratamiento
durante 10 dias.

AMIGDALITIS-FARINGITIS AGUDA

Entidad que agrupa los casos de etiologia di-
versa que tienen en comun la existencia de
odinofagia con inflamacion y ocasionalmente
exudado faringoamigdalar.

- Epidemiologia: es el tercer cuadro respirato-
rio mas frecuente tras la rinitis y la
traqueobronquitis aguda. Se calcula que en Es-
pafia llega a alcanzar hasta unos 16 millones de
casos anuales®®. Tiene mayor incidencia en in-
vierno e inicio de primavera.

- Etiologia: queda reflejada en la tabla 4.1. La
causa mas frecuente de FA es la virica y dentro
de las bacterianas, la mas importante es la pro-
ducida por el Streptococo beta-hemolitico del
grupo A de Lancefield (EBHGA).
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- Clinica: los criterios clasicos de Centor sugie-
ren la causa bacteriana y son odinofagia, fiebre,
exudado amigdalar, adenopatia cervical y au-
sencia de tos!. Hasta un 30% de las FA de causa
bacteriana cursan sin exudado amigdalar y en
un 65% de los casos de origen virico, esta pre-
sente el exudado.

Para el diagnostico de las FA producidas por
el EBHGA, que es el que verdaderamente in-
teresa para poder decidir el tratamiento, el
gold estandar es el cultivo de exudado
amigdalar (S 97%, E 99%), aunque su princi-
pal limitacion es la demora en el resultado (24-
48h) y la falta de poder distinguir entre infec-
cion aguda y estado de portador. Una ayuda
en la practica clinica diaria seria el test de de-
teccion rapida del antigeno estreptococico (S
95%, E 97%), con diferentes estudios en nues-
tro medio que avalen su uso. A nivel analiti-
co, no tiene sentido solicitar los ASLOs ya que
no tienen valor.

- Tratamiento: sintomatico con analgésicos y
antiinflamatorios.

Hasta el 36% de todas las prescripciones
antibidticas en nuestro medio, son destinadas
para el tratamiento de la FA en los adultos, te-
niendo presente que la causa maés frecuente es la
virica.

Ante la sospecha clinica de FA de origen
bacteriano, la antibioticoterapia tiene como ob-
jetivos:

- disminuir el riesgo de complicaciones su-
purativas (abscesos, OMA), con una NNT supe-
rior a 4000 pacientes

- disminuir el riesgo de complicaciones no
supurativas (fiebre reumatica). No hay eviden-
cia de que pueda disminuir el riesgo de desa-
rrollar una glomerulonefritis aguda.*?

- disminuir sintomatologia, se consigue una re-
duccion media de los sintomas en unas 8 horas.

- evitar su propagacion®,
De eleccidon es la penicilina vV 1200000U

(2caps)/12h/8d (en nifios la mitad de la dosis)
o amoxicilina 500mgr/8h/8d. Puede adminis-



Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

trarse una dosis Unica de penicilina G benzatina
1,2mU intramuscular. Actualmente el porcen-
taje de resistencias del EBHGA a los beta-
lactdmicos es del 0%. Es importante destacar
que en nuestro medio, si se ha observado en
los dltimos afios, un importante aumento de
resistencias a los macroélidos, llegando a obser-
varse en algun estudio tasas de hasta un 30%.
Este aumento considerable de resistencias se
debe sobretodo al fenotipo M del S. pyogenes,
que se caracteriza sobretodo por ser resistente
a los macrélidos de 14 y 15 atomos (cla-
ritromicina, eritromicina, azitromicina) y ser
sensible a los de 16 a&tomos (josamicina,
lincosamidas).* Por ello, en caso de alergia a
beta-lactdmicos se aconseja josamicina 1gr/
12h/7d.

La amigdalectomia se aconsejara en los siguien-
tes casos:®

- mas de 5 episodios anuales de FA estreptocdcica
- episodios repetitivos incapacitantes

- sintomas presentes durante méas de un afio
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Streptococcus | Haemophilus | Streptococcus

. pneumoniae | influenzae | Pyogenes

' Penicilina ‘ - | — 0%

Amoxicilina | 25% | 20% 0%

| Amoxicilina-ac.clavul. | 2-5% | 0-2% 0%

' Cefalosporinas - 10-20% | 0-2% 0%

' Macrolidos | 30-40% | 10-20% | 20-40%""
Quinolonas <2% 0% 0%

Tablal. Resistencias a los ])r-inci-pales antimicrobianos en la comunidad
" La resistencia a macrélidos de 16 atomos es tan solo del 5-10%".

Virus | 20-80%
Streptococcus pneumoniae | 30-45%
Haemophilus influenzae 23-26%

Tabla 2.3. Etiologia bacteriana de las OMAs

Virus 40-60%

Streptococcus pneumoniae | 20-35%

Haemophilus influenzae 6-26%
Tabla 3.1

| Virus 60-80%
| Streptococcus pyogenes | 10-20%
Tabla 4.1 '
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MESA: Actualizacion Terapéutica II: infecciones respiratorias. ;Sobrevivirian
nuestros pacientes si no diesemos tantos antibioticos?

Ponencia: Neumonias adquiridas en la comunidad

Lama Herrera C

Meédico de Familia. Servicios Centrales del SAS

Las neumonias de adquisicién comunitaria (NAC)
constituyen una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad dentro de la poblacién general, con
una incidencia de 2-10 casos por 1000 habitan-
tes/afio, de los cuales entre el 20 y el 35% reque-
riran ingreso hospitalario. A pesar de los avances
en el tratamiento antimicrobiano y en el conoci-
miento de los agentes etiolégicos, las neumonias
siguen constituyendo una causa frecuente de fa-
llecimiento en la poblacién general, siendo la sép-
tima causa de muerte y la primera dentro de las
etiologias infecciosas. En pacientes inmuno-com-
petentes la mortalidad por neumonias de adqui-
sicion comunitaria oscila entre un 1% y un 36,5%,
situandose generalmente en torno al 5%. Este
amplio intervalo de mortalidad viene determina-
do principalmente por la forma de presentacion
de la neumonia, la etiologia de la mismay las ca-
racteristicas del paciente.

Factores de riesgo y etiologia de las NAC

Los factores de riesgo de las NAC son multiples,
habiendo sido identificados en diversos estudios.
La edad, ya que la incidencia de neumonia au-

menta con esta a partir de los 50 afios, con un
pico maximo en personas de mas de 70 afios.
Otros factores que aumentan la frecuencia son
la epidemia por virus influenza A, el alcoholis-
mo, el asma y la residencia en instituciones ce-
rradas.

Streptococcus pneumoniae supone la primera
causa de NAC, seguida de Mycoplasma
pneumoniae que es una de las primeras causas
de neumonia en pacientes jovenes, sobre todo
menores de 20 afos. Haemophilus influenzae es
una causa infrecuente de neumonias en adultos,
afectando principalmente a ancianos y a pacien-
tes con enfermedades subyacentes, como la obs-
truccion cronica al flujo aéreo y el tabaquismo;
Moraxella catarrhalis afecta sobre todo a pacien-
tes con enfermedad broncopulmonar subyacen-
te. Chlamydophila pneumoniae puede presen-
tarse tanto en jovenes como en adultos con en-
fermedades subyacentes. Menos frecuentes son
Chlamydophila psittaci, Coxiella burnetii, virus
influenza y virus respiratorio sincitial (pueden
causar neumonia en adultos durante los meses
frios). Otros agentes menos frecuentes se rela-
cionan con una serie de factores predisponentes,
como se expone en la siguiente tabla:

Etiologias de la neumonia adquirida en la comunidad segun distintos factores de riesgo

Factor de riesgo

Microorg

Edad = 635 aiios

EPOC, fumador
Alcoholismo
Residencias asistidas

Enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, hepatopatia, insuficiencia renal

Aspiracion

Exposicion ambiental a aves

Gripe previa

Enfermedad estructural pulmonar (bronquiectasias, fibrosis quistica)
Obstruccion de via acrea

pretmontae, Haemaphilus influenzae, Morvavella catarrhalis, Staplolococcus

auréns

S. pnenmoniae, H. influenzae, M. Catarrhalis

5. prenmeniae, anacrobios, Klebsiella prienmoniae

8. prenmoniae, H, imfluenzae, 5. aurens, bacilos gramnegativos, anacrobios
8, preumoniae, H. influenzae, S, aurens, bacilos gramnegativos
Anaerobios, S aurens, H. influenzae, S, pnewmoniae

Chlanvdophila psittaci

Influenza, S. anrens, 5. prewmennae, Streptococens pyogenes, H. wifluenzae
Psendomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, 8. aureus

Anaerobios, 8. preumoniae, H. influenzae, 8. airens
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Sindromes clinicos principales

Es interesante intentar hacer una aproximacion
a la etiologia de la neumonia, basada en las ca-
racteristicas clinicas, epidemioldgicas y hallaz-
gos complementarios. Esta division ha sido cri-
ticada por diversos autores, dado que en diver-
sos analisis no se han identificado factores
predictivos positivos incuestionables. Sin embar-
go, resulta Gtil desde el punto de vista del méto-
do clinico, dado que permite una aproximacion
tedrica a la etiologia de la neumonia y del trata-
miento a seguir.

1. Neumonia sugestiva de etiologia neumo-
cocica.

Se caracterizaria por un cuadro agudo, de ins-
tauracién brusca, que cursa con fiebre alta con
escalofrios, tos productiva con expectoracion
purulenta o herrumbrosa, dolor de caracteristi-
cas pleuriticas y, eventualmente, herpes labial;
en la exploracion se objetivan signos de consoli-
dacién pulmonar. En la radiografia de térax apa-
receria un infiltrado alveolar Unico con bronco-
grama, aunque puede existir una afectacién mul-
tilobar o bilateral en casos graves. La presencia
de tres de estos criterios seria sugerente de neu-
monia neumocacica.

2. Sindrome sugestivo de NAC por gérmenes
atipicos.

Esta forma clinica se diferencia de la anterior por
un inicio subagudo de los sintomas, presencia
de fiebre sin escalofrios y escasa sintomatologia
respiratoria, consistente principalmente en tos no
productiva. Con frecuencia los pacientes
presentan inicialmente sintomas de afectacion
del tracto respiratorio superior. Predominan los
sintomas extrapulmonares frente a los pulmo-
nares, fundamentalmente cefalea, malestar ge-
neral, diarrea y vomitos. Caracteristicamente, en
la exploracion existe una disociacion clinico-ra-
diolégica. En la radiografia de torax suele
objetivarse un patrén intersticial, multilobar, de
predominio en lébulos inferiores, aunque en
algunos casos se observa una afectacion lobar
alveolar.

3. Neumonia en las que las caracteristicas

epidemioldgicas y clinicas no permiten orientar
hacia una etiologia concreta.
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Sensibilidad antimicrobiana de bacterias pro-
ductoras de NAC

Datos recientes de nuestro pais, en relaciéon a los
patrones de resistencia de S. pneumoniae aislado
en pacientes con otitis media aguda,
exacerbaciones de EPOC y neumonias comunita-
rias, provienen de estudios multicéntricos repre-
sentativos de la geografia espafola. El 20-21,7%
de las cepas fueron resistentes a penicilina, sien-
do la CMI, de 2 mg/L; amoxicilina y
amoxicilinaZclavulanico mostraron cifras de re-
sistencia semejantes (4,4-5,1%). En cambio, el 25,6-
31,4% de las cepas fueron resistentes a cefuroxima.

Sin embargo, las elevadas concentraciones que
las penicilinas alcanzan en el tracto respiratorio
inferior permiten continuar tratando con este
antibiético las infecciones respiratorias, incluyen-
do la neumonia, provocadas por cepas de
neumococo con CMI hasta 2 mg/mL. En cuanto
a los parametros farmacodinamicos, el tiempo
en el que las concentraciones plasmaticas per-
manecen por encima de la CMI es el parametro
gue predice el éxito terapéutico; en este sentido,
dosis de amoxicilina de 1 g/oral cada 8 horas
conseguirian parametros farmacocinéticos/
farmacodinamicos apropiados para el tratamien-
to de las infecciones respiratorias neumocdcicas,
con los niveles actuales de resistencia.

Eritromicina y azitromicina mostraron cifras de
resistencia de 34,5%. En cuanto a las
fluorquinolonas, levofloxacino y moxifloxacino
son activos tanto frente a bacilos gramnegativos
como cocos grampositivos. Se han descrito ca-
sos de fracaso de levofloxacino en el tratamien-
to de la neumonia neumocdcica relacionados con
el aislamiento de cepas resistentes a este
antimicrobiano. En algunos de estos casos la re-
sistencia se desarroll6 durante el tratamiento de
la neumonia con levofloxacino.

En cuanto a H. influenzae, teniendo en cuenta
gue una considerable proporcién de cepas (29-
55%) son productoras de betalactamas, al igual
gue ocurre con M. catarrhalis (82%), el uso de
penicilinas deberia siempre asociarse a un
inhibidor de betalactamasas, como amoxicilina/
clavulanico.

La actividad de eritromicina frente a H. in-
fluenzae no es buena, con un 3-15% de cepas
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sensibles. Frente a M. catarrhalis los macrélidos
tienen una buena actividad. Levofloxacino y
moxifloxacino son activos frente a H. influenzae
y M. catarrhalis, independientemente de que
sean 0 no cepas productoras de betalactamasas.

Pronéstico y nivel de cuidados de las NAC

La mayoria de las decisiones concernientes al
manejo de un paciente con NAC estan condicio-
nadas por la valoracion inicial de la gravedad
del proceso. En relacion al resultado de esta va-
loracién el clinico podra establecer todo el pro-
grama de atencién al paciente que comprende
la decisién sobre el nivel de cuidados, el lugar
més adecuado donde debe ser atendido, las ex-
ploraciones complementarias que se deben soli-
citar y el tratamiento antimicrobiano. Por todo
ello, la valoracion pronostica y de la gravedad
del proceso en un paciente con NAC es proba-
blemente la decisién mas importante que el cli-
nico debe tomar en el curso de la enfermedad.
Los dos sistemas mas utilizados para la clasifi-
cacion pronéstica de un paciente con NAC son
el sistema PORT (Pneumonia Patient Outcome
Research Team) y los criterios de la British
Thoracic Society (BTS).

El sistema PORT es el estdndar actual aplicable
a la valoracion del riesgo de muerte de los pa-
cientes con NAC. Es una regla predictiva del
prondstico de pacientes con NAC desarrollada
por Fine et al.** que estratifica a los pacientes con
NAC en cinco grupos, con distinto riesgo de
muerte, mediante un proceso que se desarrolla
en dos pasos (Figura 1).

Los criterios de la BTS, conocidos por el acrénimo
CURB-65, incluye 5 factores de facil medida: con-
fusioén, uremia mayor de 7 mmol/L (41,17 mg/
dL), frecuencia respiratoria igual o superior a 30
rpm, hipotension (sistélica inferior a 90 mm Hg o
diastélica inferior a 60 mm Hg) y edad igual o
superior a 65 afios. En la cohorte de validacion de
este sistema la mortalidad fue de 0,7%, 2,1%, 9,2%,
14,5%, 40% y 57% seguin los pacientes tuvieran
de 0 a 5 factores. Segun estos datos, los pacientes
con 0-1 factores podrian ser tratados de forma
ambulatoria'y los pacientes con 2 6 mas factores
deberian ser hospitalizados. Se propone una ver-
sién simplificada, conocida por el acrénimo CRB-

65 que no requiere la determinacién de uremiay
gue puede ser Uutil para la toma de decisiones en
atencion primaria. Con estos datos se puede esta-
blecer un algoritmo de decisiones sobre el nivel
de cuidados en Atencion Primaria basado en este
sistema pronastico:

CRB-65 0 Manejo ambulatorio en ausencia de contraindicacion

1 Utilizar CURB-65 1 Manejo ambulatorio
2 Manejo hospitalario

=2 Manejo hospitalario

Ademas, todo paciente con NAC con algun cri-
terio de gravedad requerira hospitalizacion. Por
ultimo, debemos tener siempre en cuenta que la
decision de ingresar a un paciente con NAC debe
realizarse de forma individualizada, teniendo en
cuenta, los criterios de gravedad y otros factores
sociales, clinicos y psicolégicos relacionados con
el paciente y con su entorno.

Pruebas complementarias segun nivel de cui-
dados

Las exploraciones complementarias indicadas
van a depender de la gravedad de la neumonia
y, por tanto, del nivel de cuidados que requiera.
Asi, en los pacientes que pueden ser tratados en
Atencion Primaria no se considera necesaria la
realizacion de pruebas complementarias sistema-
ticas (C-I1I), incluida la realizacién sistematica
de estudios microbiolégicos en los pacientes que
puedan seguir tratamiento domiciliario, desde
el punto de vista del cuidado del paciente y en
ausencia de sospecha de brotes epidémicos.

Tratamiento antimicrobiano de las NAC

1. Consideraciones generales

El tratamiento de las NAC es casi siempre empi-
rico y debe instaurarse de forma practica en base

a los conocimientos con evidencia cientifica mas
actuales, lo cual requiere una continua revision
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de los mismos. En la practica, la decisién de ins-
taurar tratamiento antimicrobiano y la eleccién
adecuada del mismo deben apoyarse en una se-
rie de principios generales, que nos ayuden a
conseguir los mejores beneficios clinicos para el
paciente y minimizar el impacto del desarrollo
de resistencias bacterianas.

- En la eleccion del antimicrobiano mas adecuado
debemos guiarnos principalmente por la sospe-
cha del germen causante y la susceptibilidad lo-
cal de los gérmenes a los antibiéticos méas usados.

- El tratamiento debe conseguir la erradicacién
de la carga bacteriana. En caso de tener varias
opciones de tratamiento dentro de un mismo
grupo de antibidticos, se elegira el de menor es-
pectro, con el objetivo de reducir la presion se-
lectiva para la induccidn de resistencias. La
seleccion cuidadosa de los antimicrobianos es,
por tanto, un factor importante, ya que existen
datos que sugieren que algunos agentes tienen
una mayor probabilidad de seleccionar o pro-
mover resistencias.

- Las caracteristicas farmacocinéticas/farma-
codinamicas del antimicrobiano deben ser 6pti-
mas para conseguir la erradicacién bacteriana.

- El tratamiento debe instaurarse pronto, a ser
posible en el servicio de urgencias si la valora-
cion inicial se ha realizado en este dispositivo, y
siempre dentro de las primeras 8 horas del diag-
nostico, puesto que se ha comprobado que un
retraso en la administracion del mismo deter-
mina una mayor mortalidad a los 30 dias y pro-
longa la estancia media (A-11). En casos de pa-
cientes con shock e inestabilidad hemodinamica
el tratamiento debe iniciarse de forma inmedia-
ta (A-11).

- La duracion del tratamiento dependera de la
evolucion de la neumonia. Debe mantenerse
hasta 48-72 horas tras la apirexia y durante un
minimo de cinco dias (A-1), excepto en el caso
de las neumonias tratadas con azitromicina, en
las que la duracion seria de tres dias. Por regla
general, las neumonias causadas por bacterias
pidgenas podrian tratarse de 7-10 dias, salvo las
neumonias por P. aeruginosa que deben tratar-
se dos semanas (A-1). Las causadas por M.
pneumoniae, C. pneumoniae y L. pneumophila
se trataran entre 10 y 14 dias, aunque un estudio
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demuestra una buena evolucién con ciclos de
cinco dias de 750 mg de levofloxacino (A-1). En
los casos de infeccidn necrotizante, seria reco-
mendable mantener el tratamiento al menos tres
semanas (C-II1).

- Debe elegirse el antimicrobiano con mejor per-
fil de seguridad y menor coste de adquisicion
en igualdad de las caracteristicas antes mencio-
nadas.

2. Recomendaciones especificas en pacientes
tratados en Atencion Primaria

Después de analizar todas las variables desarro-
lladas en los apartados anteriores y a tenor de
los resultados de numerosas guias de practica
clinica, metaanalisis y ensayos clinicos controla-
dos, donde se demuestra una eficacia equivalente
de los antibidticos méas antiguos en comparacién
con los nuevos antimicrobianos desarrollados,
incluidos macrélidos y quinolonas, las recomen-
daciones del tratamiento de la NAC en pacien-
tes tratados en el domicilio podrian estructurarse
de la siguiente forma:

1. Neumonia de probable etiologia neumocécica
en paciente de edad inferior a 65 afios y sin en-
fermedad subyacente crénica.

- 12 eleccion: amoxicilina 1 g/8 horas, via oral,
durante 10 dias (A-l).

- Tratamiento alternativo: Dado el alto nivel
de resistencia actual a los macrélidos, es re-
comendable, en casos de alergia a beta-
lactamicos o ante un fracaso terapéutico pre-
vio, utilizar como tratamiento alternativo
una fluorquinolona: levofloxacino (500 mg/
24 horas) o moxifloxacino (400 mg/24 ho-
ras), ambos por via oral durante 7 a 10 dias,
o levofloxacino (750 mg/24 horas) durante
5 dias. Entre estas dos opciones parece pre-
ferente el uso de levofloxacino, en tanto no
se disponga de mas datos sobre la seguridad
de moxifloxacino, teniendo en cuenta la re-
ciente comunicacion de casos de hepatitis
fulminante y reacciones cutaneas ampollosas
asociadas al uso de moxifloxacino . Ademas,
es importante sefialar que en cualquier caso
el uso de moxifloxacino se encuentra con-
traindicado en pacientes con alteracién de
la funcion hepatica y en aquellos con un au-
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mento de las transaminasas 5 veces por
encima del limite superior de la normali-
dad.

2. Neumonia de probable etiologia neumo-
cécica en paciente mayor de 65 afios o con en-
fermedad subyacente crénica y fumadores. En
estos casos existe un porcentaje mayor de NAC
producidas por H. influenzae, por lo que las
recomendaciones de tratamiento serian las si-
guientes:

- 12 eleccién: Amoxicilina/Zéacido clavulanico
(875 mg/125 mg/8 horas 6 2000/125 mg/
12 horas), via oral durante diez dias (A-I).

- Tratamiento alternativo: Dado el alto ni-
vel de resistencia actual a los macrélidos, es
recomendable, en casos de alergia a beta-
lactdmicos o ante un fracaso terapéutico pre-
vio, utilizar como tratamiento alternativo
una nueva fluorquinolona: levofloxacino
(500 mg/24 horas) o moxifloxacino (400 mg/
24 horas), ambos por via oral durante 7 a 10
dias, o levofloxacino (750 mg/24 horas) du-
rante 5 dias. Como se ha sefialado en el pun-
to 1 de este apartado, entre estas dos opcio-
nes parece preferente el uso de le-
vofloxacino, en tanto no se disponga
de més datos sobre la seguridad de moxi-
floxacino.

3. Neumonia de probable etiologia por gér-
menes atipicos: Estos gérmenes siguen siendo
sensibles a macrolidos y puede recomendarse
cualquiera de ellos, pero teniendo en cuenta la
comodidad de administracion y las menores
interacciones medicamentosas, se recomenda-
ria azitromicina (500 mg/24 horas), via oral, 3
dias (A-1). Si la sospecha diagnéstica o el con-
texto epidemioldgico sugiere una NAC produ-
cida por C. burnetii o Chlamydophila spp., el
tratamiento de eleccion es doxiciclina (100 mg/
12 horas), via oral, 10-14 dias.

4. Existen situaciones clinicas en las que la sos-
pecha etiolégica no nos oriente hacia ningun
germen en concreto. En estos casos las recomen-
daciones de tratamiento seran:

- Fluorquinolonas: levofloxacino (400 mg/
24 horas) o moxifloxacino (400 mg/24 ho-
ras), ambos por via oral, durante 7 a 10 dias,

o levofloxacino (750 mg/24 horas) durante 5
dias. Como se ha sefialado en el punto 1 de
este apartado, entre estas dos opciones pare-
ce preferente el uso de levofloxacino, en tan-
to no se disponga de mas datos sobre
la seguridad de moxifloxacino.

- Amoxicilina (1 g/8 horas), 10 dias, asocia-
da a un macrélido (azitromicina 500 mg/24
horas, 3 dias), ambos por via oral.

Seguimiento de los pacientes con NAC

Todo paciente con NAC debe ser reevaluado
clinicamente a las 48-72 horas y verificar que no
nos encontramos ante un fracaso terapéutico,
definido como la persistencia de fiebre elevada
o agravamiento de los sintomas y signos clini-
cos. El tratamiento antibiético no debe ser mo-
dificado en dicho periodo a no ser que exista
empeoramiento importante o existan datos
microbiolégicos de sensibilidad a antibioticos
gue asi lo indiquen.

Si existe fracaso del tratamiento se remitira al
paciente al centro hospitalario de referencia para
valoracién en el mismo dia (Urgencias u Hospi-
tal de Dia) y reevaluar: a) El diagnostico del pa-
ciente (descartar neoplasia, TEP, vasculitis,
neumonitis por farmacos, hemorragia pulmonar,
etc.); b) La etiologia y el tratamiento (baja dosis,
inadecuada cobertura, etc.).

Si la evolucion es favorable desde el punto de
vista clinico, es necesario un nuevo control al fi-
nalizar el tratamiento con los objetivos de valo-
rar la mejoria o curacién clinicas, cumplimiento
del tratamiento y efectos adversos del mismo (B-
11).

El 70% de los pacientes se encontraran
asintomaticos a los 10 dias y con resolucion
radiografica a los 30 dias en el 80-90%. Por ello,
se debe realizar un control a los 30 dias del diag-
nostico. En aquellos casos, en los que no se haya
resuelto el infiltrado radioldgico en dicho tiem-
po, se repetira una nueva radiografia de térax al
mes de la segunda y si persistieran las alteracio-
nes se realizaran otros estudios complementa-
rios para descartar otras patologias de las vias
aéreas.
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Figura 1.- Modelo Predictivo Prondstico de la NAC (Fine M. ef «/. N Engl J Med 1997).
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MESA: Prevencion del Paciente de Alto Riesgo Vascular. Evidencias Clinicas

Ponencia: Evidencias Clinicas: Estudio ONTARGET

Ramirez Hernandez JA

Especialista en Cardiologia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, Unidad de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Profesor Titular del Departamento de Medicina de la Universidad de Granada

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
la primera causa de mortalidad en hombres eu-
ropeos de menos de 65 afos y la segunda en las
mujeres del mismo grupo de edad. En Espafia,
en el afo 2000, fueron responsables del 35% del
total de defunciones (40% en mujeres y 30% en
hombres). Se espera que en los proximos 15 afios
se conviertan en la primera causa de mortalidad
global en el mundo. En su mayor parte, la ECV
tiene estrecha relacion con el estilo de vida y fac-
tores fisiolodgicos y bioquimicos modificables.
Hace pocos afios se pensaba que el tratamiento
adecuado de la hipertension y de la hiperlipemia
iba a producir un descenso drastico en la inci-
dencia de estas enfermedades, sin embargo, los
hechos estdn demostrando que no es asi. Todo
ello nos obliga a replantearnos distintos aspec-
tos de las enfermedades cardiovasculares y con-
siderar nuevas estrategias para su prediccién,
prevencion y tratamiento.

La aterosclerosis es la causa subyacente en la
mayor parte de las ECV no es s6lo una enferme-
dad en si misma, sino un proceso que constituye
el principal elemento contribuyente al desarro-
llo de la patogenia de los infartos de miocardio
y cerebral, de la gangrena y de la pérdida de
funcion de las extremidades. Hasta hace aproxi-
madamente dos décadas se consideraba que la
aterosclerosis era una enfermedad degenerativa,
inevitable, irreversible y ligada al envejecimien-
to, hoy dia se interpreta como un proceso infla-
matorio crénico que afecta a las arterias de de-
terminados territorios, pero este proceso es tra-
table, la progresion de las lesiones se puede es-
tabilizar y la modificacién de los factores de ries-
go puede producir sustanciales beneficios clini-
cos. No obstante, no conocemos con precision
los mecanismos por los que actdian los factores

de riesgo y no hemos conseguido aplicar sufi-
cientemente los avances cientificos en preven-
cion cardiovascular.

Numerosos estudios en animales y humanos
ilustran los efectos causales del sistema renina-
angiotensina sobre la aterosclerosis y muestran
gue la interrupcién terapéutica del mismo pue-
de influir en el curso de la enfermedad. El estu-
dio HOPE! puso de manifiesto que el tratamiento
con un inhibidor de la enzima conversora de la
angiotensina, ramipril a dosis de 10 mg diarios,
producia una reduccién importante (22%) en el
riesgo combinado de sufrir muerte, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, revas-
cularizacion coronaria, insuficiencia cardiaca y
complicaciones relacionadas con la diabetes en
pacientes de alto riesgo con enfermedad
cardiovascular preexistente. El farmaco fue bien
tolerado de forma que al final del estudio un
78,8% de los pacientes seguian tomando la me-
dicacién. En una editorial que acompafiaba a la
publicacién de este trabajo, Gary S Francis? se
preguntaba si podriamos esperar que los
bloqueantes de los receptores de la angiontensina
Il tuvieran efectos similares, hoy ocho afios mas
tarde podemos afirmar que tenemos una res-
puesta.

El Programa de ensayos ONTARGET? se ha di-
seflado para evaluar el papel del bloqueante de
los receptores de angiotensina Il (ARA I1I)
telmisartan en la proteccién cardiovascular. El
investigador principal de este ensayo a escala
mundial es el Prof. Salim Yusuf, Director del
Population Health Institute de la McMaster
University, Hamilton, Canada. El Programa de
ensayos ONTARGET es un ensayo clinico a es-
cala mundial que consta del ensayo principal,
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ONTARGET, el ensayo paralelo, TRANSCEND
y siete subestudios. Se trata de un estudio doble
ciego, aleatorizado, en el que se incluyeron 25.620
pacientes mayores de 55 afios con enfermedad
coronaria, vascular periférica, cerebrovascular o
diabéticos con repercusion organica. Los pacien-
tes se asignaron a tres grupos de tratamiento:
ramipril 10 mg diarios, temisartan 80 mg dia-
rios y la asociacion de ambos farmacos (terapia
combinada). Se excluy6 a los pacientes con an-
tecedentes de insuficiencia cardiaca o una frac-
cion de eyeccion conocida < 40%, asi como a los
pacientes con hipertensidon no controlada. La
media del periodo de seguimiento fue de 56
meses. El objetivo primario del estudio ha sido
una combinacion de muerte de causa
cardiovascular, infarto agudo de miocardio, ac-
cidente cerebrovascular u hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca. Se planteé como un estu-
dio de “no inferioridad” y al final del mismo se
concluye que el termisartan es equivalente al
ramipril en prevencién cardiovascular, entre
pacientes con enfermedad vascular o diabéticos
de alto riesgo. El objetivo primario ocurrié en
un numero similar de pacientes en los tres gru-
pos: 16,5% entre los tratados con ramipril, 16,7%
de los que recibian telmisartan y 16,3% entre los
de la terapia combinada. Sin embargo, la com-
binacion de ambos farmacos se asocié con una
mayor incidencia de efectos adversos sin un in-
cremento en el beneficio.

Los resultados muestran que el descenso de la
presion arterial media fue mayor en el grupo de
tratados con telmisartan y en el grupo de tera-
pia combinada que en el grupo de ramipril.
Comparados con el grupo de ramipril los pacien-
tes con telmisartan tenian menor incidencia de
tos y angioedema y mayor incidencia de sinto-
mas de hipotensién. Los pacientes con terapia
combinada tenian mayor incidencia de sintomas
de hipotension, sincope y disfuncion renal, asi
como, una tendencia al aumento del riesgo de
desarrollar insuficiencia renal con necesidad de
dialisis. Hay que sefialar que un 57% de los pa-
cientes recibian betabloqueantes, un 28% diuré-
ticos y un 33% antagonistas del calcio.

Al final de su publicacion los autores afirman
gue en pacientes con enfermedad vascular o dia-
béticos de alto riesgo el telmisartan es una alter-
nativa valida al ramipril y que la eleccién ente
los dos agentes dependera de las preferencias

36

del paciente, del médico y de la susceptibilidad
individual a eventos adversos especificos.

En su editorial* sobre este estudio John Mc-
Murray sostiene que “después de cuatro ensa-
yos comparativos se confirma, mas alla de toda
duda, que los ARA Il no son mejores que los
IECAs en la reduccion de los eventos cardio-
vasculares fatales y no fatales. Dado que son mas
costosos y tienen mas efectos adversos, su valor
principal es como alternativa para pacientes que
no toleran los IECASs por tos.”

Sin duda el estudio ONTARGET es de gran im-
portancia clinica y dara mucho que hablar en los
tiempos que se avecinan, por otra parte, habra
gue conocer los resultados de los siete
subestudios y los del estudio TRASCEND, para
tener una panoramica completa de la situacion.
Como un estudio perfectamente disefiado v lle-
vado acabo, aporta fuertes evidencias cientificas
gue habra que tener en cuenta en la elaboracién
de las Guias de Préactica Clinica en Prevencién
Cardiovascular, pero no podemos olvidar que
la promocion de una adhesién incondicional a
la primacia de los estudios clinicos aleatorizados
y controlados puede dar lugar a unas guias que
promuevan un uso excesivo de medicamentos.
Medidas transcendentales como son los cambios
en el estilo de vida, el abandono del tabaquis-
mo, dieta sana y hacer ejercicio son mas dificiles
de manejar para un estudio de ese tipo y, por
tanto, para obtener “evidencia de calidad”.

Los objetivos que las Guias Europeas de practi-
ca clinica sobre prevencion de la enfermedad
cardiovascular® establecen son los siguientes:

1. Asistir a los individuos con bajo riesgo de ECV
para mantenerlos en ese estado durante toda la
vida y ayudar a reducirlo a quienes tienen un
riesgo total de ECV aumentado

2. Alcanzar las caracteristicas de las personas que
tienden a mantenerse sanas:

2.1. No fumar
2.2. Eleccién de alimentos saludables

2.3. Actividad fisica: 30 minutos de actividad
moderada al dia

2.4. IMC < 25 kg/m2 y evitar la obesidad cen-
tral
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2.5. PA < 140/90 mmHg

2.6. Colesterol total < 5 mmol/I (~ 190 mg/
dl)

2.7. cLDL < 3 mmol/I (~ 115 mg/dl).

2.8. Glucosa sanguinea < 6 mmol/I (~ 110
mg/dl)

3. Conseguir un control mas riguroso de los fac-
tores de riesgo en personas con alto riesgo, so-
bre todo en los que tienen ECV establecida o dia-
betes:

3.1. Presion arterial < 130/80 mmHg cuando
sea factible.

3.2. Colesterol total < 4,5 mmol/| (~175 mg/
dl) con opcion de < 4 mmol/I (~ 155 mg/dl)
si es factible.

3.3. cLDL < 2,5 mmol/I (-~ 100 mg/dl) con
opcién de <2 mmol/1 (~ 80mg/dl) si es facti-
ble

3.4. Glucosa sanguinea < 6 mmol/I (~ 110
mg/dl) y glucohemoglobina (HbALc) < 6,5%
si es factible

4. Considerar tratamiento farmacologico
cardioprotector para los individuos con alto ries-
go, sobre todo cuando haya ECV aterosclerotica
establecida.

En definitiva, tendremos que dar pasos hacia una
cultura que pongan el énfasis en la importancia
de evaluar el riesgo cardiovascular total de nues-
tros pacientes, de forma rapida y sencilla, re-
cordando que los individuos con mayor riesgo
son los que mas se benefician de los esfuerzos
preventivos.
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MESA: Tratamiento de la EPOC: abordaje clinico farmaecondmico

Ponencia: Manejo clinico de la EPOC: documento de consenso

Moran Rodriguez A
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La EPOC es una enfermedad croénica
inflamatoria directamente ligada al consumo del
tabaco, que afecta principalmente al arbol bron-
quial, produciendo su obstrucciony dando di-
versos sintomas; el mas frecuente e incapacitante
es la disnea. Hoy en dia se sabe que ademas
puede haber una afectacion sistémica y no sélo
bronquial.

La EPOC incide directamente en el aumento de
mortalidad y sobre todo en el deterioro de la
calidad de vida de los pacientes que la
padecen. A ello sumamos el hecho de que es una
de las patologias mas prevalentes en las consul-
tas de Atencidon Primaria (10-15% del total de
visitas al médico de familia), y que supone has-
ta el 8% de los ingresos hospitalarios (sélo en
Andalucia se ha estimado que los ingresos por
EPOC producen un minimo de 27 millones de
euros al afo).

A pesar de ello sabemos que, aun hoy, es una
enfermedad infradiagnosticada, de ahi la im-
portancia de realizar un diagndstico precoz y
correcto de la enfermedad, para lo cual es in-
dispensable la realizacion de espirometrias de
calidad.

El apoyo para dejar el tabaco sigue siendo la ac-
tuacion que mas incide en la evolucion de la en-
fermedad, por lo que debemos emplear todas las
posibilidades terapéuticas actualmente disponi-
bles (incluyendo apoyo psicoldgico y tratamien-
to farmacolégico) para conseguir la
deshabituacidn, en nuestros centros de Atencion
Primaria.

Ademas, con las estrategias actuales de trata-
miento para la EPOC, farmacoldgico y no
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farmacoldégico (educacién, incluyendo técnica
inhalatoria; ejercicio adecuado al paciente; nu-
tricion), y un adecuado seguimiento, el paciente
puede mejorar de forma notable su calidad de
vida, que debe ser el objetivo fundamental de
todas nuestras actuaciones.

Para ello, es fundamental una buena coordina-
cion entre los distintos niveles asistenciales que
asegure una atencion sanitaria adecuada y de
calidad.

Este ha sido el principal propésito del Documen-
to de Consenso sobre EPOC en Andalucia, que
ha sido elaborado por las sociedades cientificas
Neumosur, SAMFyC y Semergen, con la mejor
evidencia encontrada.

Para la lectura del documento integro, remito a
las siguientes paginas web:

www.cica.es/~samfyc-gr 6 bien

www.samfyc.es y luego picar en el grupo de
respiratorio



Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

MESA: Los problemas de confidencialidad en Medicina de Familia

Ponencia: Introduccidon general y presentacion

Simon Lorda P

Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

La obligacién de secreto médico es tan antigua
como la propia profesién. Aunque la idea de
secreto tiene diferentes matices, el mas impor-
tante es el que hace referencia al deber del mé-
dico de no divulgar datos del paciente obteni-
dos en el marco de una relacién médico pacien-
te basada en la confianza.

Asi, el Juramento Hipocratico, el texto canénico
de la moral médica clasica dira: «Lo que en el
tratamiento, o incluso fuera de él, viere u oyere
en relacion con la vida de los hombres, aquello
que jamas deba divulgarse, lo callaré teniéndo-
lo por secreto.».

Sin embargo, esta idea sencilla se ha ido desarro-
llando, transformando y complicando a lo largo
de la historia de la medicina occidental. Hay mu-
chos factores que explican este cambio. Es impor-
tante sefialar que la evolucion del concepto no tie-
ne que ver tanto con cambios generados desde
dentro de la profesion médica, como con cambios
producidos en la sociedad donde esta se inserta.
Asi, la revolucion moderna que se inicia con el
Renacimiento alumbra nuevas formas de enten-
der la idea que de si mismos y de su relacion di-
ferenciada con los otros tienen los sujetos. Surgen
asi nuevos conceptos que delimitan, con mucha
maés claridad que se hacia en el Mundo Antiguo,
espacios de relacion diferentes: intimidad,
privacidad y publicidad. Sin duda la configura-
cion del Estado burocratico moderno, que deli-
mita con claridad el ambito de lo publico, y per-
mite por tanto que se diferencien lo privado y lo
intimo es uno de los grandes factores
sociopoliticos de este cambio tan decisivo.

Sin embargo, al igual que ocurren en otros am-
bitos, estos cambios tardaran en llegar a la Me-

dicina varios siglos. De hecho no es hasta el si-
glo XX cuando estos nuevos conceptos aterrizan
en la Medicina revelando como insuficientes las
versiones antiguas del “secreto”. La complejidad
extrema de las organizaciones sanitarias, los
cambios en la relacion médico-paciente, los nue-
vos derechos de ciudadanos y pacientes, el avan-
ce imparable de la ciencia médica y, ya en pleno
siglo XXI, el empuje arrollador de las nuevas Tec-
nologias de la Informacién, nos abren a un mun-
do completamente nuevo respecto a los deberes
éticos y juridicos de los profesionales en esta
materia.

Al respecto baste sefialar, por ejemplo, que el
paraguas conceptual para hablar de estas cues-
tiones desde el punto de vista juridico ha cam-
biado por completo en los ultimos cinco afos.
Ya no es ni el derecho a la proteccion de la inti-
midad que genera un deber de confiden-
cialidad, ni el derecho a la libertad informati-
ca, sino el derecho a la proteccién de datos per-
sonales, algo mucho mas amplio que engloba a
todo la anterior.

Esta mesa tratara de ahondar en toda esta com-
plejidad, con el objeto de que los Médicos de
Familia podamos dar respuestas coherentes y
prudentes a los retos que este nuevo escenario
nos plantea.
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MESA: Los problemas de confidencialidad en Medicina de Familia

Ponencia: Confidencialidad en la practica clinica. Marco ético y

juridico-legal
Iraburu Elizondo M

Hospital Virgen del Camino, Pamplona (Navarra)

La persona enferma, en su lucha por recuperar
la salud, se vera obligada a desnudarse en cuer-
po y alma, a exponer su presente y su pasado
sin ocultar nada; el registro sera total. La confi-
dencia y la confianza sustentan la relacion cli-
nicay los profesionales debemos velar para que
la informacion que el paciente nos confia sea
tratada de manera exquisita.

La intimidad es un derecho fundamental del
individuo! fuertemente custodiado en nuestro
ordenamiento juridico. En los Ultimos 20 afios
se ha producido un extraordinario desarrollo
juridico-normativo en este terreno a nivel in-
ternacional, comunitario, estatal y autonémico?.
Ademas, la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de di-
ciembre de Proteccion de Datos Personales
(LOPD) 3 extiende su proteccién a cualquier
dato personal.

La historia clinica informatizada (HCI) garan-
tiza en todo momento la accesibilidad a los da-
tos de salud —ordenados, legibles, custodiados,
seguros...- de los ciudadanos. Esto es mas que
bueno, es magnifico. La HCI mejora mucho la
eficiencia asistencial, gestora, investigadora...,
grandes ventajas. Su lado oscuro es que una
mala utilizacion puede dafiar gravemente la in-
timidad de las personas.

Los profesionales que desarrollan estas aplica-
ciones acostumbran a poner el acento en la au-
tenticacion, perfiles, encriptacion... Los ciuda-
danos suelen en cambio preocuparse por aspec-
tos més cotidianos como, por ejemplo, que su
cufiado que trabaja en un centro de salud pue-
da entrar en su HCI y ver que es portador del
VIH. ¢Es infundada esta inquietud? Los estu-
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dios existentes en nuestro pais*>®” muestran que
los profesionales sanitarios también acceden a
los historiales por motivos personales o divul-
gan la informacion de manera indebida. La rea-
lidad es que vivimos en una sociedad que
trivializa la incursion en la vida de los demas y
es dificil que esta actitud no traspase los dinte-
les del ambito sanitario.

Con demasiada frecuencia olvidamos que
cuando un paciente revela una informacion no
esta renunciando a su intimidad sino gestio-
nandola: “te confio mis secretos para que pue-
das ayudarme”. La LOPD limita el tratamien-
to de sus datos segUn el principio de propor-
cionalidad y finalidad y obliga a cancelarlos
(bloquearlos) cuando dejen de ser pertinentes
(articulo 4). También la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, Basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion cli-
nica® expone entre sus principios basicos que
“La dignidad de la persona humana, el respe-
to a la autonomia de su voluntad y a su intimi-
dad orientardn toda la actividad encaminada
a obtener, utilizar, archivar, custodiar y trans-
mitir la informacion y la documentacion clini-

ca .

Estos son los derechos que nuestro marco legal
reconoce a cada ciudadano y que emanan del
reconocimiento a su soberania sobre su vida e
intimidad. Finalizar recordando que los histo-
riales clinicos se nutren de lo més intimo de per-
sonas especialmente vulnerables por su situa-
cion de enfermedad y que no pueden seguir el
consejo de Séneca: “Si quieres que tu secreto sea
guardado, guardalo td mismo”
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MESA: Los problemas de confidencialidad en Medicina de Familia

Ponencia: Confidencialidad e Historia Clinica. Una vision desde

Atencion Primaria
Delgado Marroquin MT

Medico de Familia. Zaragoza

La informatizacion en medicina se ha convertido
en un elemento mas de la buena practica médica,
al constituir un instrumento de gran utilidad tan-
to para la asistencia como para la gestion, ade-
mas de facilitar el cumplimiento de los deberes
derivados del respeto a la intimidad y privacidad
de todas las personas. Sin embargo, se plantean
problemas de indole préctica cuya solucién no es
facil y requiere de la colaboracién y entendimiento
de todos los implicados. En buena medida, deri-
van del desconocimiento u olvido del concepto
de confidencialidad: lo que se hace o se dice con
seguridad reciproca entre dos 0 mas personas, en
este caso usuarios, profesionales sanitarios, ges-
tores y planificadores. Seguridad de qué: de que
el sistema y la informacion que contiene, sirven
primordialmente para su razén de ser: la correc-
tay adecuada atencion a la salud de las personas.

En el ambito de la atenciéon primaria, conviene
hacer algunas reflexiones:

- Nos encontramos en el nivel asistencial donde
mayor cantidad de informacién personal especial-
mente sensible se maneja, con el fin de favorecer
unaatencion integral, integrada, centradaen la per-
sona y en su contexto sociofamiliar. Se hace im-
prescindible concienciar a todos los implicados de
la necesaria seguridad reciproca en el manejo y
custodia de datos sanitarios, para que, junto con la
aplicacion concienzuda de las mejores medidas y
procedimientos de seguridad, la confidencialidad
forme parte efectiva de la politica de trabajo
institucional. Se plantea la posibilidad de elaborar
y divulgar guias de buena préctica con sugeren-
cias explicitas para resolver los problemas mas
habituales que pueden surgir en el dia a dia.

- El respeto a la autonomia y dignidad del pa-
ciente implica contar con él para el tratamiento
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de los datos de salud que le conciernen. El pa-
ciente tiene un derecho efectivo a conocer quién
accede a sus datos y en qué condiciones, asi como
a decidir qué informacion es accesible para otros
profesionales y cual no, siempre que esto no afec-
te a su atencion sanitaria ni suponga un riesgo
para la colectividad. Del mismo modo, deben
habilitarse los medios para que pueda solicitarse
la cancelacién o modificacion de aquellos conte-
nidos que sean inexactos 0 que No mantengan su
pertinencia, respetando el deber de guarday cus-
todia de la institucion. La existencia de unidades
funcionales de documentacién clinica en AP faci-
litaria la puesta en practica de estas cuestiones.

- En las historias clinicas informatizadas debe-
rian existir 3 niveles de almacenamiento de da-
tos. En el primer nivel se hallarian los datos bé-
sicos que el paciente sabe que pueden ser utili-
zados por cualquier profesional que participe en
su asistencia aunque no sea su medico o enfer-
mero habitual. En un segundo nivel aquéllos
datos privados, a los que s6lo se tiene acceso con
el permiso expreso del paciente (una opcién se-
ria una clave de acceso mixta: clave de nivel 3
del profesional o firma digital méas clave de au-
torizacion aportada por el paciente). En un ter-
cer nivel se pueden situar ciertos datos reserva-
dos, a los que el paciente no tiene acceso a priori,
pues recogen las observaciones subjetivas que
los profesionales consideran necesario reservar
por razones asistenciales, o datos referidos a ter-
ceras personas.

- Una garantia adicional de transparencia y segu-
ridad seria que todo el sistema fuera evaluado
por un Comité independiente en el que estuvie-
ran representados los usuarios, ademas de los
profesionales sanitarios y los gestores.
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MESA: Los problemas de confidencialidad en Medicina de Familia

Ponencia: El abordaje de la confidencialidad en DIRAYA desde
la perspectiva del médico de familia

Ortega Carpio A

Meédico de Familia. Centro de Salud el Torrejon, Huelva

Los tres grandes retos a los que se ha enfrenta-
do la implantacion de la Historia Médica Elec-
tronica (HME) en Andalucia han sido su com-
plejidad, derivada del enorme volumen y hete-
rogeneidad de datos sanitarios manejados, la
dispersion en cuanto a las fuentes de origen de
los mismos y su longitudinalidad temporal, asi
como el mantenimiento en estas circunstancias
de la confidencialidad, que junto al respeto
mutuo es uno de los pilares en los que se basa
la relacion médico paciente.

La confidencialidad no es s6lo un problema téc-
nico, sino también cultural. Los profesionales
que tratan los datos sanitarios deben
concienciarse de la importancia de adquirir
habitos de conducta idoneos para garantizar el
derecho a la intimidad de los pacientes. Esto es
clave en un sistema como el sanitario, que no
esta formado s6lo por profesionales conscien-
tes del secreto profesional que les afecta, sino
también por otros estamentos no sanitarios que
deban ser educados en una ética que respete
estos principios, y que maneja un tipo especial
de datos personales: la informacién sanitaria.
De nada sirve exigir a fabricantes e instaladores
sofisticados elementos de seguridad, si no nos
exigimos a nosotros mismos la préactica adecua-
da de estas herramientas.

SALUD RE SPONDE RECETA X1
MODULO DE CITACKN HISTORIA DE SALLUD
MOOULD OF ACCESO
CENTRALTAD DE OPERADORES || ASE DF DATOSDE UsuaRsD MODULO DE ESTRICTURA

Médulos basicos que componen DIRAYA. Fuente SAS (2004)

Dicho esto, el modelo tecnolégico e HME desa-
rrollado en Andalucia desde finales del 2001
presenta varias debilidades de caracter técnico
para garantizar el derecho a la intimidad de los
pacientes y el deber de secreto de los profesio-
nales sanitarios.

En primer lugar se trata de una base de datos
centralizada que si bien facilita las posibilida-
des de compartir informacion entre distintos
profesionales y proveedores de servicios, asi
como el analisis centralizado de datos sanita-
rios, plantea serias dudas en cuanto a su vulne-
rabilidad y a los riesgos que esto conlleva.
Cuando un sistema es grande y centralizado
como DIRAYA, el riesgo de agresion externa
crece exponencialmente debido al excepcional
valor de la informacién almacenada, en tanto
gue las posibilidades de proteccién solo lo ha-
cen linealmente y dentro de unos limites. Ade-
mas, basta que la informacion se filtre una sola
vez para que los dafios sean catastroficos e irre-
parables. Los sistemas de informacion descen-
tralizados tienen en cambio una caracteristica
estructural intrinseca que contribuye a garanti-
zar su seguridad frente a intereses ilicitos: la
dispersion, que hace técnica y logisticamente
casi imposible la complicacion clandestina de
la informacion registrada, sin limitar la obten-
cion centralizada de informacion debidamente
encriptada y desposeida de toda identidad no
imprescindible. Ademés el modelo descentra-
lizado es compatible con compartir especifi-
camente la informacién pertinente, consentida
y debidamente actualizada que sea necesaria
para la atencién adecuada del paciente en di-
versos escenarios. Puede afirmarse que la des-
centralizacion de los sistemas de informacion
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sanitarios supone en definitiva una democrati-
zacion de los mismos, que se encuentran asi mas
préximos al depositario principal de Iso datos,
el profesional sanitario, y en ultima instancia,
de su propietario final que es el paciente.

En segundo lugar, DIRAYA contempla dos mé-
todos de control de la confidencialidad del pa-
ciente ineficaces e insuficientes: la tarjeta sani-
taria como llave de acceso a la historia clinica
digital, y los sistemas de encriptacién de la his-
toria que impiden el acceso a determinados as-
pectos de la hoja de evolucién clinica.

En teoria, la Tarjeta Sanitaria del paciente de-
beria ser necesaria para franquear el acceso a la
HME de DIRAYA; sin embargo al no estar siem-
pre disponible o no existir lectores de tarjetas
en algunos terminales, se contempla la posibi-
lidad de acceso mediante la impresiéon de un
documento de autorizacion que el paciente debe
firmar. El procedimiento es a todas luces insu-
ficiente, ya que puede obligar al sistema de ar-
chivo de autorizaciones implementado para su
almacenamiento. Se puede argumentar que la
trazabilidad del acceso esta registrada en el sis-
tema, pero la realidad es que no existe ninguna
limitacion para el acceso no autorizado a las
HME de DIRAYA, al menos para profesionales
acreditados.

En cuanto a la posibilidad de encriptar la tota-
lidad de la Hoja de Evolucién o aspectos con-
cretos de la misma (motivo de consulta,
anamnesis o exploracion) mediante la herra-
mienta conocida como “candado”, que impide
que estos datos sean accesibles a médicos dife-
rentes al habitual del paciente, la realidad es
que nadie la utiliza. Probablemente debido a la
falta de cultura de seguridad que comentaba al
principio, pero con toda seguridad por la per-
cepcion del profesional de la inutilidad de este
sistema par impedir el acceso a informacién
sensible alojada en los diferentes moédulos de
DIRAYA. No existen “candados” para limitar
el acceso a la Lista de Problemas, o al médulo
de Incapacidad Laboral, o a la Hoja de Trata-
miento, o a la Historia Familiar o Social, areas
todas ellas que contienen datos de interés sani-
tario y personal crucial para el paciente y que
convenientemente analizados permiten obtener
informacién agregada que reconstruye la iden-
tidad global del paciente.
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En tercer lugar, y siguiendo las recomendacio-
nes del Grupo de Trabajo del articulo 29 de los
Estados miembros de la Unién Europea (WT29),
el tratamiento de los datos contenidos en los
HME deben cumplir una serie de principios
generales de proteccién de datos y, por su ca-
racter personal y especialmente sensible, debe
limitarse su uso a tres excepciones concretas:
consentimiento libre, informado, especifico y
explicito del usuario; interés vital del paciente
por ultimo, cuando sea necesario para propor-
cionar servicios especificos de salud preventi-
vos, diagndsticos, terapéuticos o rehabili-
tadores, siempre y cuando éstos sean propor-
cionados por profesionales sanitarios o perso-
nas sujetas al secreto médico profesional o a una
obligacidn equivalente de secreto. No conside-
ra que cumplan esta Ultima condicion otros ser-
vicios como la investigacion médica o el reem-
bolso por gastos de seguro de enfermedad. De
estas directrices emanan algunas reflexiones
dirigidas a potenciar en la practica el Derecho
de Autodeterminacién del paciente, establecien-
do algunas medidas que deberian implemen-
tarse en DIRAYA:

1.- Si bien no es imprescindible solicitar el con-
sentimiento explicito del paciente para introdu-
cir sus datos en el HME, si deberia ofrecérsele
al paciente la posibilidad del derecho a la de-
negacién como forma de expresar la autodeter-
minacion.

2.- Los pacientes deberian poder decidir libre-
mente qué tipo de datos quieren compartir y
con qué profesionales hacerlo.

3.- Por altimo, los pacientes deberian tener la
posibilidad de retirar totalmente sus datos del
HME o al menos cancelar su acceso.

Llamativamente, el inico médulo de DIRAYA
gue precisa de un consentimieto explicito del
paciente para introducir y compartir datos, y
gue puede retirarse en cualquier momento a vo-
luntad del paciente al requerir obligadamente
el uso de la Tarjeta Sanitaria, es un médulo in-
timamente relacionado con el control del gasto
farmacéutico como es Receta XXI.

En cuarto lugar, la HME incluida en DIRAYA
respeta aparentemente la integridad de la in-
formacién al impedir modificar datos introdu-
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cidos por el mismo profesional en la historia
pasadas las 24 horas del dia en curso. Si bien
esta norma se aplica para facilitar el valor do-
cumental del historial clinico, deberia ser posi-
ble corregir, tachar o almacenar en una papele-
ra virtual (nunca eliminar) la informacién in-
correcta, no actualizada o irrelevante, que por
su persistencia de forma activa incrementa la
complejidad de la lectura, enlentece le sistema
y, lo que es fundamental, puede inducir a erro-
res diagnosticos o terapéuticos. Esta opcion esta
disponible para determinados aspectos de la
Lista de Problemas (Problemas inactivos) o de
la Hoja de Tratamiento (Medicacién Inactiva),
si bien condicionados por errores del sistema
que en la practica suelen dificultar su funcio-
namiento y que tras varios afios de implanta-
cion no se han solucionado; por ejemplo, sélo
pueden modificarse problemas introducidos
por el profesional que lo propone, de forma que
si el paciente cambia de médico, arrastra inde-
finidamente los problemas originales en su
HME. Otros médulos ni siquiera contemplan
esta posibilidad (Historia Clinica, Incapacidad
Temporal, Historia Familiar...).

Otra de las debilidades técnicas de DIRAYA es
la ausencia de un espacio para alojar informa-
cién subjetiva o secundaria dentro del marco
de HME. Si bien la propiedad de los datos y la
informacidén primaria que éstos generan es del
paciente, el profesional necesita disponer de un
espacio propio en el que anotar tareas pendien-
tes o impresiones subjetivas que no alcanzan el
caracter de informacion diagndstica ni terapéu-
tica, y que por tanto no deben ser obligatoria-
mente trasferidas al paciente, pero que si son
de esencial utilidad en el trabajo habitual de la

consulta condicionada por un factor limitante
basico como es el tiempo. No tenemos mucho
tiempo para cada paciente pero si muchas opor-
tunidades a lo largo de la atencién continuada
gue realizamos para llevar a cabo los objetivos
planificados. Cada visita es una oportunidad
para hacerlo, da ahi la importancia de dispo-
ner de una hoja de notas (“post-it” de recorda-
torio de tareas pendientes que sea accesible, y
facil de afiadir y de retirar.

Finalmente, algunos de los requisitos exigibles
en seguridad que cumple DIRAYA se reflejan
a continuacion:

- Acceso individual mediante cédigo de identi-
ficacion y contrasefia de usuario.

- Configuracion de contrasefias: caducidad, for-
mato, tamafo y modificacion autbnoma por el
usuario.

- Capacidad de deteccién de fecha y hora a la
gue se accedi6 por ultima vez.

- Definicion de perfiles de usuario en funcién
de las responsabilidades asumidas.

- Habilitacién a nivel de usuario de opciones
de visualizacién o impresién

- Barreras de acceso a través de conexidn
periférica o externa.

- Capacidad de Auditoria Interna y Externa.

- Existencia de procedimientos de copia dina-
micos y de recuperacién de datos.
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COMUNICACION ORAL

Eficacia de un Programa de Intervencion Multifactorial para re-
ducir la incidencia de caidas en los ancianos de la comunidad

Rodriguez Navarro V?, Pérula de Torres LA?, Varas Fabra F?, Pérula de Torres CJ¢, Martinez de la

Iglesia J*, Ruiz Moral R?

! Centro de Salud de La Carlota (Cérdoba)

2 Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito de Atencion Primaria de Cérdoba
3 Equipo Movil de Rehabilitacion. Distrito de Atencion Primaria de Cordoba

* Consultorio de Encinarejo. UGC Occidente-Azahara (Cérdoba)

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de un programa de interven-
cion multifactorial de prevencién de caidas en
la poblacion >= 70 afios.

DISENO

Ensayo clinico controlado, multicéntrico, abier-
to, aleatorizado, de dos brazos paralelos (razén
1:2), y con controles a los 3, 6, 9 y 12 meses.

EMPLAZAMIENTO

11 Centros de Salud (6 urbanos y 5 rurales), los
cuales se aleatorizaron a uno de los 2 grupos:
Grupo experimental —GE- (consejo individual y
taller de ejercicio fisico) o Grupo control -GC-
(consejo breve individual).

SUJETOS

>= 70 afios, de ambos sexos, residentes en la
comunidad, captados en consulta o en visitas
domiciliarias.

RESULTADOS PRINCIPALES

Resultados principales: 404 pacientes, 133 en GE
y 271 en el GC. En la comparabilidad inicial de
los grupos no se observaron diferencias en cuan-
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to a la edad, sexo, nivel de instruccién o clase
social (p>0,05). El 33,1% de las personas del GE
y el 30,25% del GC se habian caido el afio ante-
rior (p>0,05). A los tres meses tras la interven-
cion la incidencia de caidas fue 2,4% en el Gl y
9,1% en el GC (RR=0,931; 1C95%=0,889 a 0,976;
p=0,01). A los 12 meses la incidencia de caidas
fue del 17,3% en el GE y del 23,6% en el GC
(RR=0,924; 1C95%=0,834 a 1,02; p=0,14).

CONCLUSIONES

Un programa de intervencién multifactorial re-
sulta mas eficaz que un consejo breve para re-
ducir el niUmero de caidas a los tres meses, aun-
que esta diferencia no se mantiene a los 12 me-
ses, a pesar de que se observa una menor inci-
dencia con el programa.
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COMUNICACION ORAL

Relacion entre las interacciones farmacologicas de los pacientes
anticoagulados seguidos en atencion primaria y su impacto

asistencial y grado de control

Lopez Aguilar FJt, Atienza Martin FJ?, Sdnchez Gualberto Al, Marin Andrés GM?, Galloso Santana D!

" U.G.C. Isla Chica (Huelva-Costa)
2 U.GC. Iadoratrices (D. S. Huelva-Costa)

OBJETIVO

Estudiar la relacion entre las interacciones
farmacold6gicas en pacientes en tratamiento
anticoagulante oral (TAO) seguidos en atencién
primaria, su grado de control y la carga asis-
tencial que producen.

DISENO

Estudio observacional, retrospectivo y descrip-
tivo.

EMPLAZAMIENTO

2 centros de salud urbanos.

SUJETOS

Pacientes en seguimiento de TAO en atencién
primaria.

RESULTADOS PRINCIPALES

Revisamos 333 pacientes (50.6 % mujeres). Edad
media: 74.4 afios (DS: 9.7). Promedio de farmacos
utilizados: 7.8 (DS: 3.5). Promedio de
interacciones presentes: 1.9 (DS: 1.3). Presenta-
ron el Ultimo INR en rango el 74.8 % de los pa-
cientes. Promedio de INR en rango en los alti-
mos 3 meses: 63.35 % (DS: 29.4) sin correlacion

con el nimero de interacciones. Promedio de
visitas al centro de salud: 29.4 (DS: 16.5), (13.5
(DS: 8.1) al médico y 15.8 (DS: 12.5) a la enfer-
mera con diferencia significativa entre ellas
(p<0.0001)). Correlacién de Pearson positiva en-
tre el nUmero de interacciones y el nimero de
visitas totales (p<0.001). No existié correlacion
entre la edad y el nUmero de visitas, pero si en-
tre el porcentaje de visitas con INR en rango en
los dltimos 3 meses y el nimero de visitas tota-
les.

CONCLUSIONES

Se observa una altisima frecuentacion, en rela-
cién, entre otros factores, con sus interacciones
farmacoldgicas y el control de INR.

Existe un buen porcentaje de pacientes con INR
en rango en el momento del estudio y en el pe-
riodo de 3 meses anteriores, aunque puede me-
jorarse.

Habria que implementar estrategias para dismi-
nuir la frecuentacion, entre otras, las que dismi-
nuyan las interacciones farmacolégicas
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COMUNICACION ORAL

Anticoncepcidn postcoital en DCCU Granada Centro

Reyes Requena M, Lépez Ramoén |, Martinez Padilla C, Sdnchez Caballero M3L, Montero Saez M2C

DCCU Granada

OBJETIVOS

Conocer lademanda de anticoncepcion poscoital
en el Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias de la zona del centro de la capital de Grana-
da (DCCU Gran Capitan).

Analizar y conocer el porcentaje de demanda, la
distribucion por edades.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo realizado por
DCCU Granada Gran Capitan. Se revisaron ma-
nualmente un total de 2840 historias clinicas co-
rrespondientes a demandas interiores del DCCU
del afio 2007.

RESULTADOS

El nimero de historias correspondientes a
dispensacion de anticoncepcién poscoital fue de
394 (13' 9 %). La distribucion por edades fue la
siguiente: DE 15 a 20 afos :142( 36 ‘1%),de 21 a
25 :178(452%), de 26 a 30 :37(9 ‘4 %), de 31 a 35
: 12 (3 %), Mayor o igual de 36 afos . 10 ( 2’5
%),no se administro en 15 casos (3’8 % ) por ser
menores de 15 afios o estar utilizando de forma
correcta otro método anticonceptivo.
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CONCLUSIONES

Es evidente que seria conveniente establecer nor-
mas de actuacion y terapéutica consensuadas en-
tre servicios de urgencia de atencién primaria y
hospitalaria ante la demanda de IP, debido a la
variabilidad de criterios observados. Por tanto,
seria aconsejable realizar un plan de actuacién
consensuado previo a la aplicacién de anticon-
cepcion poscoital.

La necesidad de la actualizacién de los conoci-
mientos en esta cuestién de todos los profesio-
nales implicados. Seria deseable ofertar esta po-
sibilidad desde cualquier tipo de servicio
asistencial (centros de atencion primaria, servi-
cios de orientacién familiar, servicios de urgen-
cias extrahospitalarios y hospitalarios). No de-
bemos olvidar que la Anticoncepcion no es un
método de rutina, sino un método de uso en si-
tuaciones con alta probabilidad de gestacién no
deseada, pero parece ser de gran aceptacion en-
tre las adolescentes. Es frecuente, sobre todo en
solicitantes muy jovenes, que este tipo de deman-
da sea su primer acercamiento al sistema sanita-
rio como sujetos responsables, lo que hay que
valorar en su medida justa, pues del modelo de
respuesta recibido pueden depender, en parte,
las relaciones posteriores con dicho sistema.
Ademas se deberia aprovechar la demanda de
IP para informar y educar sobre uso de métodos
anticonceptivos en esta poblacion.
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COMUNICACION ORAL

Desarrollo de actividades preventivas recomendadas por el PAPPS

en MIR de MFyC

Paniagua Urbano D?, Giménez Ruiz J)2, Guerrero Gonzalez P3, Doblas Delgado A* Pérula de

Torres LA®, Ruiz del Moral R®

" MIR 4°. aiio de MFyC. CS de Montoro. Distrito Guadalquivir. Unidad Docente Cérdoba

2 MIR 4°. afio de MFyC. CS Levante Norte. Distrito Centro. Unidad Docente Cérdoba

3 MIR 4°. afio de MFyC. CS Occidente. Distrito Centro. Unidad Docente Cérdoba

* MIR 5°. aiio de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

’ Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica. Técnico de Salud Publica de la UD de MFyC de Cérdoba
¢ Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinador de la UD de MFyC de Cérdoba

INTRODUCCION

Entre los objetivos docentes o habilidades que
un MIR debe adquirir, esta la correcta integra-
cion en la practica asistencial de las actividades
preventivasy de promocién de la Salud. No exis-
te hasta ahora ningun estudio que evalue el gra-
do de conocimiento y desarrollo de estas activi-
dades en este subgrupo profesional.

OBJETIVOS

- Determinar el grado y tipo de actividades pre-
ventivas, recomendadas por el PAPPS, que rea-
lizan los MIR de MFyC 3* afio en los centros de
salud.

- Estimar si la realizacion de actividades preventi-
vas suponen un mayor gasto de tiempo en la con-
sulta habitual que en aquellas que no se realizan.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal.
Poblacion: médicos internos residentes de 3er
afio de las promociones (2003-2006). Mediante
muestreo aleatorio se seleccionaron 384 consul-
tas videograbadas asistidas por 60 residentes. Se
analizaron variables demogréficas y de activi-
dad preventivas.

RESULTADOS

- En una muestra de 384 consultas, el 72,1%
de los Residentes NO REALIZAN ninguna

Actividad Preventiva. Solo la realizan un
27.9%.

- De las consultas en las que se realizan Activi-
dades Preventivas, las més frecuentes son las Se-
cundarias (70,09%), seguidas por las Primarias
(27,1%) y, por ultimo, las Terciarias (2,8%).

- De las Actividades Preventivas realizadas la
mas frecuente es la toma de la Tension arterial
(8,1%), seguida del control analitico del colesterol
(7,8%) y consejos antitabaco (3.4%%).

- Existen diferencias significativas en el tiempo
total de las consultas en que se realizan activi-
dades preventivas y en las que no (p<0.05). El
tiempo medio por consulta en aquellas en las
gue no se realiza actividad preventiva es de 5,6
+ 3,1 (DT) min mientras que en las consultas
donde se realizan medidas preventivas es de
7,048 £ 3,05 (DT) min (t=-4,085; p<0,0001).

- Dentro de las consultas donde se realizan me-
didas preventivas, el tiempo medio en realizar-
las es de 2,334 + 1,66 minutos

CONCLUSIONES

- La proporcion de médicos residentes que rea-
lizan actividades preventivas es muy baja.

- Una consulta que incluya actividades preven-
tivas precisa de un mayor tiempo, que una que
no las incluya.

- Los médicos residentes deben aprender a
optimizar las habilidades de comunicacién y
gestion en consulta.

49




Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

COMUNICACION ORAL

Urgencias domiciliarias. Perfil del servicio durante 1 ano de fun-
cionamiento y perfil del usuario tipico

Aguirre Rodriguez JC!, Ruiz Rodriguez MA!, Vicente Prieto M?2l%, Ferndndez Carmona C?, Campos

Santos P!

! Médico de Familia del Centro de Salud de Santa Fe (Granada)
2 Enfermera del Centro de Salud de Santa Fe (Granada)

INTRODUCCION

En los ultimos tiempos, estamos observando un
aumento de la demanda de asistencia médica
tanto en Atencién Primaria como en el Area de
Urgencias. Este hecho, lo podemos atribuir fun-
damentalmente a tres factores:

A) El aumento de la esperanza de vida de la
poblacion.

B) El incremento de las enfermedades cronicas.
C) Prevalencia de problemas sociales.

Pero lo que realmente hace que nuestro pa-
ciente solicite la asistencia de una unidad
movil medicalizada es, sin duda, el sentimien-
to “subjetivo” de presentar una enfermedad
urgente y la necesidad de una atencion rapi-
da.

Llegado a este punto, nos planteamos 3 cuestio-
nes:

1.- ;Qué probabilidad hay de que ante una de-
manda urgente nos encontremos con una urgen-
cia real?

2.- ;Quiénes son los usuarios tipicos de estos ser-
vicios?

3.- ¢(Hay hiperfrecuentadores?
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OBJETIVOS

Analizar el trabajo, los usuarios y la capacidad
de resolucién de un servicio de urgencias domi-
ciliarias tras un afio de funcionamiento.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, basado en la
revision de TODAS las historias clinicas de asis-
tencia realizadas desde febrero 2007 hasta Mar-
z0 2008, en una poblacién de 51.451 habitantes.
Y, los datos obtenidos los agrupamos atendien-
do a varios criterios:

A) El motivo de la demanda urgente
B) La prioridad asignada al aviso.

C) El diagnostico emitido por le médico que
atiende al paciente.

D) Datos demograficos del paciente

Como aclaracion a los anteriores conceptos, se-
flalaremos como funciona nuestra unidad moé-
vil: Se trata de una ambulancia medicalizada en
la que van un grupo de profesionales (medico,
enfermero y técnico sanitario). Cuando un pa-
ciente llama al teléfono de urgencias, es atendi-
do por el centro coordinador el cual recoge los
datos del aviso y resume la historia en un “moti-
vo de demanda” y la “prioriza” segln la urgen-



Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

cia o gravedad de la enfermedad. Asi pues, prio-
ridad 1 se corresponderia con una emergencia
médica, que requiere una actuacion inmediata.
Prioridad 2 con una urgencia no demorable. Prio-
ridad 3 con una urgencia demorable y prioridad
4 se trataria de una visita domiciliaria ante pato-
logia no urgente.

Por tanto, el motivo de demanda y la prioridad
son datos que siempre proporciona el centro
coordinador al equipo médico designado para
atenderla.

Y, una vez que éste se desplaza al domicilio in-
dicado y valora al paciente, emite el diagndstico
oportuno, y se lo comunica al centro coordina-
dor, indicando ademas si el paciente sera trasla-
dado al hospital o si se quedara en el domicilio.

RESULTADOS

En un afo, se han realizado un total de 3.063
asistencias, lo que corresponde a una media de
8.39 avisos por dia. Del total de pacientes aten-
didos, el 61.5% eran mujeres, la edad media es
de 67.7 £19.94. Se trasladaron al hospital 883
pacientes lo que supone una capacidad de reso-
lucion en domicilio del 71.17%.

La mayorias de los avisos recibidos fueron prio-
ridades 2 (urgencias no demorables): 57.07%. El
resto de los porcentajes se reparten de la siguien-
te manera: Prioridades 1 (9.66%), prioridades 3
(19.07%), prioridades 4 (5.64%). Sin datos en la
historia (8.55%).

Los motivos de demanda fueron fundamental-
mente 3: dolor osteoarticular (24.82%), disnea
(9.07%) y mareo mal definido (8.88%).

Los diagnosticos mas frecuentemente emitidos
son: Sin patologia urgente (20.76%), Dolor osteo-

articular (14.28 %) y vértigo (5.52%), lo que re-
fleja que el 35% de los avisos presentaban una
patologia banal, no urgente. La yatrogenia, los
problemas sociales, los problemas psiquiatricos
y la atencion a pacientes oncoldgicos supone un
12.8% de la actividad.

Entre las patologias urgentes, se detectaron,
pacientes con cardiopatia isquemica (dolor tipi-
co + ECG patoldgico) uno cada dos dias; ACV
uno cada 3 dias y se confirmo un exitus cada 6
dias.

Por otra parte, el 58% de usuarios han sido aten-
didos anteriormente.

CONCLUSIONES

1. Hay un elevado nimero de solicitudes de asis-
tencias urgentes por patologias que son realmen-
te banales.

2. Existe un elevado nimero de hiperutilizadores
de las urgencias domiciliarias.

3. Un dia normal de trabajo de la unidad mavil se
resume de la siguiente forma: 9 atenciones: 2-3
precisaran traslado; 2 no tendran patologia urgen-
te, 2-3 presentaran dolor osteoarticular, 1 disnea
y 1 sera paciente oncoldgico en tt°. Paliativo.

4. El usuario tipico es una mujer de 80 afios que
vive sola y solicita atencién por dolor
osteoarticular.

5. Se precisa:

- Mayor educacion poblacional para el uso
adecuado de los Servicios de urgencias

- Mejoras en el sistema de “filtro” de las de-
mandas.
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COMUNICACION ORAL

Atencion urgente en residencias de mayores

Fernandez Carmona C!, Aguirre Rodriguez JC? Garcia Sdnchez T? Sanchez Ramos MC?, Ruiz

Rodriguez MA?

! Enfermera del Centro de Salud de Santa Fe (Granada)
2 Médico de Familia del Centro de Salud de Santa Fe (Granada)

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida, los proble-
mas sociales y la elevada prevalencia de enfer-
medades crénico-degenerativas contribuye al
aumento de ingresos en residencias de mayores.
Aungue la mayoria de estas residencias publicita
que dispone de servicio médico, es frecuente que
se solicite ayuda a la sanidad publica, sobre todo
en determinadas situaciones consideradas como
“urgencias”. Por lo tanto analizar los motivos
mas frecuentes de esta demanda puede reportar
beneficios en cuanto a planificacion y atencion
de los residentes, por lo general, personas de
edad avanzada.

En el presente trabajo nos planteamos aclarar
si las demandas de asistencia en las residen-
cias de mayores son realmente urgencias mé-
dicas, o si se podrian solucionar sin la partici-
pacién de un equipo médico. Y, por otra parte,
¢hay un perfil tipico de usuario de estos servi-
cios.

OBJETIVOS

Analizar las asistencias urgentes en las 9 resi-
dencias de mayores de nuestra ZBS durante el
primer afio de funcionamiento del equipo mé-
vil, su capacidad de resolucién asi como los diag-
nosticos emitidos por el mismo

52

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, basado en la
revision de TODAS las historias clinicas de asis-
tencia realizadas desde febrero 2007 hasta Mar-
z0 2008. De una poblacion total de 51.451 habi-
tantes, tenemos 608 residentes en las 9 institu-
ciones que hay en nuestra ZBS. Y, los datos ob-
tenidos los agrupamos atendiendo a varios cri-
terios:

A) El motivo de la demanda urgente
B) La prioridad asignada al aviso.

C) EIl diagnostico emitido por le médico que
atiende al paciente.

D) Datos demograficos del paciente

Como aclaracion, sefialar el funcionamiento ha-
bitual de nuestra unidad movil: Se trata de una
ambulancia medicalizada en la que van un
medico, un enfermero y un técnico sanitario.
Cuando los responsables de la residencia llaman
al teléfono de urgencias éste es atendido por el
centro coordinador, quien recoge los datos del
aviso y resume la historia en un “motivo de de-
manda” y la “prioriza” segun la urgencia o gra-
vedad de la misma. Asi pues, prioridad 1 se co-
rresponderia con una emergencia médica, que
requiere una actuacion inmediata. Prioridad 2
con una urgencia no demorable. Prioridad 3 con
una urgencia demorable y prioridad 4 se trata-
ria de una visita domiciliaria ante patologia no
urgente.
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Por tanto, el motivo de demanda y la prioridad
son datos que siempre proporciona el centro
coordinador al equipo médico designado para
atenderla.

Y, una vez que éste se desplaza al lugar y valora
al paciente, emite el diagndstico oportuno, y se
lo comunica al centro coordinador, indicando
ademas si el paciente sera trasladado al hospital
o si se quedara en el domicilio.

RESULTADOS

En este primer afio de funcionamiento se han
realizado 3.063 asistencias, de las que 356 fue-
ron a residencias de mayores, lo que supone el
11,62% del total. Si la poblacion residente es de
608, el indice de asistencia es de 59 por cada 100
residentes y afo.

De los 356 avisos se trasladaron al hospital 107;
lo que representa que la capacidad de resolu-
cion del equipo mévil es del 67.14%.

El 67.14% de los pacientes atendidos eran muje-
res. La edad media fue de 77,87 + 14,93 (muje-
res: 80.34; hombres: 72.82).

La mayorias de los avisos recibidos fueron prio-
ridades 2 (urgencias no demorables): 63.2%. El
resto de los porcentajes se reparten de la siguien-
te manera: Prioridades 1 (7.86%), prioridades 3
(18.54%) y prioridades 4 (3.65%).

Los principales motivos de demanda fueron 3:
Disnea (16.57%), Caidas (10.11%) y Fiebre
(7.87%).

Los diagnosticos mas frecuentemente emitidos
son: Sin patologia urgente (8.71%), Contusiones/
Heridas (8.71%), Yatrogenia (8.4%), Exitus
(5.05%) y A.C.V. (4.49%).

De las 9 residencias de nuestra ZBS, 2 de ellas,
gue suponen un 27% del total de residentes, acu-
mulan el 51.6% de las asistencias

CONCLUSIONES

1) Hay un aviso diario a una residencia, y proba-
blemente se solucionara sin necesidad de traslado.

2) Layatrogenia por consumo de benzodiacepinas,
y las caidas son muy frecuentes, suponiendo casi
el 18% de todas las asistencias.

3) Respecto a la poblacion general:

- Hay menor porcentaje de patologia banal (20%
frente al 35%).

- No existen diferencias entre las prioridades
asistenciales y diagnésticos de ACV.

- El exitus es mucho mas frecuente.

4) El usuario tipico es una mujer de 85 afios,_con-
sumidora de benzodiacepinas que solicita aten-
cién por disefia, como consecuencia de una in-
feccién respiratoria.

5) Seria deseable una mayor coordinacién entre
los servicios asistenciales de las residencias y los
servicios de urgencias, ya que sélo 1 de cada 3
pacientes precisa atencion hospitalaria.
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COMUNICACION ORAL

Carga hipertensiva sistélica a través de mapa: factores asociados
y su relacion con el ritmo circadiano

Castilla Capetillo Al, Romero Reyes MR?, Cordero Soriano JJ?, Camacho Pizarro T2, Pedregal

Gonzalez M*

! Centro de Salud de Punta Umbria (Huelva)
2 Servicio de Urgencias Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva

# Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital de Riotinto de Huelva

# Unidad Docente de MFyC de Huelva

INTRODUCCION

La carga sistélica total (CST) y el tipo de patréon
son conceptos de gran utilidad en el estudio del
paciente hipertenso en relacion a su
morbimortalidad y prondstico.

OBJETIVOS

1. Conocer los patrones de presion arterial de
los pacientes para optimizar tratamiento
(cronoterapia y/o0 modificacion de farmacos).

2. Tener valor de referencia de CST para estu-
dios posteriores.

3. Conocer la relacion FRCV modificables con
CST y patrén de presion arterial para actuar so-
bre ellos.

DISENO

Muestreo consecutivo en estudio observacional
descriptivo durante un periodo de nueve meses.

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud urbano

SUJETOS

103 pacientes a peticion de los médicos EBAP
del Centro de Salud, segun la necesidad de rea-
lizarles un MAPA para confirmar el diagnéstico
de HTA u optimizar tratamientos segin su pa-
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trén de presion arterial. Incluimos como varia-
bles independientes: sexo, edad, IMC, perime-
tro abdominal, DM, dislipemia, tabaco; varia-
bles dependientes: patron de PA y CST. Se reali-
za analisis mediante test estadisticos.

RESULTADOS PRINCIPALES

El 55% eran mujeres con edad media de 60 afios,
el 42% presentaba un patrén diper, la CST me-
dia fue del 40%. Se somete al estudio al modelo
de regresion lineal multiple donde se concluye
que solo existe significacion estadistica entre
CST/ sexoy CST/ DM.

CONCLUSIONES

1. Existe relacién entre el patron “riser” y una
CST elevada.

2. Existe relacion significativa entre distintos
FRCV y CST que al estudiar combinadamente
pierden significacion.

3. Existe relacion significativa entre edad y sexo
con el patrén de presion arterial.

4. Seria interesante proseguir estudios con ma-
yor tamafio muestral, considerando mas varia-
bles para disminuir el sesgo de confusién.

PALABRAS CLAVE

Carga sistélica, monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial.
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Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en un area rural
de Andalucia durante el afio 2007

Yang Lai RM'? Fernandez Ajuria A% Carmona Saucedo C!, Respaldiza Salas N*, Morilla Romero

de la Osa R®

! Unidad de Gestién Clinica Utrera-Sur, Sevilla
2 Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

3 CIBER de Epidemiologia y Salud Publica. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO

Describir la prevalencia de los principales facto-
res de riesgo cardiovascular en un area rural de
Andalucia durante el afio 2007.

DISENO

Estudio transversal. Es un estudio piloto para
una posterior muestra aleatoria representativa
durante el afio 2008.

EMPLAZAMIENTO

Localidad rural sevillana, eminentemente agrico-
la, con estabilidad demogréfica y 5.045 habitantes.

SUJETOS

Muestra accidental de 137 personas, en el centro
de salud del pueblo durante 11 dias, entre julio
y noviembre de 2007, tras consentimiento infor-
mado por escrito.

VARIABLES

Edad, sexo, nivel cultural, tabaquismo, obesidad
(indice de masa corporal), perimetro abdominal,
hipertension arterial, dislipemia, diabetes
mellitus. Los datos se obtienen a partir de una
encuesta sociodemograficay clinica, exploracion
fisica (peso, talla, IMC, perimetro abdominal,

presion arterial), extraccién de sangre en ayu-
nas y determinacion de glucosa, colesterol (con
fracciones) y triglicéridos.

RESULTADOS PRINCIPALES

Poblacion < 65 afios: 62,4% (48,6% hombres, 68%
mujeres), >= 65 afos: 37,3% (51,4% hombres, 32%
mujeres). Prevalencias: Diabetes Mellitus, segin
encuesta (DM) 20,45% (29,73% hombres, 16,84%
mujeres); hipertension arterial segliin encuesta
(HTA) 38,64% (hombres 33,3%, mujeres 66,6%),
< 65 afios: 20,7% (22,2% hombres, 20,3% muje-
res), >= 65 afios: 68% (68,4% hombres, 67,7%
mujeres); tabaquismo: 23,1%, < 65 afios: 33,7%
(33,3% hombres, 33,8% mujeres), >= 65 afios: 6%
(hombres 15,8%, mujeres 0%). Dislipemias (da-
tos analiticos): hipercolesterolemia: 15,6% pobla-
cion total (8,3% hombres, 18,2% mujeres), < 65
afos: 13% (20% hombres, 11,1% mujeres), >= 65
afios: 18,2% (0% hombres, 26,7% mujeres).
Hipertrigliceridemia: 35,6% (50% hombres,
30,3% mujeres). Obesidad 46,3% (45,9% hom-
bres, 46,9% mujeres).

CONCLUSIONES

En nuestro medio se ha detectado una prevalen-
cia de DM, obesidad y dislipemia superior a las
comunicadas en Andalucia, aunque habria que
ampliar el estudio para garantizar la
representatividad de la muestra. En personas >=
65 afios existe mayor prevalencia de HTA y me-
nor de tabaquismo que en < 65 afios.
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El acompafiante y su influencia en la negociacion y el tiempo de

la consulta en Atencion Primaria

Lopez Garcia-Ramos, LY, Pérez de Colosia Civantos M? Lopez Martin DY, Berbel Jiménez FJ*,

Pedregal Gonzélez M®

! Residente de Medicina de Familia y Comunitaria. Centro de Salud Adoratrices, Huelva
? Residente de Medicina de Familia y Comunitaria. Centro de Salud La Orden, Huelva
} Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Huelva

OBJETIVO

Conocer qué porcentaje de pacientes viene acom-
pafiado a la consulta de Atencion Primaria 'y su in-
fluencia en la negociacion y tiempo de duracién de
la entrevista clinica.

DISENO

Estudio observacional descriptivo.

MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculo para una pro-
porcién esperada de acompafiante del 23.86%, con
un error absoluto del 5% a nivel de confianza del
95%, n=280 EC, pero seleccionamos finalmente
390.

EMPLAZAMIENTO

Dos Centros de Salud urbanos.

SUJETOS

Muestreo no probabilistico de las entrevistas clini-
cas (EC) realizadas por 4 médicos en sus consultas
de Atencién Primaria, y recogidas por 4 observado-
res externos, previamente entrenados, mediante
hoja de recogida de datos y crondmetro digital.

TECNICAS ESTADISTICAS EMPLEADAS

Restimenes numéricos para variables cuantitativas,
Proporciones para variables cualitativas con sus in-
tervalos de confianza (IC). Test de la t de Student
para comparar medias y test de Chi-Cuadrado para
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comparar variables cualitativas, previa comproba-
cion de condiciones de aplicacion.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se recogieron 390 EC, 119 (30.5%) acudieron con al-
gun acompafiante (1C 95%: 25.9-35.3). El mas frecuen-
te fue del sexo femenino (61%), esposo/a con una
media de edad de 52 afios y colaborador/a en un
69.7% (IC 95%: 63.7-80.7). Existié negociacion en el
16.4% (1C 95%:12.9-20.5) y se llego a un acuerdo en
el 88.9% (IC 95%: 78.4-95.4) de las negociaciones.

No se encontraron diferencias en la negociacion con
o0 sin acompafiante (p=0.303), ni en su éxito o acuer-
do (p=0.711). La entrevista termind con una dife-
rencia de 46 segundos sin y con acompafante
(p=0.098). La duracion de la consulta sin negocia-
cién de 7 minutos con 2 segundos y con negociacion
fue de 8 minutos y 38 segundos de media (p=0.034).

CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes que vienen acompafia-
dos es aproximadamente un tercio del total de las
EC. El acompafiante no influye en la negociacion ni
en conseguir un acuerdo. No se observaron diferen-
cias estadisticas ni clinicamente significativas de que
las EC con paciente acompafiado consuman mayor
tiempo de consulta. Por otro lado, el tiempo de la
entrevista es mayor si hay que negociar, aunque es
relevante desde el punto de vista clinico, porque se
llega a un acuerdo en un alto porcentaje de casos.

PALABRAS CLAVE

Habilidades de comunicacién. Atencién Primaria.
Acompafante. Entrevista clinica.
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Analisis de la encuesta de satisfaccion de usuarios del afio 2007
en un centro de salud urbano de Granada. Propuesta de mejora

Garcia Ceballos M

MIR MFyC. UDMFyC Granada. Centro de Salud La Chana, Granada

La evaluacion de la percepcion de los usuarios del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia sobre los
distintos aspectos que componen la atencion al ciu-
dadano forma parte fundamental de las estrategias
de mejora continua de la calidad. De las tres areas
que componen la evaluacién de la calidad de un
servicio, que son la estructura, el proceso y los re-
sultados, la evaluacion de la percepcion de los
usuarios supone una medicidon muy interesante de
la tercera —los resultados-, que a la vez es el area
gue mejor evalla la calidad, en este caso la calidad
percibida.

Existen numerosas normas juridicas que justifican
y apoyan la adecuacion de los servicios sanitarios
a las necesidades y expectativas del ciudadano, tan-
to a nivel estatal como a nivel andaluz. Entre ellas
cabe destacar la ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente y de Derechos y Deberes en Materia de
Informacion y Documentacion clinica.

Como instrumento de medida de la calidad
percibida empleamos la Encuesta de Satisfaccion
de Usuarios para Atencion Primaria, que se viene
realizando en Andalucia desde 1999. Su estructu-
ra se basa en el modelo ServQual (Service Quality)
y la componen 5 dimensiones principales (Elemen-
tos tangibles, Empatia, Fiabilidad, Capacidad de
respuesta y Seguridad), cada una de las cudles esta
formada por varios subapartados. Los pesos rela-
tivos de cada dimensién en el resultado final son
homogéneos, entorno al 20%. La encuesta es ad-
ministrada por encuestadores independientes a un
grupo de usuarios del Centro de Salud.

La dimension de Tangibilidad o Elementos Tan-
gibles se refiere a la estructura, es decir, a las ins-
talaciones del Centro de Salud, la conservacién
del edificio, la comodidad de los asientos... La
Empatia habla de la relacidn que se establece con

el usuario, principalmente en el Area de Atencion
al Usuario (AAU); seria una variable de proceso.
La Fiabilidad incluye la valoracidon general que
hace el usuario de los profesionales médicos del
Centro y también las preguntas sobre fidelidad
(recomendaria o0 no el Centro y sus profesiona-
les). La Capacidad de respuesta se refiere a la agi-
lidad con que se tramitan los distintos tramites
administrativos y citas desde el AAU. Por altimo,
el area de Seguridad (en vias de desarrollo) inclu-
ye apartados de intimidad, confidencialidad e in-
formacion al usuario.

Para el analisis de la encuesta me he basado en los
niveles que se definen en el Contrato Programa
para los Centros de Salud. El valor éptimo seria
un indice de satisfaccion mayor del 90% y el valor
minimo un indice mayor del 70% o del percentil
25 del valor medio de ese indice obtenido para
Andalucia. Lo que se recomienda es desarrollar
programas de mejora especificos para aquellas va-
riables en las que se obtengan resultados inferio-
res a estos valores minimos.

En la tabla de resultados globales (ver tabla) obser-
vamos la comparacion entre los datos del Centro
de Salud en 2007, los datos del afio previo en el
mismo Centro, los datos del entorno mas préximo
(Distrito Sanitario) y por ultimo los del ambito an-
daluz. Lo primero que llama la atencion es que para
ninguna de las variables analizadas los indices de
satisfaccion son inferiores a los valores minimos
establecidos en el Contrato Programa, por lo que,
en rigor, no seria necesario elaborar ningin Plan
de Mejora. Sin embargo, observamos varios aspec-
tos mejorables. Vamos a centrarnos en tres varia-
bles concretas. En primer lugar la Empatia, para la
que se observa un franco empeoramiento con res-
pecto al afio previo en el mismo Centro y cuyo in-
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dice de satisfaccion es ademas inferior al valor 6p-
timo, a la media en Distrito y a la media andaluza.
A continuacion la Capacidad de respuesta que,
aunque ha mejorado con respecto al afio previo,
auan se encuentra lejos del nivel éptimo y es infe-
rior a la media andaluza. Y por dltimo la Seguri-
dad, para la que se ha producido un descenso im-
portante en el indice de satisfaccion con respecto a
afio previo y, ademas, este resultado es también
muy inferior al de Distrito y Andalucia.

A continuacién vamos a ir destacando, dentro de
estas tres variables generales, cuales de los distin-
tos aspectos que las componen obtienen resulta-
dos inferiores a la media andaluza. En el caso de la
Empatia, el trato a los usuarios en el AAU logra
resultados inferiores a Andalucia. Para la Capaci-
dad de respuesta son los problemas administrati-
vos en las citas el aspecto que no logra rebasar la
media andaluza. En cuanto a la seguridad, en el
Centro de Salud los usuarios perciben que, con res-
pecto a la media andaluza, se les permite dar su
opinion en menor grado.

Para lograr mejorar la percepcion de los usuarios
sobre el trato que reciben en los mostradores, se

organiz6 una reunion con el personal del AAU,
donde se analizé la situacion, planteando y resol-
viendo las dificultades que aparecen en la relacion
con los usuarios, y proximamente se realizard un
taller de habilidades de comunicacién y gestion de
conflictos.

La mejora de los problemas para tramitar las citas
médicas siguio una linea similar, donde se revisa-
ron los problemas surgidos con el sistema de ges-
tion de citas.

Para abordar el problema planteado sobre la poca
disponibilidad a escuchar la opinién de los usua-
rios, se realizé dentro de la programacién de las
sesiones clinicas, una reunion con el personal fa-
cultativo en la que se expuso la situacién que plan-
teaban los resultados de la encuesta, asi como el
material que apoya la necesidad de mejorar la
bidireccionalidad de la comunicacién con los usua-
rios. Proximamente también se realizara un taller
sobre baja reactividad y técnicas de escucha activa.

Por ultimo y para cerrar el circulo de la calidad, se
evaluard la utilidad de las medidas de mejora pro-
puestas, analizando los resultados de la proxima
Encuesta de Satisfaccion de Usuarios.

_Dimc ion TANGIBILIDAD | EMPATIA | FIABILIDAD | RESPUESTA | SEGURIDAD | GENERAL
Ambito

C. SALUD| 925 87 93 835 83 87.5
2007

ANDALUCIA| 51 € . .
2007 84 88 91.5 78 90.5 86.5
DISTRITO

SANITARIO |90 895 93.5 845 913 90
2007

C. SALUD |, an = — _ . o
2006 97 92.5 90.5 79.5 95.5 90.5

Tabla. Indices porcentuales de Satisfaccion segun afio v zona
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COMUNICACION ORAL

La violencia sobre los profesionales de los dispositivos de Cuida-

dos Criticos y Urgencias (DCCU)

Ramos Navas-Parejo JM2, Roldan Maldonado G?, Garrido Mateo L3, Guardia Garcia R?, Avila

Villegas R*

! Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del Distrito Sanitario de Granada
2 Unidad de Dia de Salud Mental del Hospital Virgen de las Nieves de Granada

3 Becaria Fundacion Biosanitario Alejandro Otero
* Centro de Salud Almanjdayar, Granada

INTRODUCCION

La violencia que ejercen los usuarios contra el
personal sanitario estd generando gran alarma
social. Tan sélo en el periddico local de la pro-
vincia del estudio hemos encontrado, en los tres
primeros meses de 2008, 25 articulos sobre este
tema. Sin embargo, desconocemos la prevalen-
cia real del problema y sus consecuencias. Por
sus caracteristicas, los servicios de urgencias son
especialmente vulnerables a este fendmeno.

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia de profesionales que tra-
bajan en los DCCU que han sido agredidos, su
perfil profesional y sociociodemogréfico, el na-
mero y tipo de agresiones y las consecuencias
de dichas agresiones.

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Se elabor6 y ad-
ministré una entrevista semiestructurada, don-
de se registraban las variables sociodemogréficas
(edad, género, vivir en pareja/Zsolo, categoria
profesional, media de horas de guardia, antigtie-
dad en el puesto de trabajo, y lugar de trabajo) y
caracteristicas de las agresiones.

EMPLAZAMIENTO

Medio rural y urbano (multicéntrico).

SUJETOS

149 profesionales (37°6% médicos, 32"2% enfer-
meros/as, 30"2% celadores/as-conductores/as)
pertenecientes a 17 puntos de urgencias de la
provincia de Granada.

RESULTADOS PRINCIPALES

El 86% de los profesionales se han sentido agre-
didos alguna vez en su trabajo. El 91% han su-
frido agresiones verbales y un 18%, ademas, han
sido agredidos fisicamente. El 76% las valora
como graves/muy graves. El 65% tiene miedo
de ser agredido cuando trabaja. No se ha encon-
trado ningun perfil profesional ni variable
sociodemogréfica asociada al hecho de ser agre-
dido o la gravedad de dichas agresiones (para
lo que hemos utilizado la chi-cuadrado y t-
student en el analisis estadistico).

CONCLUSIONES

Nuestros datos confirman que la violencia es
un problema muy prevalente en el DCCU, sien-
do independiente del género, edad, categoria,
horas de guardia, antigtiedad, etc. Los altos ni-
veles de ansiedad y miedo durante el trabajo
ponen de manifiesto la necesidad de plantear
nuevas medidas preventivas y politicas de ac-
tuacion.
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COMUNICACION ORAL

Estudio sobre el estrés laboral en los profesionales de los Servi-
cios de Urgencias de Atencion Primaria

Ramos Navas-Parejo JM#, Roldan Maldonado G?, Guardia Garcia R®, Garrido Mateo R3, Cénit

Garcia J

! Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del Distrito Sanitario Granada
2 Unidad de Dia de Salud Mental del Hospital Virgen de las Nieves de Granada

3 Becaria Fundacion Biosanitario Alejandro Otero

INTRODUCCION

Los costes humanos, econémicos y sociales del
estrés son incalculables. Los profesionales que
atienden las urgencias sanitarias presentan ma-
yor riesgo de sufrir las consecuencias de una si-
tuacién permanentemente estresante.

OBJETIVOS

Estudiar la prevalencia de las tres dimensiones
del desgaste emocional (agotamiento emocional,
despersonalizacién y sentimiento de realizacion
personal en el trabajo) en los profesionales de
los dispositivos de cuidados criticos y urgencias
(DCCU). Relacionar las dimensiones del desgas-
te emocional con las variables sociodemograficas
(edad, género, vivir en pareja/solo, antigiiedad
en el puesto de trabajo, categoria profesional, me-
dia de horas de guardia y lugar de trabajo).

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Se paso el In-
ventario de Burnout de Maslach (Maslach
burnout Inventory. MBI; Maslach y Jackson,
1986), que mide tres dimensiones: agotamiento
emocional, despersonalizacion y realizacion per-
sonal en el trabajo. Ademas, se realizo una en-
trevista semiestructurada para conocer las varia-
bles sociodemogréficas descritas en los objetivos.

EMPLAZAMIENTO

Rural y urbano (multicéntrico).
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SUJETOS

128 profesionales (35,6% médicos, 34,9% enfer-
meros/as, 29,5% celadores/as-conductores/as)
pertenecientes a 17 puntos de urgencias de la
provincia de Granada.

RESULTADOS PRINCIPALES

El 12% de los profesionales presentan una pun-
tuacion media-alta en agotamiento emaocional.
El 30% puntlia medio-alto en despersonalizacién.
El 28% tiene un sentimiento de realizacion bajo.

Tras el andlisis estadistico de los resultados, ob-
servamos diferencias significativas, dandose
mayor nivel de agotamiento emocional en los
profesionales médicos y en aquellos profesiona-
les que viven en pareja. Un menor numero de
horas de guardia al mes se relaciona
significativamente con alto agotamiento emocio-
nal, alta despersonalizacion y baja realizacion
personal.

CONCLUSIONES

Las consecuencias emocionales del estrés en los
profesionales de urgencias constituye un proble-
ma prevalente en la actualidad. La presencia del
“Sindrome de estar quemado” sefiala la necesi-
dad de generar politicas de intervencion y pre-
venciéon que incluyan estrategias psicoldgicas
para reducir su incidencia y asi mejorar el esta-
do de los profesionales y por lo tanto, la calidad
de su asistencia.
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COMUNICACION ORAL

Violencia escolar. Actitudes y sentimientos en jovenes esco-

larizados del campo de Gibraltar

Soriano Fuentes S, Soriano Fuentes L, Vilches Sanchez I, Hernandez Lépez T

Centro de Salud Algeciras-Norte, Cadiz

OBJETIVOS

Estudiar la violencia escolar, las actitudes y sen-
timientos asi como otros aspectos relacionados
con la violencia en los jovenes escolarizados del
Campo de Gibraltar.

DISENO

Estudio, descriptivo, transversal, analitico.

EMPLAZAMIENTO

Institutos de Educacion Secundaria del Campo
de Gibraltar, sobre una poblacién de alumnos
que estén cursando ESO, Bachiller y Ciclos
Formativos, durante Marzo-Abril 2008.

PARTICIPANTES

La muestra recogida en este estudio hasta la pri-
mera semana de abril es de 1175 alumnos. Se
han excluido 14 cuestionarios por incluir el nom-
bre, o por incluir notas o comentarios que ha-
cian dudar de las respuestas. La muestra anali-
zada se compone de 1161 alumnos.

La sistematica seguida siempre es la misma. Se
contacta personalmente con el Director del Cen-
tro, se le explica brevemente el estudio, cual es
la idea, cuales los objetivos y como es el disefio

del estudio. Se le pide la colaboracion vy se le
entrega el cuestionario de recogida de datos con
las variables. Este se lo pasa al orientador, este a
los tutores y son estos los que lo distribuyen en
horas de tutoria a sus alumnos, recogiéndolos
en ese momento.

MEDICIONES PRINCIPALES

Edad, sexo, curso, si ha repetido algun curso,
numero de hermanos, estado civil de los padres,
antecedentes familiares de consumo de tabaco
y alcohol. También registramos la fuente de in-
greso familiar y la cantidad de dinero que dis-
ponen alasemana. Igualmente se recoge el con-
sumo de sustancias adictivas asi como la edad
de inicio a las mismas y las relaciones con los
padres. Si el alumno se ha visto implicado en
alguna “pelea” fisica con algtin compafiero del
centro; si ha manejado algun arma (navaja); si
ha tenido algun enfrentamiento o discusion con
algun profesor; si ha participado s6lo o en gru-
po para intimidar o “chulear” a algin compa-
fiero. Qué sentimientos tienen cuando ven al-
guna escena violenta de la vida real colgada en
Internet o presencian alguna pelea. Qué senti-
mientos tienen cuando en esa escena esta im-
plicado un familiar como agresor y como
victima.

Y por ultimo, la identificacion con actitudes que
hacen referencia a la tolerancia y al afecto, al respe-
toy lailusién, o por el contrario con presumir cuan-
do hacen algo malo, o con la idea de que la violen-
cia me hace mas fuerte.
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RESULTADOS

El 54 % de la muestra estudiada son chicos
(n=627) y el 44.3 % son chicas (n=514). El 61.2 %
de los alumnos que han repetido algun curso (n
= 526) son chicos. Respecto al estado civil de los
padres, el 80 % estan casados y un 20 % estan
separados/divorciados, son pareja de hecho o
son viudos.

Hemos recogido en el cuestionario la variable
“si en la familia existe algan familiar enfermo”
(por las repercusiones que pueden tener en los
hermanos, padres, etc) sin especificar que miem-
bro familiar es el afectado y de qué tipo de pro-
bleméatica se trata. Un 15 % han respondido que
si lo tienen.

Relaciones con los padres: buenas (46.2 %, n=537),
esto es, existe armonia, comunicacion, afecto,
respeto;normales (49.2%, n=571) y conflictivas,
malas o ausentes (4.6 %).

Respecto a la fuente de ingresos, un porcentaje
de la muestra, 38 % son los dos miembros de la
pareja los que aportan el dinero, casi similar al
porcentaje de alumnos en los que solo es el padre
el que trabaja, (40 %).

A la pregunta ;Hay en tu casa algun familiar
que fume? Un 33 % (385) responden nadie; en el
resto (731 alumnos), todos tienen algun familiar
que fuman, siendo el padre solo un 20 %; la
madre sola un 14 %, los dos juntos casi un 18 %.
Encontramos fuerte asociacion entre padres se-
parados/divorciados y madre fumadora.

Respecto al consumo de alcohol en la familia un
56.5 % (655) han respondido que no consume
nadie; en el resto hay miembros que si consu-
men siendo el padre solo un 17 % (200), la ma-
dre solaun 2 %y los dos juntos cerca de un 11 %
(124).

Casi un 50 % (575 alumnos) no han consumido
nada de drogas; en el resto han consumido al-
guna de estas sustancias (tabaco, alcohol, porros,
cocaina, anfetaminas, heroina, otros..) siendo las
mas consumida el alcohol, solo (un 21 %) o aso-
ciada al tabaco, o a tabaco y marihuana.

Del porcentaje de alumnos que han consumido
un 27.5 % siguen consumiendo (315).
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El 50 % de los alumnos manejan menos de 10 = a
la semana.

El 29 % se ha visto implicado una o mas veces en
alguna “pelea” fisica con algan compafiero del
centroy el 19.7 % ha utilizado alguna vez algin
arma (navaja).

El 36 % de los alumnos han tenido algin enfren-
tamiento o discusion con algin profesor y un
18 % ha intimidado o chuleado a los comparie-
ros.

Los sentimientos que tienen cuando presencian
alguna escena violenta suelen ser de vergiienza
y rechazo. Un porcentaje experimentan diversion
pero llama la atencion que el 32 % no sienten
nada.

Cuando esta implicado un familiar como agre-
sor la mayoria sienten vergiienzay rechazo, pero
un 13 % no sienten nada y para un 3 % esta si-
tuacion les causa diversion.

Si la victima es el familiar los sentimientos de di-
version se sustituyen por los de odio y venganza.
Incluso en esta situacion un 13 % de los alumnos
sigue sin experimentar nada.

La mayoria se sienten bien cuando respetan a
los demaés, consiguen lo que se proponen y les
ilusionan lo bueno que pueden llegar a ser en su
vida.

CONCLUSIONES

Aungue el porcentaje de jovenes que siguen con-
sumiendo sustancias adictivas, sobre todo el alco-
hol, es elevado, no existe asociacion entre este
grupo y las actitudes y los sentimientos violentos.

La mayoria de alumnos experimentan rechazo de
las actitudes violentas, identificAndose con el res-
peto y los buenos sentimientos, si bien un por-
centaje de alumnos tienen actitudes violentas, se
han enfrentado en varias ocasiones al profesor,
han chuleado varias veces a compafieros, se han
peleado varias veces, y han manejado un arma
varias veces. Igualmente sienten diversién ante
la violencia, no experimentan nada o piensan que
la violencia les hace ser mas fuertes.
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COMUNICACION ORAL

Experiencia en una rotacion internacional de residentes en medi-

cina de familia

Moreno Garcia M?, Cedefio Benavides T?

! Centro de Salud Gran Capitdn, Granada
2 Centro de Salud La Chana, Granada

OBJETIVOS

Mostrar las diferencias entre dos sistemas de aten-
cién primaria en dos paises de la unién europea.

DISENO
Estudio observacional.

EMPLAZAMIENTO

Centros de salud Portugueses de un area me-
tropolitana con cobertura a una poblacién en
torno a 63,000 habitantes (povoa) y 30.000
(Senhora da Hora)

SUJETOS

Meédicos Residentes de Medicina Familiar y Co-
munitaria en su tercer afio de formacién que, con
ayuda de la colaboraciéon semFYC- Associagao
Portuguesa de Clinica Geral (APCG) y sus in-
tercambios, realizaron esta experiencia de parti-
cipar en el sistema nacional sanitario portugués.

RESULTADOS

Diferencias asistenciales:
- Pago a la hora de recibir la atencion sanitaria.
- Pruebas diagnosticas en la privada.

- Farmacos y pruebas diagnésticas subvenciona-
das parcialmente (segun salarios).

- A pesar del cupo (1500 pacientes), 10-15 pa-
cientes dia, 15-30 minutos cada visita: 5 “urgen-
cias”, hasta las 22h, luego programadas.

- La lista de espera para valoracion por especia-
lista hospitalario supera el afio de espera.

- Bajas por incapacidad temporal (IT) pueden
darlas los privados, maximo 5 dias.

- No sistema informatico centralizado.

Diferencias clinicas:

- Anticonceptivos Orales dispensados gratuita-
mente por enfermeria.

- Consulta Nifio Sano hasta 14 afios.

- Vitamina C a los nifios.

- Embarazadas suplemento Fe y Félico, no Yodo.
- Diabetes: control con especialista 1 afio.

- No se inicia la insulinizacion en Primaria.

- No control de INR.

- Screening céncer Utero (menopausia).

- Préctica clinica centrada en Pruebas Comple-
mentarias.

Diferencias en la formacion:

- 6 afios de carrera, 2 afios de practicas (remune-
radas) y eleccion de especialidad.

- MF: 3 aflos: casi 2 en Centro de Salud y rotacio-
nes por MlI, ginecologia, traumatologia, pedia-
tria hospitalaria y optativa (dermatologia...).

- Algunas zonas ya hacen 4 afios de MF.

- Guardias optativas: 4-10h en Centro de Salud o
en hospital.

- Examen al terminar (dificil, si no apto, un afio mas).
- Contratos al acabar de 3 afios.

CONCLUSIONES

- Existen grandes diferencias en la asistencia a
los pacientes en las consultas de atencién pri-
maria entre los dos paises.

- Una rotacion internacional sirve, entre otras cosas,
para conocer otros modelos de Atencion Primaria.

- Una vez conocidas las diferencias, se intentan
importar aquellas estrategias que lleven a una
mejora del modelo del que se parte.

PALABRAS CLAVE
Exchange, family phisician, training.
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COMUNICACION ORAL

Reevaluacion de la calidad asistencial de pacientes incluidos en
proceso de EPOC (anos 2006-2007)

Villatoro Jiménez V, Cabrera Martinez MC, Barrios Gonzalez M, Vega Garcia- Posada R,

Hernando Jimenez V, Mesa Redondo MD

Unidad de Gestion Clinica San Adrés Torcal, Malaga

OBJETIVOS

Valorar la mejora de la calidad conseguida en

pacientes incluidos en proceso de EPOC.

DISENO

Reevaluacion interna longitudinal y retrospec-
tiva de criterios explicitos y normativos de la ca-
lidad tras aplicar medidas correctoras, siguien-

do ciclo evaluativo de palmer.

EMPLAZAMIENTO

Centro de Salud urbano.

SUJETOS

Pacientes incluidos en el proceso de EPOC du-

rante afios 2006 y 2007.

INDICADOR

Captados incluidos proceso EPOC
% paciente con Espirometria realizadas

% pacientes con patrén obstructivo de espirometria realizadas

Registro habito tabaguice en EPOC
Fumadores ultimo afio registrados
Intervencién antitabaco ditimo afio sobre
fumadores

Espirometria anual

Vacunacién de la gripe anual

RELACION VARON/HEMBRA

EDAD PROMEDIO

EDAD DESVEST

ASISTEN MF

ASISTEN 1 VEZ AL MF

ADECUADA ATENCION NEUMOLOGO

USAN INHALADORES

PRESCRITO 1 INHALADOR CORTCQ AL MENOS ANO
REAGUDIZACION 1 VEZ AL AND

ADECUADD TRATAMIENTO SEGUN GRAVEDAD
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RESULTADOS PRINCIPALES

Ha existido una inclusion de 322 pacientes nue-
vos. Ademés se han producido una mejora sig-
nificativa (p<0,001) de la captacion de pacientes
totales tedricos. Hubo mejora no significativa en
los siguientes criterios expresadas en afios: por-
centaje de pacientes con espirometrias realizadas
(de 34,8 a 42,2%); registro de habito tabaquico (de
57 a 63,9%); fumadores en ultimo afio (42,9 a
45,3%) e intervencién antitabaco en fumadores
(45,5 a 66,7%). Se observo un descenso (no signi-
ficativo) de porcentaje de pacientes con
espirometriay patron obstructivo (de 68,9 a 45,7%)
y de vacunacion antigripal de 60 a 53,3% (p<0,05).

CONCLUSIONES

Debe mejorarse la correcta inclusiéon de los pa-
cientes EPOC en el proceso y la disposicion de
datos para mejorar la calidad de estos sujetos.

PALABRAS CLAVE
Ocfa, quality improvement, evaluation.

2006 2007
1* evaluacién 2* mejora mejora relativa  significacion
evaluacién absoluta
IC A95% (P1) ICA95% p2-p1 p2-p1/1-p1 p
(P2)

159 63.8 19.9 s p < 0,001
348 432 T4 1128 NS
68,9% 45.7% -23.2% 40 Po0,05
57 63.9 6.9 15,9 NS
129 453 24 42 NS
455 66,7 212 389 NS

44 40.9 16,5 2186 p=<001
60 33,01 -6.99 7S NS
TVi3h 6.5V/3,5H
648 638
TR 124
98.5% 97 50%
25.30%
43, 4%
36,10%
26.7% 26,50%
pte pte
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EVALUACION 2006
INDICADOR CUMPLE NO CUMPLE CASOS POSIBLES IC A 95%
p
Solicitud de espirometria anfe sogpecha diagnostica 22 42 64 344 266422
Uso de corticoides y/o antibioticos en descompensaciones. 77 19 95 802 74.3-878
Plan especifico de visitas antes 30 dias al alta 10 26 36 27,8 228-327
reagudizaciones 36 135 26,
Registro habito tabaco anual 71 64 135 526 41.5-63.7
INDICADOR CUMPLE NO CUMPLE CASOS POSIBLES P IC A 95%
captacos incluidos proceso EPOC del total teoricos 133 702 835 15,9
% pacientes con espirometria solicitadas 47 104 135 348 144230
% pacientes con patron obstructivo de espirometria realizadas 31 14 45 689
valoracion de gf'm'f-’dﬂd pendiente pendiente
diagnosticos inadecuados si espirometrias hecha pendiente pendiente
Atencion por nivel asistencial correspondiente pendiente pendiente
seguimiento adecuado pendiente penciente
Espirometria annal 33 102 135 277 157-33.2
Vacunacion de la gripe anual 81 54 135 60 487-713
Registro habito tabaquico en EPOC 77 58 135 57 458-683
Paciente fumadores ultimo afio 33 44 77 429 343514
Registro fumadores v consejo antitabaco ultimo aio. 15 47 33 455
EVALUACION 2007
INDICADOR CUMPLE NO CUMPLE CASOS POSIBLES p IC A 95%
captados incluidos proceso EPOC del total teoricos 525 285 810 64.8
% pacientes con espirometrias realizadas 35 48 83 42.2
%% pacientes con patrén obstructivo de espirometrias realizadas 16 19 35 457
valoracion de gravedad
pendiente  pendiente
Atencion por neumologo 1 vez al afio 21 62 83 253 17.1-33 5
Atencion por nivel asistencial comrespondiente : 4
pendiente  pendiente
seguimiento adecuado
Espirometria anual 34 49 83 41 31.0-499
Registro habito tabaquico en EPOC 53 30 83 639 563-714
Paciente fumadores ultimo afio 24 29 53 453 4073-503
Registro fumadores vy consejo antitabaco ultimo afio. 16 8 24 66,7
ejercicio
valorar falta nutricion
' ey pendiente  pendiente
Vacunacion de la gripe anual 44 39 83 53 444-616
Prescrito 1 broncodilatador corto al aito al menos 30 53 83 36.1 273
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COMUNICACION ORAL

La receta electronica en las consultas de Atencidén Primaria

Ruiz Moruno FJ, Redondo Sanchez J, Hernandez Ruiz A, Solis Cuesta J, Crespo Crespo A, Garcia

Poyato C

Meédicos de Familia, Cordoba

OBJETIVOS

Conocer la poblacion que se beneficia de esta
prescripcién y como evoluciond su uso a los lar-
go de dos afios tras su implantacion.

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Analisis de fre-
cuencias, Y2 para variables cualitativas y
McNemar para variables apareadas. Los datos
se procesaron en SPSS version 11.0

EMPLAZAMIENTO

Tres centros de salud urbanos.

SUJETOS

Se eligieron de forma aleatoria y sistematizada
274 historias. Recogiendo edad, sexo, tipo de far-
macia, patologias, duracién y porcentaje de la
prescripcion, grupo y numero de farmacos. Se
analizaron al afio de iniciar la prescripcién y a
los dos afios.

RESULTADOS

De las 274 historias analizadas, el 56% eran mu-
jeres. La edad fue de 63+14 afos. El 62% tenian
farmacia gratuita. La duracion del tratamiento
fue de (2006/2007) 9+ 3/ 8+4. El numero de
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farmacos prescritos fue de 5+3 en ambos perio-
dos. Se encontraron mas de 3 patologias (95%),
siendo las mas frecuentes: HTA (62.4%/69%),
Diabetes Mellitus (29%/39%), Dislipemias (32%/
43%), Aparato Locomotor (42%/49%). Los
farmacos mas prescritos fueron: antihiper-
tensivos (64%/71%); IBP (43%/53%); hipoli-
pemiantes (35%/48%); psicotropos (30%/40%);
analgésicos (27%/30%)), ADO (25%/33%). Hubo
incremento de nimero de patologias y de far-
macos. Abandonaron el tratamiento 36 pacien-
tes (13%), siendo las causas: pérdida de la tarje-
ta, no estar indicado y defuncién.

CONCLUSIONES

- La poblacién eran mayoritariamente mujeres y
pensionistas.

- Las enfermedades encontradas fueron:
cardiovasculares (HTA, DM, dislipemia) y
osteoarticulares.

- La prescripcion super6 los seis meses y los cin-
co farmacos. Siendo maés utilizados los antihi-
pertensivos, protectores géstricos, hipolipemian-
tes, antidiabéticos.

- La tasa de abandono no fue significativa.
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COMUNICACION ORAL

Programa coordinado de uso racional del medicamento entre
Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria

Moreno Garcia M, Espinola Garcia E, Montoro Ruiz R, Calleja Hernandez MA, Bonillo Garcia MA,

Garcia Salmeron A

UCG Gran Capitan, Distrito Sanitario Granada, UGC de Farmacia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves, UGC de Farmacia

del Hospital Universitario San Cecilio

OBIJETIVOS

1) Evaluar el impacto del programa coordinado de
Uso Racional del Medicamento (URM) de un Dis-
trito de Atencion Primaria (AP) y sus dos Hospita-
les (H) de referencia en la evolucion de los
indicadores comunes de calidad de la prescripcion
de medicamentos.

2) Conocer las intervenciones realizadas en URM
en Atencion Primaria y Hospital.

DISENO

Estudio observacional descriptivo. Periodo de es-
tudio: 2004-2007. Fuente de datos: Microestategy.

Variables estudiadas: Indicadores de Calidad de la
Prescripcion comunes en Atencion Primariay Hos-
pital durante el periodo de estudio (% Prescripcion
por Principio Activo -PA-, % Novedades Terapéu-
ticas No Recomendadas -NTNR-, % DDD
Simvastatina /total de estatinas, % DDD
Ibuprofeno+Diclofenaco/total DDD AINEs, %
DDD Omeprazol/total DDD grupo de farmacos
IBP, % DDD Metformina, Glibenclamida, Glipizida
y Gliclazida/total antidiabéticos y % DDD
Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina y Citalopram/
total de antidepresivos de 22 generacion).

EMPLAZAMIENTO

Los 15 Centros de Salud de la Zona Basica de Sa-
lud Granada cuya poblacidon asignada es de
298.000 habitantes y con dos hospitales de refe-
rencia diferentes para 9 y 6 Centros de Salud res-
pectivamente.

SUJETOS

Prescripciones realizadas en recetas por la totali-
dad de los Médicos de Familia de la Zona Baésica

de Salud y de los Facultativos Especialistas de Area
de los dos hospitales desde 2004 a 2007.

RESULTADOS PRINCIPALES

La diferencia de porcentajes ha mostrado una me-
joria en la obtencién del objetivo para todas las
variables al final del periodo estudiado excepto
para el indicador de antidepresivos que ha descen-
dido (H1=-3.35%, AP referencia H1=-2.72%; H2 =
-7.49%, AP referencia H2=-4.61%). El indicador que
ha mostrado un crecimiento mayor ha sido la pres-
cripcion por PA (H1= 33.02%, AP referencia H1=
17.75%; H2= 31.33%, AP referencia H2= 17.73%).

CONCLUSIONES

- La monitorizacién de los indicadores de calidad
de la prescripcion de los programas de URM con-
tribuye a:

- Adecuacion del uso de Farmacos

- Disminucion variabilidad clinica

- Mejora Efectividad y Eficiencia de las actua-
ciones.

- Los programas coordinados de URM entre AP y
AH mejoran la tendencia en la consecucion de ob-
jetivos de los indicadores de calidad de la pres-
cripcién.

- Todos los Indicadores mejoran, tanto en AP como
AH, y en en el Hospital se relacionan con el mo-
mento de implantacion de las actividades coordi-
nadas en URM.

-En AP los Indicadores se adecuan mejor a los obje-
tivos del URM establecido en el contrato programa.

PALABRAS CLAVE
Primary Health Care, Hospitals, Prescriptions.

67




]

Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

COMUNICACION ORAL

Uso de internet como fuente de informacion biomedica por parte
de los médicos de Atencion Primaria de la provincia de Granada

Azpilicueta Cengotitabengoa I, Jiménez-Pernett J, Minué Lorenzo S, Garcia-Gutiérrez JF, Pérez

Trigueros M, Marfil R

Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

OBJETIVOS

Conocer los patrones de uso y las actitudes frente
a Internet como fuente de informacion biomédica
entre los médicos de atencion primaria.

DISENO

Estudio trasversal mediante encuesta autoadmi-
nistrada.

EMPLAZAMIENTOS

Centros de salud de la provincia de Granada.

SUJETOS

Se envio la encuesta a 731 médicos de atencion
primaria y pediatras.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se obtuvo una tasa de respuesta del 53,2%. El
55,7% de los encuestados eran hombres, con una
edad media de 47 afios y en promedio, 20 afios
de ejercicio profesional.

Solo un 27,9% (IC 95.0%: 23,20-32,63) declaré
tener acceso a Internet desde su puesto de traba-
jo, mientras un 93,5% disponia de acceso desde
el hogar. El 52% afirmaron conectarse a Internet
a diario. El servicio més utilizado fue el correo
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electrénico (83,3%) y los menos utilizados la par-
ticipacion comunidades virtuales y en blogs
(12,7% y 11,3% respectivamente).

La basqueda de informacién sobre tratamientos
y medicamentos fue la principal actividad pro-
fesional en Internet (60,5%), seguida de la con-
sulta de revistas cientificas y el acceso a paginas
web de asociaciones e instituciones (52,8% y
55,6% respectivamente). El intercambio de infor-
macion sobre los pacientes y el intercambio de
informacidn con los propios pacientes fueron las
actividades menos frecuentes (4,9% y 2,2% res-
pectivamente).

El 89,9% estuvieron de acuerdo con la utiliza-
cion del ordenador como herramienta de traba-
jo en atencion primaria y un 90,7% declaré utili-
zar a diario el ordenador para realizar su labor
asistencial.

CONCLUSIONES

Una gran mayoria de los médicos de atencién
primaria de la provincia de Granada hacen uso
de Internet como fuente de informacion
biomédica. Sin embargo, muy pocos hacen usos
mas participativos de la red, intercambian poca
informacion sobre los pacientes y menos aln con
los propios pacientes.

La actitud favorable de los médicos hacia la uti-
lizacion del ordenador como herramienta de tra-
bajo en atencién primaria contrasta con la esca-
sa accesibilidad a Internet desde sus puestos de
trabajo.
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COMUNICACION ORAL

Uso de internet como herramienta de apoyo para la formacion conti-
nuada por parte de los médicos de Atencion Primaria de la Granada

Minué Lorenzo S, Azpilicueta Cengotitabengoa I, Jiménez-Pernett J, Garcia Gutiérrez JF, Casillas

Becerra L

Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

OBJETIVOS

Conocer los patrones de uso frente a Internet
como herramienta de apoyo para la formacion
continuada entre los médicos de atencion pri-
maria.

DISENO

Estudio trasversal mediante encuesta autoadmi-
nistrada.

EMPLAZAMIENTO

El estudio se realizé en todos los centros de de
salud de la provincia de Granada.

SUJETOS

Se envio la encuesta a 731 médicos de atencion
primaria y pediatras.

RESULTADOS PRINCIPALES

Con una tasa de respuesta del 53,2%, la mayoria
de los encuestados eran hombres (55,7%), en pro-
medio, 47 afios de edad y 20 afios de ejercicio
profesional.

El 87,6% de los médicos participaron en activi-
dades de formacion continuada en los Gltimos 5
anos, entre ellos el 72,2% utilizando Internet. La

modalidad mas utilizada no incluia actividades
presenciales (65,5%). El 66,5% particip6 en talle-
res, seminarios o cursos cortos, el 50,4% en cur-
sos intermedios, el 7,9% en diplomas o expertos
universitarios y el 5,3% en formaciones de gra-
do master.

Las entidades responsables de la organizacién
de estas actividades fueron la industria farma-
céutica (60,2%), sociedades cientificas (52,6%),
colegios profesionales (18,4%) y universidades
(12,8%).

Para los médicos encuestados, la relevancia de
la actividad para su trabajo y la credibilidad en
la institucién organizadora fueron los aspectos
de mayor importancia a la hora de seleccionar
una actividad formativa (61,0% y 59,5% respec-
tivamente).

Finalmente, el 72,5% de los médicos declaré ha-
ber concluido las actividades de formacion rea-
lizadas.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los médicos de atencion pri-
maria de la provincia de Granada usan Internet
como herramienta en la formacién continuada.
Los principales criterios para escoger una acti-
vidad formativa en Internet son la relevancia de
la actividad para su trabajo y la credibilidad en
la institucion organizadora. Sin embargo, cerca
de un 23% de los médicos no concluyeron las
actividades realizadas, lo que puede indicar la
existencia de importantes barreras.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Factores asociados a la progresion del deterioro en ancianos fragiles

Acero Guasch N?, Conesa Pareja M?, Valverde Vallejo P?, Bordallo Aragén R?, Vega Gutiérrez P?,

Murfioz Cobos F*

! Centro de Salud El Palo (Mdlaga)
2 Centro de Salud Rincon de la Victoria (Mdlaga)

OBJETIVOS

Describir patrones evolutivos de la capacidad
funcional en personas mayores fragiles.

Analizar la relacién entre factores sociodemo-
gréaficos y de salud y los patrones evolutivos des-
critos.

DISENO

Descriptivo longitudinal. Cohorte dinamica.
Andlisis bivariante: Chi2, t-Student para mues-
tras independientes. Analisis multivariante: re-
gresion logistica binaria. Nivel de significacién
0.05

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud urbano.

SUJETOS

Personas mayores de 65 afios con criterios de fra-
gilidad, atendidos en consulta y domicilio (Mar-
z0 2003-Diciembre 2007).

RESULTADOS PRINCIPALES

Se analizan 185 pacientes, 65'4% mujeres, edad
media 86’5+0’5 afios, 49'2% incapacitados en
domicilio. Patologias mas incapacitantes:
osteomuscular 37°7%, disneizante 28°4%, demen-
cial7’7% y neurologica 16’1%. Capacidad fun-
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cional inicial: Barthel 78+2, Lawton 4+0’2 y
Pfeiffer 3+0°25. Determinaciones sucesivas del
Barthel: 69’°9+2, 64’5+3, 60’9+3’6. Se determina
el patrén (al menos 3 mediciones del Barthel) en
96 pacientes: patron descendente 26% y no des-
cendente 74% (oscilante 69’9% Yy estable 4’1%).
Se relaciona significativamente con el patrén no
descendente la variable sexo: 80% de mujeres y
61°'3% de hombres (Chi2, p 0.051); exponencial
de B en ecuacion de regresion 6’94, p 0.02.

CONCLUSIONES

El patron de modificacion de la capacidad fun-
cional en las personas mayores fragiles mas fre-
cuente es el no descendente (oscilante). La pato-
logia responsable de la pérdida de funcionalidad
mas frecuente es la osteomuscular. Parecen no
intervenir en el patron de deterioro factores como
edad, capacidad funcional inicial, incapacidad
en domicilio y patologia. Ser mujer se relaciona
con el patron no descendente.

PALABRAS CLAVE

Anciano fragil, capacidad funcional, atencién
primaria.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Comparacion del estado nutricional en personas mayores en la

comunidad y en residencias

Vegas Sanchez M, Acero Guasch N, Colomo Rodriguez N, Garcia Garzén M, Cortés Salazar C,

Bueno Fonseca J

Centro de Salud El Palo, Malaga

OBJETIVO

Comparar el estado nutricional de personas
mayores en residencias respecto a ancianos en
la comunidad.

DISENO

Descriptivo transversal, comparacion de grupos
en medidas antropométricas, tipo de desnutri-
cion y gravedad. Chi2, variables cualitativas y t-
Student, variables cuantitativas. Nivel de signi-
ficacion 0°05.

EMPLAZAMIENTO

Centro de Salud Urbano, residencias de ancia-
nos de la zona basica.

SUJETOS

Personas mayores de 65 afios con riesgo
nutricional atendidos en una consulta de Aten-
cién Primaria y en residencias de la zona ba-
sica, de igual edad, sexo y capacidad funcio-
nal.

Muestreo apareado (n1=n2=35).

RESULTADOS PRINCIPALES

Los grupos son comparables en edad media (do-
micilio 85’8+1’1; residencia 84’83+ 1'1), sexo
(77°14% mujeres; 22’86% varones) y funciona-

lidad mediante indice de Barthel (domicilio
70’86+5’6; residencia 69'43+5’4).

Existe mayor porcentaje de desnutricion en pa-
cientes en domicilio (82'85%) frente
institucionalizados (54'28%) p 0’01. El tipo es de
predominio muscular o mixto en ambos (domi-
cilio 44°8%, 44’8%; residencia 36'8%, 42'1%) y sin
diferencias significativas en gravedad (leve
62'06% en domicilio y 57°9% en residencias).

Son significativas las diferencias en indice de
Masa Corporal (IMC) medio con valores norma-
les en ambos grupos (domicilio 22’6+0’6; resi-
dencia 25'27+0’8) p 0’016; Perimetro Braquial
(PB) (domicilio 23°38+0°43; residencia 25°74+0’7)
p 0°006; Circunferencia Muscular del Brazo
(CMB) (domicilio 18’27+0’33; residencia
19°88+0’5) p 0°009. No se encuentran diferencias
significativas en Pliegue Tricipital (PT) y Peri-
metro de la Pantorrilla (PP).

CONCLUSIONES

El estado nutricional de las personas mayores
evaluadas es peor en los que residen en domici-
lio respecto a los que estan institucionalizados,
siendo las medidas mas discriminatorias el PB y
la CMB.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Analisis del uso de los dispositivos de inhalacidn en los pacientes

con EPOC

Penddn Fernandez S, Bermudez Merino JL, Lopez-Sidro Lopez M, Maldonado Barrionuevo A

Residentes de MFyC de la Unidad Docente de Malaga. Zona Axarquia

INTRODUCCION

La administracion de farmacos por via
inhalatoria constituye la base del tratamiento de
los pacientes con EPOC. Dada la elevada preva-
lencia de esta enfermedad, la prescripcion de
estos farmacos constituye una parte significati-
va del gasto sanitario.

Todos los sistemas de administracion de los
farmacos inhalados requieren un periodo de
aprendizaje y es frecuente el empleo incorrecto
de los mismos. Numerosos estudios han demos-
trado que un gran numero de pacientes con
EPOC e incluso personal sanitario no realizan
de forma adecuada esta técnica poniendo de
manifiesto la necesidad de programas educati-
VoS en esta area.

OBJETIVOS

- Determinar el porcentaje de pacientes atendi-
dos en la consulta de Atencién Primaria que
emplean de forma incorrecta los inhaladores.

- Estudiar los errores mas frecuentes en la reali-
zacion de la técnica inhalatoria de los pacientes
con EPOC de las zonas estudiadas mediante los
test de evaluacion de la técnica inhalatoria pro-
porcionados por el proceso asistencial integra-
do del Servicio Andaluz de Salud en el uso de
los nebulizadores mas frecuentes (MDlI,
Turbuhaler y Accuhaler)

- Identificar factores asociados a un empleo in-
adecuado de los inhaladores.
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- Medir la calidad de vida de los pacientes con
EPOC en los centros de salud estudiados me-
diante el cuestionario de St. George.

METODOLOGIA

Disefo: estudio transversal mediante entrevista
clinica con la realizacién de un cuestionario.

EMPLAZAMIENTO

Zonas basicas de Salud de Torre del Mar y Nerja,
en Malaga. Realizado en los meses de Octubre
2007 a Marzo 2008.

PARTICIPANTES

Se incluyeron 54 pacientes entre 42 y 86 afios
incluidos en el proceso de EPOC.

MEDICIONES

Mediante la realizacion del cuestionario de St.

George se evalud la calidad de vida. Por otra
parte, se recogieron los errores cometidos en
el uso de los dispositivos de inhalacién, asi
como datos sociodemograficos, el seguimien-
to por parte del Servicio de Neumologia y
otros datos relativos a la enfermedad y trata-
miento.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes de ambos sexos diagnosticados de
EPOC en los dos afios previos al estudio median-
te espirometria forzada (FEV1/FVC < 70%).

-Terapia inhalada mediante cualquiera de los
dispositivos existentes.

- Situacion clinica estable.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes dependientes para las actividades
bésicas de la vida diaria que le imposibiliten acu-
dir de forma periddica a la consulta de atencién
primaria.

- Pacientes que, habiendo sido diagnosticados
de EPOC, no tengan al menos una Pruebas de
Funcion respiratoria (espirometria) realizada en
los altimos 3 afios.

-Enfermedad sistémica mal controlada

ANALISISESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0, que
proporciond el analisis descriptivo mediante la
distribuciéon de frecuencias y Chi-cuadrado
para test de independencia de variables cuali-
tativas.

RESULTADOS

El 83.3% de los pacientes fueron instruidos por
personal sanitario en el uso de inhaladores (la
mitad de ellos por el neumélogo) el 42.6% me-
diante instruccion verbal y el 40.7% mediante
demostracion. Casi a la mitad de ellos no se les
comprobo la técnica inhalatoria.

La mayoria de los errores cometidos en el uso
de inhaladores, corresponden a errores criticos
que dificultan o imposibilitan la llegada del
medicamento al arbol bronquial. Del total de
pacientes que usan dispositivos MDI, el 80%

cometia algun error considerado critico. Con
respecto al uso de los dispositivos de polvo seco
el 60% del total cometian algun error critico en
Su uso.

No se encontrd asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre mala técnica y las variables
sociodemograficas registradas, tampoco entre
mala técnica y los diferentes dispositivos de in-
halacion.

La calidad de vida media medida segun el cues-
tionario de St. George fue de 42.79 (IC al 95%,
38.07-47.51).

CONCLUSIONES

Los errores considerados criticos para ambos
dispositivos se encuentran entre los mas frecuen-
temente registrados. En casi la mitad de nuestra
muestra no se comprobd como el paciente reali-
zaba la técnica después de indicar el tratamien-
to con dichos dispositivos. Se deberia compro-
bar regularmente la técnica inhalatoria en lugar
de limitarse a instruir verbalmente a los pacien-
tes, especialmente a aquellos que inician dicho
tratamiento.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Demanda urgente en comisaria centro de Granada

Reyes Requena M, Lopez Ramon |, Martinez Padilla C, Megias Cana M?3), Romero Calle C,

Salguero M&M

DCCU Granada

OBJETIVOS

Conocer la demanda asistencial en las comisa-
rias realizadas por uno de los dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias en Granada ca-
pital (DCCU Gran Capitan). Analizar la frecuen-
cia de la demanda, la distribucion por sexos, la
distribucién por consumo de téxicos y analizar
los motivos de la llamada, asi como la deriva-
cién o no a hospital.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo realizado por
DCCU Granada. Se revisaron manualmente un
total de 1473 historias clinicas de asistencias a
domicilio correspondientes al afio 2007.

El nimero de historias que correspondian asis-
tencias o demandas en comisaria era un total de
164 (11°13 %).La distribucion por sexos fue de
10" 4% mujeres (17 casos) y 89’6 % en hombres
(147 casos).

Se analizo el consumo habitual de toxicos, la dis-
tribucion fue la siguiente: 92 correspondian a
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pacientes toxicomanos (56’1 %) y 72 no lo eran o
no reconocian serlo (43’9 %).

Del total de las 164 demandas, los motivos de
asistencia o diagnosticos dados por el equipo que
le asistio fueron los siguientes: Ansiedad 71 ca-
s0s (43’9 %), no patologia 37 casos (22’6 %), ad-
ministracion de medicamentos 27 casos (16'5%),
trauma 13 casos (7°9%), cefalea 7casos (4’2 %),
insomnio 4 casos (1’2 %), HTA 1 caso (0’6 %). La
derivacion a hospital a se produjo en 4 de las
asistencias (2’4 %).

CONCLUSIONES

La atencion a pacientes en comisarias es cada dia
maés frecuente y ha pasado a ser un asunto de
mayor importancia para los DCCU, yaque ocu-
pa un tiempo importate de los profesionales sa-
nitarios en patologias banales en la mayor parte
de las ocasiones. Asi mismo algunos de las pa-
cientes abandonan por la detencién el progra-
ma de deshabituacién de metadona o su trata-
miento habitual causando los sintomas de la
demanda de asistencia en la mayor parte de las
ocasiones.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Epidemiologia de la patologia toroidea en nuestra area sanitaria

Montero Carrera J:, Pantoja Pertegal F*, Morales Garcia F?

! Médico Interno Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. C. S. San Pablo. Distrito de A. P. Sevilla (Sevilla)
? Facultativo Especialista de Area de Endocrinologia. Unidad de Gestion Clinica de Endocrinologia. HH.UU. Virgen del Rocio, Sevilla

OBIJETIVOS
Conocer laepidemiologia de la patologia tiroidea

en nuestra area y comparar los resultados con la
bibiliografia.

DISENO

Estudio descriptivo de corte transversal.

EMPLAZAMIENTO

Centro Periférico de Especialidades (C.P.E.) de
una capital de comunidad auténoma.

SUJETOS

2.913 sujetos derivados desde sus centros de
atencién primaria a las consultas de endocrino-
logia de un C.P.E.

RESULTADOS PRINCIPALES

Los pacientes son en su mayoria mujeres
(91,5%;2666).La edad media es de 51,42 afios
(mediana:51;moda:42;p50:51). Procedian de nues-
tro area el 98,8% (2878), aunque se han atendido
de otras provincias andaluzas (0,934%;26). Los

diagnosticos tiroideos por orden de frecuencia son
el Hipotiroidismo por tiroiditis cronica autoin-
mune (38%;1104) con una edad media de 50,67
afos; el Graves-Basedow (15,6%;454) con una
edad media de 49,63 afios; el Bocio multinodular
normofuncionante (13,2%;384) con una edad me-
dia de 55,59 afios y el Bocio nodular normofun-
cionante (10,4%;302) con una edad media de 53,42
anos. En cuanto a las neoplasias, se han diagnos-
ticado 23 casos. Por frecuencia: adenoma folicular
(0,5%1;15) con una edad media de 69,63 afios, el
carcinoma tiroideo (0,2%;5) con una edad media
de 61,20 afios y el adenoma de células de Hurthle
(0,1%;3) con una edad media de 62,33 afios. Des-
tacar la enfermedad tiroidea autoinmune sin
disfuncion (1,8%;53) con una edad media de 44,06
afios y la disfuncion tiroidea por farmacos
(1,8%;51) con edad media de 65,18 afios.

CONCLUSIONES

Nuestros pacientes con patologia tiroidea sue-
len ser mujeres, tiene una edad media de 51 afios
y su diagnostico méas frecuente es el hipoti-
roidismo primario por tiroiditis crdnica
autoinmune. Nuestra edad media es més eleva-
da que la existente en la literatura.

PALABRAS CLAVE

Enfermedades tiroideas, Hipotiroidismo, Hiper-
tiroidismo.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Farmacos implicados en las interacciones farmacoldgicas de los
pacientes anticoagulados seguidos en Atencion Primaria

Atienza Martin FJt, Lopez Aguilar FJ?, Morén Contreras Al, Sanchez Gualberto A?, Freire Pérez P,

Atienza Amores MR?

''U. G. C. Adoratrices (D. S. Huelva-Costa)
2 U. G C. Isla Chica (D. S. Huelva-Costa)
* Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)

OBJETIVO

Analizar los farmacos relacionados con las
interacciones farmacolégicas de los pacientes en
tratamiento anticoagulante oral (TAO), seguidos
en atencién primaria.

DISENO

Estudio observacional retrospectivo. Revision de
historias, analizando farmacos utilizados en el
ultimo afio y sus interacciones con el TAO utili-
zando el programa BOTplus, clasificando las
interacciones como:

- Importante (I)

- Potencialmente importante (Ptl)

- Poco importante (pl)

- Teodrica (T)

EMPLAZAMIENTO

Centros de salud urbanos

SUJETOS

Pacientes en TAO seguidos en atencion primaria.
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RESULTADOS

Se estudian 333 pacientes (50.6 % muijeres), edad
media: 74.4 afios. Promedio de farmacos utiliza-
do: 7.8. Promedio de interacciones: 1.9. El 88.3 %
de los pacientes presento alguna interaccion. Los
farmacos con | fueron: omeprazol (55.6 % de los
pacientes), simvastatina (20.7 %), ibuprofeno (15.6
%), amoxicilina (14.7 %), amiodarona (8.1 %),
Levotiroxina (5.4 %), AAS (4.5 %), tramadol (3.3
%) y ciprofloxacino (3.3 %). Las Ptl tuvieron poca
relevancia. Los farmacos mas implicados en las
pl fueron: paracetamol (30.6 % de los casos) y
alopurinol (7.8 %). En las T destacaron las
quinolonas, que afectaron al 3.6 % de los pacien-
tes y el gemfibrozilo al 1.8 %.

CONCLUSIONES

Aunque en las dos terceras de las interacciones
estudiadas, la recomendacion se limita al con-
trol clinico del paciente, los farmacos implica-
dos en ellas son de uso comun y facilmente inter-
cambiables por otros mas seguros.

Parece necesario incrementar la informacion re-
lativa a estas interacciones e implementar estra-
tegias que potencien un uso de farmacos que
incremente la seguridad de los pacientes en TAO
seguidos en atencién primaria.



Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

COMUNICACION TIPO POSTER

Prevalencia de enfermedad arterial periférica y su asociacion con
factores de riesgo clinico-metabdlicos en una consulta de A. P.

Medina Diaz Jt, Uclés Garcia J2, Morales Rufo A3, Torres Sanchez A*, Mezquita Raya P5, Vallejo

Lorencio A®

" MIR 3° Centro de Salud Ciudad Jardin, Almeria
2 MIR 1° Centro de Salud Ciudad Jardin, Almeria

3 Médico de Atencion Primaria. Centro de Salud Ciudad Jardin, Almeria

7 Clinica San Pedro, Almeria
’ Servicio de Endocrinologia. Hospital Torrecdrdenas
¢ Coordinadora de la Unidad Docente de MFyC Almeria

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de enfermedad
arterial periférica(EAP) en sujetos diagnosti-
cados de diabetes mellitus tipo 2(DM2) e iden-
tificar factores clinico-metabdlicos relaciona-
dos.

DISENO

Estudio transversal. Se evalud la presencia de
EAP (indice tobillo-brazo [ITB]), variables clini-
cas (edad, indice de masa corporal[IMC], peri-
metro de cintura[PC], tension arterial, afios de
evolucion de DM2[EDM], antecedentes perso-
nales) y analiticas (lipidograma, HbAlc, micro-
albuminuria).

EMPLAZAMIENTO

Centro de Salud Ciudad-Jardin. Almeria.

SUJETOS

32 sujetos (edad 69.1+10.6, EDM 7.2+6.3; afos)
atendidos durante marzo de 2008.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se dividié la muestra en tres grupos: A (ITB>1.3,
n=4,12.5%), B (ITB 0.91-1.3,n=19,59.4%) y C (ITB
0.41-0.9, n=9,28.1%). NingUn paciente presento
ITB£0.4. Los sujetos con ITB normal (Grupo B) pre-
sentaron valores significativamente inferiores en
comparacion con grupo C (EAP leve-moderada) de
las siguientes variables: EDM (5.1+3.3 vs. 10.5+7.7;
p=0.016), IMC (30.2+5.6 vs. 36.2+4.8; p=0.011), PC
(103.2+£12.7 vs. 114.6+8.8; p=0.023) y diagnostico
previo de dislipemia (3/16 vs. 5/9; p=0.03).

CONCLUSIONES

En nuestra muestra la prevalencia de EAP es ele-
vada (28.1%), posiblemente por la avanzada
edad de los sujetos estudiados. El diagnostico
previo de dislipemia, obesidad y PC elevado se
asocian significativamente con la presencia de
EAP. Estos factores pueden ayudarnos a selec-
cionar a los sujetos DM2 en los que realizar el
cribado de EAP mediante el ITB.

PALABRAS CLAVE

Indice tobillo-brazo; enfermedad arterial peri-
férica; diabetes.

77




]

Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

COMUNICACION TIPO POSTER

Estudio descriptivo sobre las caracteristicas de la intercepcion

postcoital en adolescentes

Escudero Garzas R, Ramos Ruiz JA, Osuna Diaz M, Ramirez Segura EM?, Pérez Milena A

Centro de Salud El Valle (Jaén)

OBJETIVOS
Conocer las caracteristicas diferenciales de la in-

tercepcion postcoital (IPC) con levonorgestrel en
adolescentes frente a mujeres mayores de edad.

DISENO

Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO

Tres centros de salud (dos urbanos y uno rural).

SUJETOS

Todas las mujeres que acuden a consulta solici-
tando IPC durante los afios 2001 al 2004, y 2006.
Consideramos adolescentes a las mujeres de me-
nos de 19 afios. Se recogen la informacién de la
hoja de registro de IPC de los centros de salud.

RESULTADOS PRINCIPALES

Solicitan IPC 289 mujeres durante los cinco afios
estudiados. Un 11%=+EEP1, 8 son adolescentes
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con edad media de 17,2afiosxtEEM1, 0 con un
rango de 4 afios (edad media en mujeres adul-
tas 29,1afos+8,7). No hay diferencias segun el
entorno urbano/rural. Las adolescentes tardan
de media igual que las mayores en solicitar la
IPC (17,4horas+13,6) y han tomado
levonorgestrel previamente menos veces
(22%+7,3y 29%=+2,8, p<0,007 x?). Las adolescen-
tes sélo han usado preservativos como medio
anticonceptivo previamente, en menor propor-
cion que las adultas (adolescentes 75%+7,6 y
adultas 89%=1,9, p<0,05 x?). Los motivos son
similares en ambos grupos: rotura de preser-
vativo 72%=+2,7, no uso 13%=+2,0, preservativo
retenido 11%+1,8 y NS/NC 4%=+1,2.

CONCLUSIONES

El comportamiento de las adolescentes frente a
la IPC con levonorgestrel es similar al de las
mujeres adultas. Hasta una quinta parte de las
menores lo han usado anteriormente; sin em-
bargo usan menos que las adultas los métodos
de planificacion familiar, empleando sélo pre-
servativos.

PALABRAS CLAVE

Adolescente, intercepcion postcoital, levonor-
gestrel.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Prevalencia y complicaciones crénicas de los pacientes diabéticos

con sindrome metabdlico

Redondo Olmedilla M, Cardenas Antén M, Laya Ponce M, Pefia Martinez P, Pérez Milena A

Centro de Salud El Valle (Jaén)

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia del sindrome metabolico

(SM) en pacientes diabéticos en Atencién Prima-
ria y las complicaciones crénicas desarrolladas.

DISENO

Estudio caso-control (cohorte histérica),
muestreo aleatorio sistemético.

EMPLAZAMIENTO

Zona basica de salud urbana, nivel socio-econ6-
mico-cultural medio/bajo.

SUJETOS

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en trata-
miento con antidiabéticos orales, edad > 40 afios,
existencia de al menos una revision anual de
diabetes en el ultimo afio. Criterio de exclusion:
tratamiento con insulina.

RESULTADOS PRINCIPALES

De los 245 diabéticos estudiados, un 49% tie-
nen SM. Las complicaciones cronicas macro/

microvasculares (27,8%+EEP5,6) son indepen-
dientes de la presencia del SM (OR con inter-
valo de confianza al 95% [0,49;3,42]), siendo las
mas frecuentes: retinopatia 11%(%3,4),
coronariopatia 7%(+2,1), ictus y arteriopatia
periférica 6%(+£2,0). Mediante regresion
multivariante (prueba de Cox) se comprueba
como el riesgo cardiovascular, la hipertension
arterial y la obesidad incrementan la probabi-
lidad de padecer SM. La HbAlc es discretamen-
te superior en diabéticos con SM (7,0+tEM1,2
vs 6,7+£0,9) pero en limites aceptables. En dia-
béticos con SM hay un mayor uso de
metformina (diferencia 15%=+4,1;p=0,008),
acido acetilsalicilico (diferencia 10%=3,4;
p=0,076) y estatinas (diferencia 13%=3,8;
p=0,035).

CONCLUSIONES

La prevalencia de SM entre diabéticos tipo 2
es elevada. La similitud en el desarrollo de
complicaciones entre diabéticos con SM y sin
SM puede deberse a un buen control
metabdlico general y un mayor empleo de
AAS, metformina y estatinas en los pacientes
con SM.

PALABRAS CLAVE

Diabetes Mellitus, sindrome metabélico, compli-
caciones, riesgo cardiovascular.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Influencia del peso en el control de los pacientes diabéticos con
hipertension en Atencidén Primaria

Navarrete Guillén AB, Garmonal Carrillo M2, Pérez Milena A

Centro de Salud El Valle (Jaén)

OBJETIVOS

Determinar el indice de masa corporal en una
muestra de pacientes diabéticos e hipertensos en
Atencion Primaria y su relacion con el control
de ambas enfermedades.

DISENO

Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud de una zona rural.

SUJETOS

Pacientes con diabetes mellitus e hipertension
que acuden al centro de salud, muestreo siste-
matico durante dos meses. Se recogen los datos
de filiacion de los pacientes, peso, talla, IMC, pre-
sion arterial, analitica de sangre y tratamiento
farmacolégico actual.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudié un total de 61 pacientes, con un 57%
de mujeres, peso medio de 79,3 kg (+6.8) y talla
de 160 cm (£7,9). La mitad son obesos (50% +4,6),
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un 39% (+2,4) presentaron sobrepeso y un 11%
(£1,8) normopeso. La media de tension arterial
es de 131,4 (+0,9) / 76,8 (=1,3) mm Hg, y es peor
en pacientes obesos frente a los normopeso
(p<0,05).

Existe un control metabdlico éptimo en el 49%
(x4,1) de los pacientes, independientemente de
los valores del IMC y del tratamiento (29% +3,8
insulina, 64% +3,6 antidiabéticos orales). Los
farmacos antihipertensivos mas usados son diu-
réticos (61% +4,3), IECAS (44% £3,2), ARA-II
(28% £2,6), calcio-antagonistas (18% +1,9) y beta-
bloqueantes (15% +1,8). Los pacientes que toman
ARA-I1l y calcio-antagonistas presentaron un
peor control de la TA (p<0,01).

CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad son muy frecuente
en pacientes diabéticos hipertensos, influyendo
fundamentalmente en un peor control de la ten-
sion arterial, demostrando su validez los
farmacos antihipertensivos de primera linea. El
control metabdlico es, en general, inadecuado.
Un objetivo prioritario en este grupo de pacien-
tes debe ser la reduccion de peso.

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellitus, Hipertension arterial, Obesidad.
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Intervencion grupal antitabaco en adolescentes acercandonos al

Instituto

Pérez Milena A, Navarrete Guillén AB, Pérez Fuentes C, Leal Helmling FJ, Jiménez Pulido |

Centro de Salud El Valle (Jaén)

OBJETIVO

Valorar una intervencion antitabaco grupal en
adolescentes realizada en el propio centro edu-
cativo.

DISENO

Serie de casos, prospectivo. Se aplica un pro-
grama personalizado con formato grupal y no
farmacoldgico realizado por un médico, basa-
do en el modelo transtedrico. Consta de cuatro
sesiones de 15 minutos de duracion, basadas
en la reduccion progresiva del consumo hasta
lograr la abstinencia continua (se usa una adap-
tacion del protocolo empleado para adultos en
la ZBS).

EMPLAZAMIENTO

Consulta de FormaJoven de un Instituto de Edu-
cacion Secundaria urbano durante el curso es-
colar 2007/08.

SUJETOS

Alumnos fumadores (12-18 afios) que desean
dejar de fumar y con diferente nivel
socioecondmico-cultural.

RESULTADOS PRINCIPALES

Participan 24 adolescentes, en 5 grupos (edad
media 13,5 afios[+EEMO0,8]); en total 15 sesiones.
El consumo entre semana (2,8cigarrillos/dia+1,2)
es inferior al fin de semana (15,4cigarrillos/
dia+4,5) (p<0,05 t Student). La motivacién es alta
(Richmond 7,8+1,2) y no existe dependencia a la
nicotina (Fagerstrom 2,1+1.4). La cooximetria
indica bajos niveles de CO espirado iniciales (IC
al 95% [4,2;7,4]ppm). Disminuye el consumo en
16 adolescentes (76%) (aun en programa), cinco
dejan de fumar (14%), y uno abandona el pro-
grama (5%). La aplicacion del protocolo de adul-
tos es parcialmente vélida, no recogiendo la in-
termitencia del consumo ni el fenémeno del con-
sumo en fin de semana.

CONCLUSIONES

La experiencia es positiva porque mejora la ac-
cesibilidad del adolescente al consejo médico
antitabaco, refuerza la confidencialidad y esti-
mula el cese del consumo dentro del sistema de
iguales. Proponemos tanto la prevencion como
la intervencion antitabaco en los propios centros
educativos.

PALABRAS CLAVE

Tabaco, adolescente, educaciéon sanitaria

81




Med fam Andal Vol. 9, suplemento 1, agosto 2008

COMUNICACION TIPO POSTER

Eficacia de una intervenciéon antitabaco no farmacoldgica extensa
en adolescentes frente a otra breve

Pérez Milena A, Navarrete Guillén AB, Leal Helmling FJ, Jiménez Pulido |, Pérez Fuentes C

Centro de Salud El Valle (Jaén)

OBJETIVOS

Determinar la efectividad de una intervencion
antitabaco no farmacolégica extensa en adolescen-
tes frente a otra intervencion breve para conseguir
la abstinencia; valorar factores psicoldgicos y
sociofamiliares influyentes, y la relacién entre la
abstinencia expresada verbalmente y la cooximetria.

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio: experimental aleatorizado por
bloques.

2. Ambito del estudio: consultas de Forma Joven
de seis Institutos de Educacién Secundaria (entor-
no rural y urbano).

3. Sujetos: adolescentes de 12 a 18 afios de edad,
fumadores y que deseen dejar de fumar

4. Criterios de inclusion: cualquier consumo se-
manal durante el Gltimo semestre y motivacion (test
de Richmond con puntuacién>7). Criterios de ex-
clusion: patologia mental o minusvalia psiquica,
embarazo, uso concomitante de medicacion para
dejar de fumar y negativa del adolescentes/pa-
dres/tutores a participar en el estudio.

5. Muestreo: aleatorio simple mediante asignacion
estratificada (segun patron de consumo y entorno
rural/urbano), manteniendo la secuencia de asig-
nacion oculta hasta la inclusion definitiva. Tamafio
de muestra: 240 participantes (potencia 80%, nivel
de significacion 5%, 10% de diferencia en las inter-
venciones y 10% de pérdidas/abandonos), dividi-
dos al 50% en dos grupos.

6. Mediciones e intervenciones: se realizaran con-
sultas individualizadas (15 minutos) realizadas en
cada instituto por médicos de familia. El grupo in-
tervencidn recibira cuatro sesiones (semanales)
orientadas a una reduccién progresiva del consu-
mo, valorando aspectos motivacionales y ensefian-
do técnicas de relajacion. En el grupo control exis-
tird una sola sesidn, recomendando abstinencia
inmediata. Se enviaran recordatorios via SMS/e-
mail en ambos grupos tras la intervencion y se eva-
luard la abstinencia a los 6 y 12 meses tras la inter-
vencion, mediante entrevista personal y medicién
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del CO espirado (mediante cooximetro). Otras va-
riables: sexo, edad, nivel socioeconémico y cultu-
ral familiar, antecedentes médicos, consumo de ta-
baco (edad de inicio, patrén de consumo, cantidad),
de alcohol y otras drogas, sintomas de abstinencia.
También se incluiran los test de Apgar-familiar,
DUKE-UNC y ADCA-1.

7. Analisis estadistico: se valorara el resultado se-
gun el grupo de asignacion inicial de cada adoles-
cente y se hard un analisis de subgrupos segun
patron de consumo y entorno rural/urbano. Para
la eficacia de la intervencién se calculard: RRA,
RRR, NNT. La relacidon entre entrevista y
cooximetria se valorara mediante razones de pro-
babilidad.

8. Limitaciones: variabilidad interinvestigador
(formacion previa con protocolo comun, coordina-
dor experto en tabaquismo), mayor nimero de
pérdidas (seguimiento por orientadores de cada
instituto) y dificultades para inferencia poblacional
de resultados (valoracion de factores de confusién).

APLICABILIDAD

Este estudio ayudara a evaluar la eficiencia de los mé-
todos no farmacoldgico en la deshabituacion tabaquica
durante la adolescencia, comparando al mismo tiem-
po dos tipos de intervenciones (extensa frente a breve)
y conociendo los factores que favorecen o dificultan el
cese del consumo de tabaco en adolescentes.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Laprobacion por el Comité de Investigacion y el
Consejo Escolar; solicitud de consentimiento infor-
mado del menor (Ley 41/2002; RD 223/04), refor-
zando la confidencialidad de los datos. Tanto el
disefio como el desarrollo del trabajo se ajustaran
a las normas de buena practica clinica (RD 223/
2004; 2001/20/CE) y a la proteccién de datos per-
sonales (LOPD 15/1999).

PALABRAS CLAVE
Tabaco, adolescente, entrevista motivacional, inter-
vencion antitabaco.
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Prevencion ante riesgos biolégicos en personal sanitario

Granados Solier MC?, Salguero Valero MM?, Benitez Zarza B%, Mesones Luque A*, Ubeda Ortega

P°, De Gonzalo de la Morena FJ¢

! Médico. Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias, DCCU Zaidin, Granada-Sur
2 Enfermero. Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias, DCCU Distrito Sanitario Granada

3 Médico. Zona Bdsica de Salud, Peligros (Granada)

* Enfermero. Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias, DCCU Zaidin, Granada-Sur

> Enfermero. DCCU Chana, Granada-Norte
° TTS. 061-EPES, Algeciras

SUJETOS

Se realizaron 104 encuestas a profesionales del
Distrito Sanitario de Granada, pertenecientes a:
Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
(DCCU)-Zzaidin (Granada-Sur), Zona Bésica de
Salud Peligros (Granada), DCCU-Chana (Gra-
nada-Norte), teniendo en cuenta la edad, cate-
goria y experiencia profesional de los encues-
tados.

RESUMEN

El 46% de los encuestados ha sufrido un acci-
dente por contacto con material bioldgico. De
ellos, el 65 % siguid el protocolo post-exposiciéon
de accidente bioldgico. ElI 72% sufrié temor, y
de ellos, el 92% temia un posible contagio de
enfermedad infecciosa.

Para un 87% el riesgo de exposicién depende del
puesto de trabajo y para un 55% de la existencia
de medidas insuficientes de prevencién, aun
cuando un 63% disponen del EPI (Equipo de
Proreccion Inidividual).

CONCLUSIONES

Los profesionales muestran un conocimiento
medio aceptable de los riesgos biolégicos. No
suelen utilizar sisteméaticamente medidas de pre-
vencion, a pesar de disponer de EPI en su pues-
to de trabajo.

El estudio concluye con la necesidad de mejorar
la formacion especifica. Seria recomendable la
adopcidn sistematica de cuidados personales
para evitar riesgos biolégicos, tener a mano el
protocolo de actuacion y sensibilizar a los pro-
fesionales sobre las medidas de proteccion.
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El diabético en urgencias

Martin Moreno P, Sdnchez Zafra A, Sanchez Lépez J

Cuidados Criticos y Urgencias. Centro de Salud Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO

Analizar los pacientes atendidos en nuestro SUH
con el antecedente de diabetes mellitus (DM),
enfrentdndolo con aquellos otros sin este antece-
dente personal (AP). Describir los diagnésticos al
alta relacionados con las complicaciones de la DM.

RESULTADOS

METODOLOGIA

Estudio prospectivo de una muestra polietapica
escogida al azar durante un periodo de 5 afios,
de aquellos pacientes que referian como antece-
dente la DM (grupo de estudio), frente a pacien-
tes con otros AP o sin comorbilidades.

El tamafio muestral supuso 7.508 atenciones (N= 7.508), representando el AP de DM el 10,15%

(N apDM = 762).

_IDiabetes £iNo diabetes |

68,2 ‘

edad (afios)
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Hipoglucemia
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hiperosmolar ‘
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diabetica

Cetoacidosis
diabeética

CONCLUSIONES

El antecedente de DM se correspondi6 con alta utilizacion de recursos sanitarios, necesidad de ingre-
soy motivos de consulta relacionados, en general, con afectacion de los érganos diana. La hipoglucemia
se relaciond en el 95% de los casos con el tratamiento de la DM. La hipoglucemia y las descompensa-
ciones son mas frecuentes que la CAD y el coma hiperosmolar.
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Sensibilidad y especificidad de las reglas de Ottawa en la evalua-
cion de pacientes con traumatismo de tobillo

Cordero Soriano JJ, Romero Reyes R, Castilla Capetillo A, Montero Furelos L

Servicio de Urgencias. Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva

OBJETIVO

Evaluar la sensibilidad y especificidad de las
Reglas de Ottawa en el diagnéstico de fracturas
de tobillo.

DISENO

Estudio prospectivo

EMPLAZAMIENTO

Servicio de Urgencias del Hospital Juan Ramén
Jiménez. Huelva.

POBLACION Y MUESTRA

Un total de 135 pacientes adultos, hembra/va-
ron 2/1, edad media 35,6 afios (15-80). Fueron
excluidos los pacientes menores de 15 afos.

INTERVENCIONES

Se estudiaron a los pacientes que acudieron por
traumatismo agudo de tobillo. Comparamos los
hallazgos del empleo de las reglas con el resul-
tado de los Rayos X. Se realiz6 estudio radiologi-
co a todos los pacientes de la muestra, previa so-
licitud de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se encontraron 26 fracturas en 113 pacientes,
87 esguinces de tobillo (grado | 59, grado 11 26,
grado 111 2), incidencia de fractura 23%. El trau-
matismo laboral fue la causa en 9%, accidentes
de trafico 12%, casual 42% y otros en el 37%.
Dos pacientes fueron positivas segun el em-
pleo de las Reglas de Ottawa, con estudios
radiograficos negativos. Las Reglas de Ottawa
tuvieron una sensibilidad (tasa de verdaderos
positivos) de 100%, especificidad de 97%, va-
lor predictivo positivo de 92% y valor predictivo
negativo de 100%.

CONCLUSION

Las reglas de Ottawa alcanzaron una sensibili-
dad del 100%, su empleo, acompafiado de un
seguimiento cuidadoso de cada caso, permite
reducir el niUmero de radiografias ordenadas o
diferir su uso de manera ordinario, no urgente
si las reglas son negativas para su realizacion,
sin incurrir en consecuencias graves para el pa-
ciente.

PALABRAS CLAVE

Tobillo, traumatismo, ottawa reglas.
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Estilos de vida y morbilidad psiquiéatrica en poblacion adulta que

acude al centro de salud

Burgos Garrido E!, Rueda Lozano D?, Jurado Chacén D?

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C. S. La Chana, Granada
? Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C. S. La Chana, Granada
¥ Doctora. Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, Universidad de Granada

OBJETIVOS

Analizar los estilos de vida (alimentacion, activi-
dad fisica, consumo de tabaco, alcohol) como de-
terminantes de salud en pacientes adultos que
acuden a un centro de Atencién Primaria. Cono-
cer la prevalencia de morbilidad psiquiatrica en
dichos y la posible asociacion con ciertos estilos.

DISENO
Descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO

Un centro de salud urbano de Atencién Prima-
ria en Granada.

SUJETOS Y METODOLOGIA

La muestra esta constituida por 48 pacientes, en-
tre 18 y 65 afios. Mediante entrevista directa (pre-
vio consentimiento informado) se recogieron los
datos, administrando un cuestionario estructura-
do, ademaés de datos antropomeétricos (peso v ta-
Ila) y se consulto la historia de salud digital.

Los datos sobre alimentacion fueron recogidos
mediante el cuestionario sobre dieta mediterra-
nea de 14 items de Martinez-Gonzalez et al. 2004.
Para la actividad fisica nos basamos en el Cues-
tionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ). Para evaluar la dependencia nicotinica
utilizamos el test de Fagerstrém (FTND). Una
puntacion >= 6 implica alta dependencia. El con-
sumo de alcohol lo valoramos con el Test de
Identificacién de Trastornos debidos al consu-
mo de alcohol (AUDIT). AUDIT > 8 indica con-
sumo de riesgo. Con el Cuestionario de Salud
de Golberg (GHQ-28) obtuvimos los datos de

morbilidad psiquiatrica (GHQ-28 > 6 implica
probable caso psiquiatrico).

ESTADISTICA

Analisis descriptivo, tablas de contingencia y
Chi-cuadrado.

RESULTADOS

Un 64,6% fueron mujeres y 34,5% hombres. La
media de edad fue 37,3 + 13,1. Mas del 50% pre-
sentd sobrepeso u obesidad. La mayoria no te-
nia antecedentes personales de interés (HTA,
dislipemia, diabetes). EI 30% de participantes
tenian una dieta muy rica en verduras, fruta y
legumbres; el 60,4% son minimamente activos;
el 12,5% de participantes presenta un consumo
de riesgo de alcohol; el 31,4% son fumadores
diarios, 2 de los 48 participantes (4,2%) presen-
taron una dependencia nicotinica alta (FTND >=
6). La prevalencia de morbilidad psiquiatrica fue
del 29,2%, siendo la frecuencia maés elevada en-
tre: participantes medicados, pacientes con
sobrepeso u obesidad, consumidores de alcohol
en niveles de riesgo y entre fumadores.

CONCLUSION

Este estudio refleja la presencia de conductas de
riesgo en poblacién adulta y algunos problemas
de salud asociados, como la obesidad y la
morbilidad psiquiatrica. Conocer estas conduc-
tas y la posible relacion con caracteristicas indi-
viduales, ayudaria a planificar mejor las actua-
ciones preventivas.

PALABRAS CLAVE
Estilo de vida, salud mental, adultos.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Prevalencia y control de los factores de riesgo cardiovascular en
diabéticos tipo 2 en tres centros de salud urbanos

Sebastian Ochoa N?, Cabrera Martinez MC?, Solano Diaz P?, Hernando Jiménez V?, Vega Garcia-

Posada R?

! Centro de Salud Teatinos-Colonia Santa Inés, Malaga
2 Centro de Salud San Andrés-Torcal, Mdlaga
3 Centro de Salud Puerta Blanca, Malaga

OBJETIVO

Determinar la prevalencia y el grado de control
de los distintos factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) asociados a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2) comparandolos con los
objetivos de control 6ptimo que indican las prin-
cipales guias clinicas.

DISENO

Estudio descriptivo, transversal, muestra selec-
cionada al azar.

EMPLAZAMIENTO

Tres centros de salud urbanos de la provincia
de Malaga,

SUJETOS

Estudiamos a 127 pacientes (55 mujeres, 72 va-
rones) adultos con DM 2 registrados en el pro-
ceso asistencial de diabetes mellitus del progra-
ma Diraya.

RESULTADOS PRINCIPALES

Nuestra serie muestra a 127 pacientes con edad
de 63,65 £11,4 afios. Segun los datos analizados,
el 68,5% eran hipertensos, de los que un 44,2%
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cumplian las recomendaciones de las cifras de
tension arterial sistolica (<130 mm Hg) y un
46,5% las de la tension arterial diastélica (<80mm
Hg). A pesar de no encontrar registrado el habi-
to tabaquico en el 36,3%, un 17,3 % eran fuma-
dores. El 89,1% present6 un indice de masa cor-
poral (IMC) >25Kg/m?2. El 15% de los sujetos te-
nian cifras de colesterol LDL controladas
(LDL<100mg/dl), el 40% de las mujeresy el 45%
de los hombres presentaban cifras de colesterol
HDL controladas (mujeres HDL>50mg/dl y
hombres HDL>45mg/dl). Las cifras de
triglicéridos llegaban al objetivo (TG<150mg/dl)
enel 62,8% de los pacientes. Y recibian tratamien-
to antiagregante con acido acetil salicilico el
64,3%.

CONCLUSIONES

La elevada prevalencia de la DM 2, y los cada
vez mas estrictos objetivos de control propues-
tos por las diferentes guias clinicas nos plantean
un reto. En este estudio observamos un deficiente
control de la mayoria de los FRCV, por lo que
podemos deducir que todavia nos queda mucho
camino por recorrer para lograr un buen control
y evitar la aparicién, tan frecuente, de las com-
plicaciones vasculares.

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo
cardiovascular, control metabdlico.
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Perfil de residentes en un centro geriatrico

Navea Tejerina C!, Vélez Goiii A? Fierro Alario MJ, Cifuentes Mimoso N*, Rodriguez Trujillo J*,

Navarro Aparicio O*

! Centro de Salud Olivillo, Cadiz

? Centro de Salud La Laguna, Cddiz

3 Centro de Salud El Lugar, Chiclana (Cadiz)

# Centro de Salud Pinillo Chico, Puerto de Santa Maria (Cddiz)

OBJETIVO

Describir el perfil de los ancianos residentes en
un geriatrico, usando los datos recogidos de la va-
loracion geritrica integral individual al ingreso.

DISENO

Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO

Atencion primaria.

SUJETOS

Total de pacientes ingresados en un geriatrico
dependiente de una zona basica de salud.

RESULTADOS

Se evaluan 95 residentes, 63.2% mujeres y 36.8%
varones, con edad media de 80.83. El 44.1% ori-
ginarios de la misma localidad, y el 30.1% pro-
cedentes de la capital. El nUmero de diagnosti-
cos médicos presentes es 3.37 (9 maximo y 0 mi-
nimo), siendo los mas frecuentes los pertene-
cientes al area neuroldgica (64.2%: demencia se-
nil, Alzheimer y secuelas de Acva) y cardiolégica
(57.9%: hipertension arterial, cardiopatia
isquémica y arteriopatia periferica), seguida del

area endocrinolégica (43.2%: diabetes, hipoti-
roidismo, trastornos lipidicos) y repartidas el
resto en locomotor, esfera psiquica, hipoacusias
y problemas urolégicos. La puntuacién media
obtenida en el barthel es de 40.23 y en el pfeiffer
de 5.71. El 36.8% presentan trastornos del com-
portamiento, el 56.8% insomnio, 12.6% estan
encamados, mientras que el 41.8% precisa ayu-
da para el desplazamiento; el 26.3% presentan
Ulceras, un 77.9% son incontinentes. Los trata-
mientos utilizados mas frecuentes: un 77.9% usan
absorbentes, un 50.5% benzodiacepinas, el 47.4%
protectores géastricos, el 46.3% antiagregantes
plaquetarios, el 29.5 antihipertensivos, un 28.4%
neurolépticos, el 26.1% usan laxantes y el 13.7%
anticolinérgicos.

CONCLUSIONES

Corresponde en su mayoria a mujeres con edad
superior a 80 afios, dependientes para las ABVD
y con déficit cognitivo. Destaca el poco uso de
farmacos anticolinérgicos y el alto uso de absor-
bentes.

PALABRAS CLAVE

Perfil del anciano.
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Screening de enfermedades infecto-contagiosas en la poblacion

iInmigrante en Atencion Primaria

Sanabria Medina M3}, Tijeras Ramirez E?, Moreno Martos H?*

"' MIR 4°. de MFyC. Centro de Salud de Roquetas-Norte. Distrito Poniente, Almeria

2 Médico de Familia. Centro de Salud de Roquetas-Norte, Almeria
3 Médico de Familia. Unidad Docente de Distrito Almeria

OBJETIVOS

- Perfil del paciente inmigrante que acude por
primera vez a una consulta de AP.

- Evaluar la rentabilidad diagnostica del scree-
ning de enfermedades infecto-contagiosas en po-
blacion inmigrante.

MATERIAL Y METODOS
- Tipo de estudio: estudio descriptivo transversal
- Ambito de estudio: Atencion Primaria.

- Poblacion: Pacientes inmigrantes que acuden por
primera vez a una consulta de Atencién Primaria.

- Criterios de inclusion: pacientes que llevan me-
nos de tres afios en Espafia.

- Criterios de exclusion: pacientes que hayan sido
estudiados previamente y aporten informes.

- Entraran a formar parte del estudio los pacien-
tes que acudan a la consulta durante el periodo
de estudio ( Enero 2008-Enero 2009)

- Variables de estudio: edad; sexo; pais de ori-
gen; tiempo en Espafia; motivo de consulta; Per-
fil 60:hemograma; bioquimica; serologia: Hepa-
titis B, Hepatitis C, Treponema Pallidum, VIH;
Paréasitos en heces, Orina.

- (Perfil 60 en AP es una analitica implantada en
nuestro &mbito de trabajo que se realiza a todos
los inmigrantes).

- Andlisis estadistico En el analisis descriptivo
de la muestra, las variables cualitativas se pre-
sentan con su distribucion de frecuencias, las va-
riables cuantitativas se resumen con su media,
desviacion estandar (DE) e intervalos de confian-
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za. En una segunda fase se analizara si existen
asociacion o no usando el test de student para
variables cuantitativas y chi cuadrado para va-
riables cualitativas.

- Limitaciones: al realizar el estudio en poblacion
consultante puede aumentar la positividad del
screening, lo ideal seria poder ofrecerlo a toda la
poblacion, consultante y no consultante. La ba-
rrera idiomatica por si no entienden bien las po-
cas variables que tienen que responder ( tiempo
en Espafia, motivo de consulta) las perdidas en
cuanto a recogida de las muestras (orinay heces).

APLICABILIDAD

- Segun los resultados que obtengamos podre-
mos seguir pidiendo esta bateria de pruebas a la
poblacién inmigrante que consulte, de alguna
manera podremos tener un seguimiento de esta
poblacion que carece de un control sanitario bé-
sico en su pais de origen.

- También el detectar y poder tratar las enferme-
dades en muchos casos silentes 0 que no entran a
formar parte en su concepto de enfermedad; por
ejemplo “orinar sangre en poblacién Subsahariana
no se considera enfermedad” dada la gran inci-
dencia de Esquistosomiasis en la poblacién.

ASPECTOS ETICOS-LEGALES

El estudio esta integrado dentro de la labor
asistencial de laconsulta, se le informara al paciente
gue se usaran los resultados de las pruebas para
realizar un estudio, se pedira consentimiento ver-
bal. Se informara a la comisién de investigacion
del distrito de la puesta en marcha del proyecto.
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Fitoestrogenos: ultima moda

Hernandez Carmona A, Lépez Torres G?, Lobo Martin J®, Osorio Martos C?

I'Z. B. S. Villacarrillo (Jaén)
2 Distrito Sanitario Granada
3Z. B. S. Cambil (Jaén)

OBJETIVOS

El creciente interés social sobre los fitoestrogenos
y la controversia clinica que suscitan nos lleva-
ron a investigar su consumo, asi como los moti-
vos por los que éste se inicia. También quisimos
explorar las opiniones de pacientes sobre el be-
neficio conocido y/o percibido con ellos.

DISENO

Estudio descriptivo transversal mediante encues-
ta andnima.

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud urbano.

SUJETOS

Pacientes atendidos en consulta en franja de de-
manda clinica obteniéndose un tamario muestral
de 126 encuestados.

RESULTADOS PRINCIPALES

Un 95.2% de los encuestados, cree poder mejo-
rar su salud a través de la alimentacién. Un
56,3% conoce lariqueza de la soja en estrogenos,

y un 58,7% desconoce su contenido proteico (qui-
z4s porque en nuestra cultura entendemos como
fuente de proteinas mayoritaria las de origen
animal). Hasta un 70,6% la recomendaria en
peripostmenopausia. El consumo de soja es ma-
yor en mujeres que en varones (p= 0.04).

Los que mas fitoestrégenos consumen son tra-
bajadores con estudios universitarios y empre-
sarios/funcionarios, siguiendo modas publicita-
rias.

Los que mas atienden a consejo médico son amas
de casa y pensionistas.

Los consumos mas bajos tanto de soja como de
alimentos enriquecidos en ella se dan en amas
de casa y en trabajadores manuales, puesto que
son los que més habitualmente comen en su do-
micilio, siguiendo un modelo tradicional de ali-
mentacion.

CONCLUSION

En nuestro estudio se pone de manifiesto que el
conocimiento del tema por parte de la poblacion
estudiada es parcial, influenciado mayoritaria-

mente por la publicidad, no ocupando un lugar
importante en el consumo de nuestros hogares.

PALABRAS CLAVE

Fitoestrogenos, soja, dieta.
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En busca de la mejor evidencia en la limpieza de heridas

Hernandez Carmona Al, Arboledas Bellon J?, Melero Lépez A?

! Médico de Familia. Z. B. S. Villacarrillo (Jaén)
2 Enfermero Z. B. S. Villacarrillo (Jaén)

OBJETIVOS

Evaluar resultados sobre los estudios publica-
dos acerca de la limpieza de las heridas.

DISENO

Revision bibliogréafica y lectura critica de los arti-
culos publicados en la base de datos: Cuiden,
Cochrane. Categorizacion por niveles de eviden-
cia. Se excluyen estudios en los que se utilizan pro-
ductos basados en la cura hiimeda, ya que puede
influir en la evolucion favorable de la lesion.

RESULTADOS

Se han encontrado 21 articulos en Cuiden (utili-
zando como palabras claves limpiezay heridas),
de los cuales resultan: una revision critica de un
estudio y dos revisiones sistematicas en la Co-
chrane con nivel de evidencia alto. En la guia de
préctica clinica para la prevencion y tratamiento
de las Ulceras por presion del Servicio andaluz
de salud, publicada el afio pasado, se aborda
también este tema.

CONCLUSIONES

1- Tenemos la adecuada evidencia para recomen-
dar la limpieza de las heridas agudas con agua
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del grifo, agua hervida, agua destilada o suero
salino.

2- No existen datos que permitan recomendar
como mas eficaz ninguna de ellas (agua del gri-
fo, destilada o hervida o suero salino) sobre las
otras, excepto por criterios econémicos, siendo
posible concluir que la utilizacién de agua pota-
ble es eficaz en la limpieza de heridas agudas y
mas barata que otras soluciones limpiadoras.

3- La ducha de heridas postoperatorias no au-
menta la infeccién ni ralentiza el proceso de cu-

racion, y proporciona una sensacion de bienes-
tar y salud asociada a la limpieza.

PALABRAS CLAVE

Herida crénica, limpieza, herida aguda.
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Retinopatia diabética: factores relacionados y concordancia entre

medico de familia y oftalmologo

Caro Tejero F!, Giménez Ruiz MA?, Vélez Martin M?, Pedregal Gonzélez M3, Arroquia Gomez JM?,

Villalba Alvarez JL!

! Centro de Salud Moguer, Huelva
2 Centro de Salud Cartaya, Huelva
3 Unidad Docente de MFyC, Huelva

OBJETIVOS

- Determinar la frecuencia de retinopatia diabé-
tica (RD).

- Determinar los campos retinianos mas afecta-
dos.

- Comprobar larelacion entre RD con nefropatia,
indice de masa corporal, hemoglobina glicada,
afios de evolucion y tratamiento.

- Valorar la concordancia diagnostica entre Mé-
dico de Familia y Oftalmologo.

DISENO

Estudio observacional descriptivo.

RESULTADOS PRINCIPALES

- La edad de los pacientes fue de 63,44 (DT
11,26), n=131.

- Present6 RD el 22,2% y la mayoria con diabe-
tes tipo2.

- En el 22 %, las retinografias fueron no
valorables. La edad fue de 71,24 (DT 8,54), fren-
te a la edad del grupo de valorables, 60,96 (DT
11,94) (p < 0,001).

- Los campos temporales son los mas afectados.

- Se encuentra una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre afios de evolucion (p < 0.001), tra-
tamiento con insulina (p = 0.009) y presencia de
RD. La relacién con la hemoglobina glicada no
fue estadisticamente significativa (p =0,072), aun-
que si clinicamente relevante (6,72 % vs 7,52 %).

- El coeficiente kappa fue de 0,248. Sensibilidad:

100%. Especificidad: 16,7%. Valor Predictivo Po-
sitivo: 84,8%. Valor Predictivo Negativo: 100%.

CONCLUSIONES

- Se detecta RD en, aproximadamente, 1 de cada
5 pacientes.

- Los campos temporales son los més afectados.
- Afos de evolucion, empleo de insulina y he-
moglobina glicada se asocian a mayor presen-

cia de retinopatia.

-El grupo de no valorables tienen mayor edad,
lo que, probablemente, dificulta la colaboracion.

- La concordancia es mala, pero la sensibilidad

y el valor predictivo negativo son muy elevados
(no hay falsos negativos).

PALABRAS CLAVE

Screening, retinopathy, diabetes mellitus.
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Evaluacion de guias de practica clinica para el manejo de la
osteoporosis, mediante el instrumento Agree

Tormo Molina J}, Lopez Ruiz JM?, Castellé Losada MJ, Jiménez Lifidn R*, Pedrosa Arias M°®,

Jurado Dulce MAS

! Centro de Salud Gran Capitan, Granada

2 Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

3 Centro de Salud Alfacar, Granada

* Centro de Salud Cenes de la Vega, Granada

> Centro de Salud Cartuja, Granada

6 Centro de Salud Salvador Caballero, Granada

OBJETIVO

Evaluar guias de préctica clinica (GPC) para el
manejo de la osteoporosis, como 12 fase de un
ciclo de mejora continua de calidad. Se intenta-
ba contestar a las preguntas: ¢a quién realizar
densitometriay tratar farmacolégicamente? ;qué
farmacos utilizar?

EMPLAZAMIENTO
Distritos Sanitarios de Atencidon Primaria

DISENO

Evaluacion de GPC mediante la aplicacion del
instrumento Agree.
(www.agreecollaboration.org)

METODO

Se realiz6 una busqueda en internet de GPC dis-
ponibles utilizando los descriptores “guidelines”
y “osteoporosis”. Los sitios web revisados fue-
ron: Pubmed, NICE, Fisterra, New Zealand,
Scottish y Clearinghouse guidelines, Prodigy y
ICSI. Encontramos doce guias que aplicaban ni-
veles de evidencia a sus conclusiones, de las que
seis de ellas habian sido redactadas en los ulti-

mos tres afios. Estas Ultimas fueron elegidas para
su evaluacion por cinco revisores, de modo in-
dependiente, mediante el documento Agree.

RESULTADOS

En la tabla adjunta se muestran las guias escogi-
dasy el grado de cumplimiento de criterios. Para
ello los resultados se expresan como puntuacion
global estandarizada para las puntuaciones en
cada area (son porcentajes sobre la maxima pun-
tuacion posible en cada apartado), segun sugie-
ren las instrucciones de uso del Agree.

CONCLUSIONES

La GPC que obtiene mayores porcentaje de cum-
plimiento en casi todos los criterios es la de la
Sociedad Navarra de Medicina de Familia.

http://www.snamfap.org/ OsteoporosisGR2006.pdf

Junto con la de la Semfyc/Sego fueron utiliza-
das para responder a las preguntas planteadas.
El criterio de la aplicabilidad de las guias fue el
peor valorado para todas ellas.

PALABRAS CLAVE
Guia préctica, osteoporosis, calidad asistencial.

"GRADO DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS (%)
Alcance y | Participacion | Rigor en la | Claridad v | Aplicabilidad | Independencia
objetivos | implicados elaboracion | presentacion | editorial

Michigan 42 3 4 28 0 7

Prodigy | 64 23 38 | 67 24 | 23

ICSI | 84 48 41 | 83 24 80

Canadiense 7l 40 41 42 L1 | 50

Navarra 84 62 53 90 53 | 73

Semfyc/Sego 93 48 44 82 27 | 70
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¢Atendemos realmente a los pacientes en 5 minutos?

Romualdo Aybar Zurita R, Zambrano Quevedo F, Martin Martin H, Jiménez Amescua E, Fajardo

Cabrerizo ML

Centro de Salud de Guadix (Granada)

OBJETIVOS

Objetivo primario: Medir el tiempo promedio de
asistencia en consulta de médico de familia tras
la implantacion de una agenda de citas de cinco
minutos por pacientes atendidos en el Centro de
Salud de Guadix con la finalidad de alcanzar la
“demora cero” .

Objetivo secundario: Responder a la pregunta:

¢(Empleamos habitualmente mas tiempo en con-
sulta del que se nos asigna a priori?

DISENO

Estudio descriptivo.

EMPLAZAMIENTO

Datos recogidos de 4 consultas de atencion pri-
maria del Centro de Salud de Guadix, tras la
implantacion de un nuevo modelo de agenda de
5 minutos por paciente en consulta a demanda.

SUJETOS

Pacientes atendidos en Febrero, Marzo y Abril
de 2.008 (2719 pacientes atendidos en 64 dias de
consulta).

RESULTADOS

El tiempo promedio de consulta excede el tiem-
po asignado de consulta de 5 minutos por pa-
ciente (media 8.4381 minutos y desviacion tipi-
ca 1.2140).

La media de citados por dia fue de 42,484 (desv.
tipica 7,5368). EI nimero de pacientes no pre-
sentados fue de 3.1875 / dia (desviacion tipica
1.77169).

CONCLUSIONES

El tiempo dedicado a cada paciente excede en
todos los casos a los 5 minutos asignados en la
agenda.

El nimero de pacientes atendidos por dia (39,234
pac./dia de media con desviacion tipica de
6,34145) excede el maximo de 30 pacientes/ dia
aconsejados para la buena docencia en Medici-
na de Familia.

El 50% de las veces la consulta se prolonga maés
de 5 horas y media (331,0635 minutos de media)
de las 7 horas laborales totales, lo que si descon-
tamos los 30 minutos de descanso nos deja me-
nos de 1 hora para el resto de tareas fuera de
consulta (formacidn, trabajo administrativo, avi-
sos, tiempo de dedicacion al residente...), con lo
gue la consulta con frecuencia se prolonga tras
el fin de la jornada laboral.
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Estudio de la utilizacion de los Servicios de Urgencias. ¢Existen
diferencias entre urgencias hospitalarias y dispositivos de urgen-

cias extrahospitalarias?

Rupérez Larrea M, Lopez Torres G?, Séez Zafra Al, Ruiz Salguero A% Giron Prieto MS?, Lopez

Marquez T*

" Centro de Salud Cartuja. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada

2 Distrito Granada

3 Centro de Salud Chana. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada

OBJETIVO

Estudiar motivos de consulta(MC) de una mues-
tra de pacientes que acuden a Urgencias de Hos-
pital General(UH)y Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias Extrahospitalaria (UE) va-
lorando si existen diferencias entre pacientes,
demanda y valoraciones previas.

DISENO

Descriptivo transversal por entrevista perso-
nal a una muestra aleatoria de pacientes en UH
y UE, en Marzo 2008 investigando MC, valo-
racion de la urgencia, derivacién del médico
de familia (MF) y si aportan informe. En UH

se anota si ingresan y en UE si se derivan a
UH.

EMPLAZAMIENTO

UH y UE.

SUJETOS

161 pacientes que consultan en urgencias.

96

RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudian 91 pacientes en UH y 70 en UE, sin
diferencias significativas (DS) en género; en UH
hay mas pacientes >50 afios y en UE <20 afios
(p=0.007). La mayoria ( 87% UH, 83% UE) con-
sultan por problemas agudos (PA), sin DS. Al
priorizar MC encontramos diferencias en urgen-
cias demorables (UD) (54% de UH) y las no ur-
gencias (NU) (75% de UE)(p=0.000). EI 70% de
UH y 74% de EH no consultan previamente a su
MF,y lo mismo ocurre con la aportacion de
informes,sin DS. El 16% de los pacientes UH son
ingresados y 14% de UE derivados a UH.

CONCLUSIONES

La mayoria de MC son PA y se catalogan como
NU (UE) 6 como UD (UH). Se ven pacientes muy
similares en UH y UE sobrecargando al sistema.
Las UE resuelven la mayoria de problemas sin
derivar a UH. Los pacientes acuden a urgencias
sin derivacion.

PALABRAS CLAVE

Urgencias hospitalarias, urgencias extrahospi-
talarias.
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Relacion entre las visitas a urgencias y el registro de las historias

de Atencion Primaria

Lopez Torres G!, Rupérez Larrea M?, Lépez Marquez T?, Girén Prieto MS?, Sdez Zafra A?, Ruiz

Salguero A®

! Distrito Granada

2 Centro de Salud Cartuja. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada
3 Centro de Salud Chana. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada

OBJETIVO

Estudiar la correlacion entre las visitas a urgen-
cias, hospitalarias (UH) y extrahospitalarias
(UE) y la informacién que tiene el Médico de
Familia (MF) en la Historia Clinica de Atencion
Primaria (HC) y el seguimiento posterior del
episodio.

DISENO

Descriptivo transversal de una muestra aleatoria
de pacientes que acuden a UH y UE, en Marzo
del 2008, y revision posterior de la HC investi-
gando Motivo Consulta (MC), edad y género; si
han acudido al centro de salud(CS) por ese mo-
tivo, registro en HC del MC y n° de visitas reali-
zadas en CS.

EMPLAZAMIENTO

UH y UE.

SUJETOS

161 pacientes que consultaron en urgencias.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudian 91pacientes en UH y 70 en UE, sin
diferencias significativas (DS) en género; en UH
hay mas pacientes > 50 afios y en UE < 20afios
(p=0.007). La mayoria (87% UH, 83% UE) consul-
tan por problemas agudos (PA), sin DS. El 14%
de UH y el 17% UE han acudido previamente a
MF, el 25% (UE) y el 20% (UH) consultan poste-
riormente; el 65% (UH) y el 51% (UE) no acude en
ningun momento al CS. En el 70% de ambos gru-
pos no habia referencia en la HC al MC. El 35% de
los pacientes de UH son hierfrecuentadores (>=7
visitas anuales) con DS respecto a UE (p=0.001).

CONCLUSIONES

En ambos grupos es pequefio el porcentaje que
acuden antes 6 después al MF, con lo que el re-
gistro de los problemas en la HC es bajo. Existe
mayor frecuentacion de consultas en los pacien-
tes que acuden a UH que puede estar relaciona-
do con la edad (mas alta en este grupo).

PALABRAS CLAVE

Urgencias hospitalarias, urgencias extrahospi-
talarias, atencion primaria.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Evaluacion de la dieta de pacientes diabéticos tipo 2 mayores de
65 aflos. Comparacion segun el grado de control glucémico

Lopez Torres G, Osorio Martos C!, Hernandez Carmona A? Garcia Iglesias Y?!, Novo Martin JJ,

Saluefia Baquedano B!

! Distrito Granada
2 Zona Basica Villacarrillo, Distrito Jaén
3 Zona Basica Cambil, Distrito Jaén

OBJETIVO

Comparar la dieta de pacientes diabéticos tipo 2
mayores de 65 afios con buen y con mal control
glucémico, con las recomendaciones nutri-
cionales de la Asociacion Americana de Diabe-
tes (ADA).

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Se utiliza un
cuestionario de la dieta de las ultimas 24 horas.
Se comparan pacientes con buen control
glucémico (BCG) y con mal control glucémico
(MCGQG), teniendo en cuenta la ultima determi-
nacién de hemoglobina glicosilada (HbALc) re-
cogida en su historia clinica.

EMPLAZAMIENTO

Consultas a demanda y programadas en Aten-
cién Primaria.

SUJETOS

40 diabéticos tipo 2 mayores de 65 afios.
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RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudian 20 pacientes con BCG y 20 con MCG,
con edades mediasde 722+ 4°4y 72°9 £ 5'2 afios
respectivamente, sin diferencias significativas
(DS) en género. En ambos grupos el aporte cal6-
rico medio de lipidos es superior al recomenda-
do por la ADA [BCG: 33’8 + 8’1 y MCG: 391
+8°9 (% Kcal. totales)] sin DS. Tampoco existen
DS para el aporte calérico medio de carbo-
hidratos, estando en ambos grupos por debajo
de lorecomendado [(BCG:457+98y MCG 422
+ 1074 (% Kcal. totales)]. Unicamente se deter-
mino adecuacion en ambos grupos para la
ingesta proteica[BCG: 173 + 44y MCG: 174
4°0(% Kcal. totales)] sin DS.

CONCLUSIONES

Aungue no se encontraron diferencias entre la
ingesta de ancianos diabéticos tipo 2 con BCG y
MCG, ésta dista bastante (salvo en el aporte pro-
teico) de las recomendaciones de la ADA.

PALABRAS CLAVE

Diabetes, recomendaciones nutricionales, hemo-
globina glicosilada.
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COMUNICACION TIPO POSTER

¢Pueden prevenirse las hospitalizaciones por EPOC en poblacion

anciana?

Valenzuela Lopez MIY, Bueno Cavanillas A?, Gaston Morata JL3, Valenzuela Lépez MM?, Padilla

Ruiz F*

I Centro de Salud Salvador Caballero, Granada

? Departamento de Medicina Preventiva y Salud Puiblica, Universidad de Granada

* Centro de Salud Zaidin-Sur, Granada

OBJETIVOS

Analizar si las tasas de hospitalizacién por EPOC
pueden utilizarse como indicador de calidad de
Atencion Primaria (APS) y qué variables se aso-
cian al ingreso por esta causa en ancianos.

EMPLAZAMIENTO

Estudio retrospectivo casos-controles en 3 Cen-
tros de Salud (CS). Variables recogidas: de filia-
cioén, actividades preventivas, morbilidad y uti-
lizacion de servicios. Se estimo la fuerza de aso-
ciacion mediante Odds Ratios (OR) crudas e in-
tervalo de confianza al 95%. Anélisis
multivariante posterior para controlar factores
de confusion.

SUJETOS

Pacientes mayores de 65 afios con EPOC.

RESULTADOS

Se analizaron 51 casos y 78 controles. Encon-
tramos un mayor riesgo de ingreso por EPOC

para el registro de fumador (OR= 2,55; 1,24 -
5,26), nimero de agudizaciones (OR=1,59; 1,16
- 2,20) y polimedicacion (probabilidad de in-
greso 2,26 veces mayor). A partir de 15 consul-
tas realizadas al CS o de 2 visitas al domicilio
aumenta el riesgo de ingreso en 7,37 0 5,51 ve-
ces respectivamente. La derivacion a neumo-
logia incrementa la frecuencia de ingreso 2,90
veces, mientras que acudir a otros especialistas
ejercio efecto protector (p<0,05). No se obser-
van diferencias en relacion a vacunacién
antigripal, realizacion de espirometrias ni
morbilidad padecida.

CONCLUSIONES

No hemos encontrado una asociacién significa-
tiva entre las intervenciones realizadas en APS
y la hospitalizacion por EPOC que justifique uti-
lizar la tasa de ingresos por esta causa como un
indicador de calidad de APS. El cese del habito
tabaquico, el diagnéstico precoz mediante
espirometria y el tratamiento de las exacerba-
ciones agudas pueden mejorar la calidad de vida
de estos pacientes.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Perfil de los diabéticos mayores y uso de los servicios sanitarios

en Atencion Primaria

Valenzuela Lépez MIY, Bueno Cavanillas A?, Gastdn Morata JL? Valenzuela Lopez MM?, Concha

Lopez P!

! Centro de Salud Salvador Caballero, Granada

? Departamento de Medicina Preventiva y Salud Puiblica, Universidad de Granada

3 Centro de Salud Zaidin-Sur, Granada

OBJETIVOS

Estudiar las caracteristicas clinicas y asistenciales
asociadas a los pacientes ancianos con diabetes.

EMPLAZAMIENTO

Estudio descriptivo en tres Centros de Salud.

SUJETOS

Pacientes mayores de 65 afios con diagndstico
de diabetes e historia clinica digital abierta en el
momento del estudio.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudi6 una muestra de 206 ancianos diabéti-
cos. Mas del 90% tenia registrado en su historia
clinica el listado de problemas, hoja de constan-
tes, valores de la analiticay prescripcion de lar-
go tratamiento. En relacién a medidas preventi-
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vas: el 65,53% se puso la vacuna antigripal, al
98,06% se le habiatomado la tension arterial (TA)
estando en el 21,84% la altima cifra de TA ele-
vada. La historia tabaquica aparecia en el 24,76%
y el 93% era seguido por enfermeria. En el dlti-
mo afio se habia solicitado analitica al 85,44%,
aunque Hemoglobina Glicosilada sélo al 64,56%
(de los cuales Unicamente la mitad tenia buen
control metabolico). El 35,52% tenia prescrito
insulina, el 68,93% eran polimedicados (con un
consumo de més de 10 farmacos en un tercio de
los diabéticos estudiados). El 72% realiz6 me-
nos de 10 visitas anuales a APS, no precisando
atencion domiciliaria un 79,13%. En cuanto a
otros factores de riesgo cardiovascular: el 71,84%
de los pacientes eran hipertensos y el 39,32% te-
nia dislipemia.

CONCLUSIONES

Los ancianos diabéticos son pacientes fragiles con
una comorbilidad y un consumo de farmacos lla-
mativos. Habria que incidir en un mejor segui-
miento de control metabolico, tanto en la reali-
zacion de HbAlc anual como en el valor de la
misma.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Estudio descriptivo sobre cribado de streptococcus agalactiae en

gestantes a término

Fernandez Milan FJ, Diez Vigil JL, Cabrera Valido HM

Hospital Torrecdrdenas, Almeria

OBJETIVOS

Prevalencia de gestantes a término que llegan a
paritorio sin el resultado del cultivo de
Streptococcus agalactiae(SGB). Cumplimiento
del Proceso de embarazo, parto y puerperio
(PEPP) iniciado desde Atencion Primaria. De-
tectar diferencias seguin origen de la gestante.

DISENO

Estudio descriptivo transversal. (n=50). Varia-
bles: cribado de SGB en el parto (desconocido/
conocido); realizacién del cultivo: centro de sa-
lud (CS), consulta de bienestar fetal(CBF) y/o
urgencias de obstetricia; semanas de gestacion
en la que se realizo el primer cultivo; embaraza-
da inmigrante o no.

EMPLAZAMIENTO

Atencion Hospitalaria.

SUJETOS

Historias clinicas de embarazadas que dieron a
luz en el mes de Febrero de 2007. Criterios de
inclusién: Embarazo controlado, gestante a tér-
mino, incluida en PEPP.

RESULTADOS PRINCIPALES

22% SGB desconocido en el momento del parto;
66% cultivo s6lo desde CS (97% SGB conocido),
20% cultivo en CBF y/o urgencias (40% SGB co-
nocido), 12% dos cultivos (33% SGB conoci-
do); 78% tiene algun cultivo desde su CS (82%
SGB conocido, 48.7% realizados entre 35-37 se-
manas); estimacion riesgo SGB desconocido en
inmigrantes 1.25, 1C 95%, 0.273-5.725.

CONCLUSIONES

Una cuarta parte de embarazadas llegan a
paritorio con SGB desconocido, a la misma pro-
porcién de embarazadas no se le ha realizado
un cultivo en su CSy a la mitad se le realiza fue-
ra de plazo. Existe una pérdida de informacion,
la quinta parte de los cultivos cursados desde
CS no llegaron a su destino y casi la mitad de los
cursados desde CBF y/o0 Urgencias. No existen
diferencias en la proporcion de EGB desconoci-
do entre inmigrantes y no inmigrantes.

PALABRAS CLAVE

Streptococcus agalactiae, cultivo, embaraza-
das.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Reconocimiento e intervencion de la obesidad infantil en la escuela

Redondo Sanchez J%, Lechuga Varona MT?, Martinez Guillén MR, Montes Pefia M?, Perez Girén J,

Rodriguez Molina ML!

! Médico de Familia. Centro de Salud Lucano. Distrito Sanitario de Cordoba

? Pediatra. Centro de Salud Lucano. Distrito Sanitario de Cérdoba

OBIJETIVOS

1. Definir pardmetros de sindrome metabdlico en
esta poblacion escolar.

2. Valorar los factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados a obesidad en estos nifios

3. Conocer qué habitos de comidas y ejercicio tie-
nen estos escolares

4. Establecer objetivos terapéuticos y medidas pre-
ventivas.

DISENO
Estudio descriptivo transversal.

AMBITO

470 nifios de 8 colegios urbanos que se les realiza
el examén de salud escolar.

VARIABLES

Talla, peso, IMC, tension arterial, perimetro abdo-
minal, analitica (glucosa, colesterol, hdl, Idl,
triglicéridos, insulinemia, PCR, y calculo de
HOMA-IR), encuesta de habitos alimenticios, ejer-
cicio y ocio.

ESTUDIOESTADISTICO

Los datos han sido procesados en SPSS version 11.0.
Se ha realizado un andlisis descriptivo de frecuen-
cias y +?para variables cualitativas.

RESULTADOS

80 nifios presentaban obesidad (prevalencia 17%),
con una edad media de 11+ 2.5 afios, un perimetro
abdominal de 87+ 11 cm, TAS/ TAD de 115/65 *
18/10 mmHg. El 100% de los nifios presentaban
un perimetro abdominal por encima de PC75; el
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31% TAS por encima del PC90. En el 84% de los
nifios se recogen antecedentes familiares de RCV,
estando la diabetes presente en el 80% de los ca-
sos. En el 28% de los nifios se encuentran niveles
altos de insulinemia , con calculo de HOMA-IR
2.13 + 1.5. En relacion a los habitos dietéticos nos
encontramos que el 34% de los nifios no desayuna
en casa. Analizando por grupos de alimentos se
observo que diariamente toman: 25% fruta y ver-
duras, 31% carne, 7% pasta, 35% un solo vaso de
leche. El 61% de los nifios realizaban como ejerci-
cio fisico solo las actividades del colegio. En el 100
% de los casos se les dio unas recomendaciones die-
téticas y ejercicio.

CONCLUSIONES

1. En esto nifios estan presentes varios criterios cli-
nicos del sindrome metabdlico como son perime-
tro abdominal, TAS, analiticos como insulinemia
altay HOMA, parametros claramente relacionados
con mayor riesgo de HTA y diabetes en el adulto y
gue aparecen incluso afios antes de que se produz-
can alteraciones como la de la secrecién de insulina.

2. Se observa el elevado porcentaje de nifios obesos
procedentes de familias con riesgo cardiovascular,
por lo que quizés al abordar a padres también se
podria intentar abordar de forma preventiva a los
hijos, en etapas tempranas de la vida.

3. LIama la atencidn el bajo consumo de alimentos
saludables y la escasa actividad fisica que realizan

4. Es necesario una intervencién nutricional con
correccion de habitos dietéticos asi como recomen-
daciones de un incremento de la actividad fisica
de acuerdo con su edad.

PALABRAS CLAVE

Obesidad infantil, sindrome metabdlico, riesgo
cardiovascular.
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Tuberculosis importada: abordaje, tratamiento y estudio de con-

tactos desde Atencidon Primaria

Heredia Pareja F!, Godoy Sanchez VM, Lujan Jiménez R? Sanchez Benitez de Soto ML3, Vallejo

Godoy S?, Pefafiel Escamez MT?

"' AIG Cuidados Criticos y Urgencias EP Hospital de Poniente, Almeria

2 Médico Adjunto Centro de Salud de Vicar, Almeria

3 Unidad de Tuberculosis de Atencion Primaria del Distrito Poniente de Almeria

OBJETIVOS

1. Conocer el estado de la infeccion tuberculosa
en una poblacion expuesta a un caso de tuber-
culosis pleuro-pulmonar.

2. Describir la estrategia de abordaje para el con-
trol de la tuberculosis en paciente inmigrante

contratado en origen que realiza un viaje inter-
nacional en autobus de varios dias de duracion.

DISENO

Estudio de seguimiento, aplicando el protocolo
del estudio de contactos.

EMPLAZAMIENTO

Atencién Primaria.

SUJETOS

Pacientes rumanos que han compartido un viaje
internacional en autobds con un enfermo de tu-
berculosis y personal sanitario que atendio a ese
paciente.

RESULTADOS PRINCIPALES

Fuente de infeccion: paciente de origen extranje-
ro diagnosticado tras 20 dias de estancia en Espa-
fia. Identificacion de la poblacion en riesgo: per-
sonal sanitario, 4; contactos laborales, 3; viajeros,
76. Total estudiados: 83. Infectados: 95%, no in-
fectados: 5 %, enfermos: ninguno. Pautas de tra-
tamiento: debido a la movilidad se ponen pautas
cortas, tres meses con Rifampicina e Isoniacida si
no esta contraindicado. Otra pauta: seis meses con
Isoniacida. Tratamiento: si, 90% tratamiento in-
feccion tuberculosa latente; No, pendiente. Super-
vision: lugar y control de adherencia, Equipo de
Tuberculosis. Carga de trabajo del estudio: nu-
mero de interconsultas para recogida de la infor-
macion, 10; nimero de visitas por infectado, 14.
Lugar donde se realiza la supervision y el estu-
dio de los expuestos: trabajo (90%), en el centro
de salud (10%). NUmero de interconsultas con De-
legacion coordinada con otros distritos: 10.

CONCLUSIONES
La coordinacion sanitaria y la existencia de pau-
tas consensuadas de actuacién permiten el con-

trol del la tuberculosis, especialmente ante tu-
berculosis importadas.

PALABRAS CLAVE

Tuberculosis, inmigrantes, viajes.
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Anticoncepcidon de emergencia en un area sanitaria

Garcia Masegosa JF, Gbmez Garcia S, Esteban Lépez MM

Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa (Almeria)

OBJETIVOS

Estudiar el perfil de las mujeres que acuden de-
mandando anticoncepcién oral hormonal
(AHO) de emergencia. Identificar el tipo de mé-
todo anticonceptivo (MAC) utilizado habitual-
mente. Valorar el motivo de consulta.

DISENO

Estudio descriptivo transversal mediante en-
cuesta.

EMPLAZAMIENTO

Area de gestion sanitaria (atencion primaria y
hospital).

SUJETOS

Se entrevisté a 577 mujeres que demandaron
anticoncepcion postcoital durante el afio 2006 en
los Servicios de Urgencias hospitalarias y de cen-
tros de salud. Las variables recogidas fueron edad
(grupos de edad), MAC utilizado habitualmente
(ninguno, preservativo, hormonal, DIU u otros),
motivo de consulta (no uso de MAC, rotura de pre-
servativo, preservativo retenido u otros), uso de
AHO de emergencia anteriormente y actuacion.
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RESULTADOS PRINCIPALES

De las 29072 mujeres en edad fértil registradas
en nuestra area, el 2% demandaron AHO de
emergencia. El 54% tenian entre 17-24 afos, el
20% tenian mas de 30 afios y no hubo ninguna
con menos de 14 afios. Un 39% habia utilizado
la AHO de emergencia en alguna ocasion pre-
viamente. Como MAC habitual un 85% usaba el
preservativo y sélo el 7% no usaba ningin MAC.
El motivo de la solicitud en el 74% fue rotura
del preservativoy el 19% no usaron ningin MAC
en esa relacion. Al 100% se le prescribié
Levonorgestrel.

CONCLUSIONES

El perfil de la mujer que demanda la
anticoncepcion de emergencia, es el de una mu-
jer joven, menor de 24 afios, que habitualmente
usa el preservativo como MAC y demanda la
anticoncepcién de emergencia por rotura del
mismo. Un 39% habia utilizado la AHO de emer-
gencia en otra ocasion.

PALABRAS CLAVE

Anticoncepcion de emergencia. Anticoncepcion
postcoital. Método anticonceptivo.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Tratamiento con metforminaen el sindrome de ovario poliquistico

Valenzuela Lépez MY, Valenzuela Lopez MM?

! Centro de Salud Salvador Caballero, Granada
2 Grassendale Medical Practice, Liverpool (Inglaterra)

OBIJETIVOS
Analizar la respuesta al tratamiento con

metformina en mujeres con Sindrome de Ova-
rio Poliquistico (SOP).

DISENO

Estudio descriptivo en 2 Centros de Salud.

SUJETOS

Pacientes entre 20-40 afios con diagnéstico
ecografico de SOP.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se estudié una muestra de 270 mujeres con
SOP.

El motivo de consulta inicial fue en un 83,49%
problemas de fertilidad, en un 3,3% hirsutismo,

en un 1,8% sobrepeso, un 7,79% acné y el resto,
otros motivos de consulta.

El 43,2 % de las mujeres de nuestra muestra pre-
sentaron LH /FSH ratio >2,5, y el 22,96% de ellas
tenian una testosterona >2,5 nmol/L en el mo-
mento del diagnostico. El 34,6% de las mismas
tenia registrado un IMC>27.

Tras un afio de tratamiento con metformina se
Vio que en un 71,09% de las mujeres se inducia
la ovulacién medida hormonalmente (esto se
incrementé hasta el 93,44% cuando se trataba con
metformina y clomifeno conjuntamente). En un
90,91% se reducia el LDL-colesterol inicial, en el
66,53% se redujo la TA y en mas del 80% se dis-
minuy6 la concentracion de glucosa basal. El
7,22% desarrollé una diabetes.

CONCLUSIONES

El tratamiento con Metformina en mujeres con
SOP reduce los niveles de glucemia basal y otros
factores de riesgo cardiovascular. A su vez me-
jora la fertilidad al inducir en un alto porcentaje
la ovulacién.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Prescripcion de psicofarmacos, sexo y nivel sociocultural

Gonzélez Barranco JM?, de Prados Lopez M@F, Lopez Martinez M, Sanchez Garcia M3C, Mariscal

Lliteras ML

Centro de Salud Fuensanta, Cordoba

INTRODUCCION

Los Psicofarmacos (PSF), sustancias quimicas ca-
paces de modificar el psiquismo normal o patolé-
gico, son consumidos en Espafia por mas de 2 mi-
llones de personas de forma habitual. Su consu-
mo se ha incrementado en los Gltimos afios en mas
de un 250%. El 75% se les prescriben a mujeres.

La mayoria de los PSF se prescriben por proble-
mas de ansiedad o depresion. En bastantes ca-
sos estos malestares, pocas veces patolégicos, re-
sultan de problemas familiares, laborares, socia-
les, etc. Los PSF en estos casos actlan como
anestésicos mientras los conflictos persisten. Esto
hace que se cronifique su consumo provocando
dependencia y los problemas derivados de los
efectos adversos.

OBIJETIVO PRINCIPAL

Conocer el sesgo en la prescripcion de PSF y en
la derivacion a los Equipos de Salud Mental
(ESM) segun sexo y nivel sociocultural.

OBJETIVO SECUNDARIO

Evaluar la duracion media del tratamiento.

DISENO

Estudio descriptivo observacional de tipo trans-
versal. Tamafio de la muestra: N=155 pacientes
(calculado mediante C4-Study Design Pack). El
estudio se realizé mediante muestreo no pro-
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babilistico consecutivo. Datos analizados con
SPSS 12.0.

SUJETOS

155 pacientes entre 15 y 90 afios de edad de un
Centro de Salud.

VARIABLES ANALIZADAS

A los/las pacientes se les realiz6 una encuesta
y se les aplico la escala de ansiedad y depresion
de Goldberg. Se recogieron algunas variables de-
mograficas, nivel de estudios, uso y clase de PSF,
tiempo de utilizacién y fuente de prescripcion.
La fuente de recogida de datos fue la historia
informatizada en Diraya.

RESULTADOS PRINCIPALES

- La media de edad fue de 58 afios (intervalo de
16 a 88 afios).

- De 155 pacientes estudiados 38 eran hombres
(24,5 %) y 117 mujeres (75,5%).

- En Atencion Primaria (AP) se prescribié PSF
en un 63'2% del total de pacientes (un 68’4% en
mujeres y 47°4% en hombres).

- De los 155 pacientes 54,8% tenian estudios béa-
sicos, 25,8% no tenian estudios y 19,4 % tenian
estudios superiores.

- EI 63,2% de las primeras prescripciones se rea-
lizaron en APy el 36,8% en los ESM. Se observé
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que a las mujeres se les prescribe mas frecuente-
mente en AP (68,4%) en comparacion con los
hombres (47,4%).

- En AP se prescribié mayoritariamente a los/as
pacientes que no tenian estudios (77°5%).

- Laduracion media del tratamiento fue de 4’27 afios

CONCLUSIONES

1. La prescripcién de PSF en mas frecuente en
mujeres.

2. En Atencién Primaria se prescribe mas a las
mujeres. Los hombres son derivados en mayor
porcentaje a los ESM (52,6%) en comparacién con
las mujeres (31,6%).

3. Cuanto mayor es el nivel sociocultural del/la
paciente mayor es la probabilidad de ser remiti-
dos/as a los ESM.

4. Larga duracion de los tratamientos.

5. Persistencia de los sintomas tras largos perio-
dos de tratamiento.

El consumo de PSF durante largos periodos de
tiempo no garantiza el alivio de los malestares
psicolégicos. Esto nos debe hacer pensar que de-
bemos adoptar otras medidas en su abordaje y en
el estudio de la causa que los provoca, como revi-
sién del consumo de farmacos por parte del/la
paciente que pueda producirlos, pensar en pato-
logias organicas que cursen con estos sintomas
asociados, y promover medidas de abordaje de
conflictos familiares, laborales, sociales.... con otro
tipo de terapias que conlleve un cambio de acti-
tudes en los/as pacientes. Con todo esto, pensa-
mos, se puede evitar la prescripcion sistematica
de PSF lo cual conllevaria al alivio del/la pacien-
te, evitariamos la dependencia a estas drogas y
los problemas derivados de los efectos adversos.

PALABRAS CLAVE

Psychoactive drugs.
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Estudio descriptivo de los pacientes inmigrantes que consultan en
Atencion Primaria con sintomas sugerentes de Sindrome de Ulises

De los Rios Alvarez AM!, Rupérez Larrea M?, Lopez Torres G?, Gomez Garcia M?, Karakosta

Valentin K?, Boj Roca N?

! Centro de Salud Cartuja, Distrito Granada
2 Distrito Granada
3 Zona Bdsica Valle de Lecrin. Distrito metropolitano, Granada

OBJETIVO

Estudiar las caracteristicas clinicas y sociales de
pacientes inmigrantes (P1) que presentan Sindro-
me de Ulises (SU).

DISENO

Estudio descriptivo transversal de casos con SU
y SU incompleto (SUI). Investigamos nacionali-
dad, edad, sexo, estado civil (EC), situacion la-
boral (Slab), situacién Legal (Sleg), tiempo en Es-
pafia (TE), dificultades de comunicacion (DC) y
n° de consultas realizadas en el Gltimo afio. Se
realiza una distribucion de frecuencias. La dis-
tribucion de las variables se ha comparado me-
diante test Chi-cuadrado y exacto de Fisher.

EMPLAZAMIENTO

Atencion Primaria (AP), segundo semestre 2007.

SUJETOS

21 inmigrantes que acuden a AP con sintomas
de SU, extraidos de una muestra de 198 PlI.
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RESULTADOS

De 21 PI, 6 tienen SU (sintomas y signos mal
definidos, ansiedad, depresién, confusion
témporo-espacial, déficit de atencién y memo-
ria, cambios de conducta) y 15 SUI (s6lo refieren
4 de los 6 sintomas).Hay 8 marroquies, 6 de pai-
ses del este europeo, 4 sudamericanos y 3
subsaharianos. De los casos 15 (70%) son muje-
res, 13 (62%) menores de 35 afios y 10 (48%) es-
tdn casados. El paro es la Slab mas frecuente
(62%), encontrandose en situacion ilegal 14 pa-
cientes (p = 0.000);19 casos llevaban menos de 5
afios TE (p = 0.003) y 12 (p = 0.029) muestran
DC. Sélo hay 6 casos con hiperutilizacion ( mas
de 7 visitas) y casi todos consultaron por proble-
mas agudos.

CONCLUSIONES

Se estudia por primera vez el SU en AP, clasifi-
candolo en SUI y SU. Destacamos el alto por-
centaje de pacientes con DC y poco TE, tratan-
dose especialmente de mujeres jovenes con difi-
cultades laborales por su Sleg.

PALABRAS CLAVE

Atencién Primaria, inmigrantes, sindrome de
Ulises.
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Estudio de la presentacion del Sindrome de Ulises en la pobla-
cion inmigrante que acude a la consulta de Atencidon Primaria

De los Rios Alvarez AM!, Lopez Torres G?, Rupérez Larrea M*, Boj Roca N, Karakosta Valentin K,

Gbémez Garcia M?

! Centro de Salud Cartuja, Distrito Granada
2 Distrito Granada
3 Zona Bdsica Valle de Lecrin. Distrito metropolitano, Granada

OBJETIVO

Identificar pacientes inmigrantes (PI) con sindro-
me de Ulises(SU) en funcion de su sintomato-
logia, investigando variables relacionadas con la
inmigracion que pueden influir en la presenta-
cion comparandolas con Pl que no tienen esa
sintomatologia.

DISENO

Descriptivo transversal. Entrevista valorando los
sintomas que definen el SU. Recogemos edad,
sexo, estado civil (EC),situacion laboral
(Slab),situacion Legal (Sleg), tiempo en Espafia
(TE) y dificultades de comunicacion (DC). Divi-
dimos la muestra en 3 grupos: pacientes con SU;
con problemas psicosociales (PPS) y casos sin
clinica de SU o PPS (SC). La distribucion de las
variables se compara mediante test Chi- cuadra-
do y exacto de Fisher.

EMPLAZAMIENTO

Atencién Primaria (AP), segundo semestre de 2007.

SUJETOS

198 inmigrantes en AP.

RESULTADOS PRINCIPALES

Sufrian SU 21 casos (11%); 84 pacientes (42%)
PPS y 93 (47%) SC. No hubo diferencias signifi-
cativas en género, edad, ni EC entre los 3 gru-
pos. La Slab era muy mala en los SU y mala en
los pacientes con PPS (p=0.041), lo mismo ocu-
rri6 con la Sleg (p=0.000). Los SU llevan menos
TE que los otros grupos (p=0.013) y tenian maés
DC, tanto idiomaticas como culturales (p=0.000)
gue los PPS y los SC.

CONCLUSIONES

Llama la atencién que el 53% de los pacientes
presentaban SU 6 PPS. La edad, géneroy EC no
influyen en la presentacion de SU ni PPS. El SU
es mas frecuente en los Pl en situacion ilegal, pa-
rados o con trabajo temporal, llevan menos de 5
afios en Espafia y tienen DC. Es posible que una
mejoria de la situacion social reduzca la presen-
tacion de esta clinica.

PALABRAS CLAVE

Inmigrantes, Sindrome de Ulises, Atencion Pri-
maria.
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Estudio de la poblacion inmigrante que acude a las consultas de

Atencion Primaria

Rupérez Larrea M?, De los Rios Alvarez AM?, Lépez Torres G¥ Gomez Garcia M*, Karakosta

Valentin K?, Boj Roca N?

! Centro de Salud Cartuja. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada

2 Centro de Salud Cartuja. Distrito Granada
* Distrito Granada
# Zona Bdasica Valle de Lecrin. Distrito Metropolitano. Granada

OBJETIVO

Estudio de la poblacién inmigrante(PI) que con-
sulta en Atencion Primaria(AP) desde el punto
de vista demografico, de utilizacion de
servicios(US) y motivos de consulta(MC) para
valorar el impacto sobre los servicios del aumen-
to de PI con situaciones culturales, econémicas,
sociales muy diferentes.

DISENO

Descriptivo transversal. Se recogen nacionalidad,
género, edad, estado civil (EC), situacion labo-
ral (Slab), situacion legal (Sleg), dificultades de
comunicacion durante la entrevista (DE), con-
sultas por procesos agudos 6 crénicos, n° de vi-
sitas registradas en las historias clinicas durante
el dltimo afo. La distribucién de las variables
se ha comparado mediante el test Chi-cuadrado
y test exacto de Fisher.

EMPLAZAMIENTO

AP, segundo semestre de 2007.

SUJETOS

198 inmigrantes que consultan en AP.
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RESULTADOS PRINCIPALES

Se recogen 20 nacionalidades diferentes:
marruecos: 52 (26%), Sudamérica: 41(21%), otros
paises del Magreb: 28(14%), subsaharianos:20
(10%),Rumania: 17(9%), Rusia: 11(6%), Comu-
nidad Europea: 12(6%), Centroamérica: 11(6%),
China: 6(3%).La edad media es 36.7 (+/-12.22).
Varones: 88 (44%). Mujeres: 110 (56%). Por EC,
el 50% son casados, Slab: 34% estan parados,
Sleg:23% no tiene legalizada su situacion, la
mayor parte consultan por procesos agudos
(68%) y son normoutilizadores (88% tienen <7
visitas en el Gltimo afo). Las mujeres presentan
menos DE (p = 0.035).

CONCLUSIONES

En AP se atienden cada vez méas Pl de muchas
nacionalidades, destacando los que provienen
de Marruecos y paises sudamericanos. Se trata
de poblacién joven, consultan mayorita-
riamente por procesos agudos y acuden poco a
la consulta, sin encontrar grandes diferencias
entre hombres y mujeres en cuanto a su situa-
cion personal y social.

PALABRAS CLAVE

Poblacién inmigrante, Atencién Primaria, Nacio-
nalidades.
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Sintomas depresivos en los inmigrantes que acuden a los servi-

cios de Atencion Primaria

Lopez Torres G, De los Rios Alvarez AM2, Rupérez Larrea M3, Osorio Martos C*, Novo Martin JJ4,

Valverde Morillas C®

! Distrito Granada
2 Centro de Salud Cartuja. Distrito Granada

3 Centro de Salud Cartuja. Unidad Docente de MFyC Granada. Distrito Granada

# Zona Basica Cambil. Distrito Jaén
* Centro de Salud La Zubia. Distrito Metropolitano. Granada

OBJETIVOS

En poblacion inmigrante (PI) los trastornos del
estado de 4&nimo se presentan con frecuencia
debido a las multiples situaciones de estrés a las
que deben enfrentarse. Se plantea estudiar sin-
tomas depresivos (DP) en Pl consultante en Aten-
cion Primaria (AP), analizando algunas varia-
bles relacionadas con la inmigracion y con el uso
de servicios (US).

DISENO

Descriptivo transversal. Se investiga diferencias,
en relacion con edad, género, estado civil (EC),
tiempo en Espafa (TE), situacion legal (Sleg), n®
de visitas recogidas en la historia clinica(Us),
motivo de consulta, entre los pacientes con DP y
en los que consultan por otras manifestaciones
clinicas. La distribucién de las variables se estu-
dia con test Chi-cuadrado y exacto de Fisher.

EMPLAZAMIENTO

AP, segundo semestre 2007.

SUJETOS

198 inmigrantes en AP.

RESULTADOS PRINCIPALES

De la Pl estudiada, 55 pacientes (28%) tenian
sintomas depresivos, con mayor frecuencia
en mujeres (p=0,017); no existen diferencias
significativas para la edad, EC y TE. La si-
tuacion ilegal también condiciona la mayor
presencia de DP (p=0,019). Al estudiar el US,
s6lo 23 (12%) han realizado mas de 7 visitas,
no encontrando diferencias entre grupos,
aunque los paciente sin DP consultan mas
por procesos agudos que por cronicos
(p=0,035).

CONCLUSIONES

Las mujeres inmigrantes presentan con mayor
frecuencia sintomas depresivos que los varones,
como ocurre también en poblacion autdctona.
En general la Pl no hace una hiperutilizacién
de los Servicios, consultando con frecuentemen-
te por problemas agudos. No encontramos di-
ferencias por edad, EC ni TE. La situacion ile-
gal sigue produciendo un aumento de estrés
gue se puede traducir en méas sintomas depre-
sivos.

PALABRAS CLAVE

Inmigrantes, Sintomas Depresivos, Atencion Pri-
maria.
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Peticion de densiometria e indicacion de tratamiento farmacologico
en la osteoporosis: ¢adecuados segun guias de practica clinica?

Tormo Molina J, Castellé Losada MJ?, Pedrosa Arias M?, Jiménez Lifian R*, Lopez Ruiz JM®

! Centro de Salud Gran Capitan, Granada
2 Centro de Salud Alfacar, Granada

3 Centro de Salud Cartuja, Granada

? Centro de Salud Cenes, Granada

# Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO

Valorar el grado de adecuacion de las peticio-
nes de densitometria y de indicacion de trata-
miento farmacolégico de la osteoporosis, a una
guia de précticaclinica (Guia Semfyc/Sego-2005)
seleccionada previamente en el marco de un pro-
grama de mejora de la calidad.

DISENO

Estudio descriptivo transversal, mediante audit
de base de datos de densitometrias y de histo-
rias clinicas informéticas.

EMPLAZAMIENTO

Centros de Salud de un Distrito Sanitario y Ser-
vicio de Medicina Nuclear de un hospital de ter-
cer nivel.

SUJETOS

Todos los pacientes a los que se les solicitd
densitometria por parte de los médicos de aten-
cion primaria de un Distrito Sanitario durante
el afio 2007.

RESULTADOS

Se solicitaron 366 densitometrias, de las que en
248 se pudieron obtener los resultados densito-
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métricos y en 191 los datos de su historia clinica.
La media de edad de las pacientes fue de 62 afios
(SD.- 11,1) y el 21% de ellas cumplian criterios
de osteoporosis por densitometria. El 41% del
total de la muestra tenia indicados farmacos es-
pecificos de osteoporosis. EI méas prescrito era
alendronato (49%), seguido de risedronato (29%),
ranelato de estroncio (10%), ibandronato (6%) y
raloxifeno (5%).

76 mujeres (40%) tenian menos de 60 afios y, se-
gun la guia Semfyc/Sego, no estaba indicado
solicitarles densitometria.

El 30% de los pacientes que no presentaban
osteoporosis, segun los criterios de la OMS, es-
taban tratados con farmacos especificos para la
osteoporosis.

Existian importantes problemas de infrarregistro
en la historia clinica que no hacian viable verifi-
car la presencia de factores de riesgo de
osteoporosis.

CONCLUSIONES

En nuestro medio parecen existir porcentajes de
indicacion inadecuada de densitometria 'y de tra-
tamiento farmacoldgico especifico para la
osteoporosis, segun la guia Semfyc/Sego. Pare-
ce adecuado, por tanto, iniciar actividades de
mejora.
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Adecuacion del tratamiento con anticolinestesterasicos en enfer-
mos con Alzheimer al grado GDS-Fast: ¢se siguen las pautas re-

comendadas?

Puga Montalvo M2E, Jaldo Sanchez A, Fuentes Gonzalez ClI, Vicente Gonzalez E, Elazhari Asma A,

Pérez Fernandez L

Zona Basica de Salud Huétor-Tajar (Granada)

OBJETIVOS:

Determinar la adecuacion del tratamiento con
anticolinesterasicos en pacientes con Alzheimer.

DISENO Y METODOS

Estudio transversal descriptivo. Se revisan his-
torias clinicas de pacientes diagnosticados de
Alzheimer en tratamiento con anticolineste-
rasicos, analizando grado GDS-FAST y adecua-
cion del tratamiento a dicho grado.

EMPLAZAMIENTO

Zona Baésica de Salud Rural (17.982 pacientes)

SUJETOS

37 pacientes diagnosticados de Alzheimer trata-
dos con anticolinesterasicos. Dicha muestra se
obtiene a partir del listado de visado de far-
macos.

RESULTADOS PRINCIPALES

a) El 62,2% de los sujetos son mujeres, el 37,8%
hombres. La edad media es 76 afios.

b) La mitad de los pacientes con GDS-FAST co-
nocido tenian una puntuacion entre 3y 6. En el
24% de los casos no aparecia en la historia la
puntuacion GDS-FAST ni datos para su calculo.

¢) En el 25,4% de los casos no estaba indicado el
tratamiento con anticolinesterasicos (valor del in-
dice GDS-FAST fuera de rango)

CONCLUSIONES

En general, el tratamiento con anticolineste-
rasicos para demencia tipo Alzheimer sigue pau-
tas recomendadas para el indice GDS-FAST. El
50% de los pacientes con puntuacion en GDS-
FAST reciben un tratamiento adecuado. Del res-
to, el 24% de las historias carecian de puntua-
cion en dicho indicador y de informacion para
su calculo, por lo que es imposible determinar
laadecuacion del tratamiento. Ademas, en el 25.4
% de casos el tratamiento con anticolinesterasi-
cos no estaria recomendado.

Estos resultados hacen aconsejable que, acerca
de cada paciente, llevemos un registro detalla-
do de indicadores para realizar una adecuada
prescripcion farmacologica.

PALABRAS CLAVE

Anticolinesterasicos, adecuacian, demencia.
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Interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres de una ZBS ru-
ral. ¢Como influye la inmigracion?

Puga Montalvo M2E, Bonilla Ruiz S, Jédar Reyes M, Fuentes Gonzélez Cl Sdnchez Ruiz A, Cabrera

Rodriguez CA

Zona Basica de Salud Huétor-Tajar (Granada)

OBJETIVOS

- Cuantificar las IVES en mujeres inmigrantes y
no inmigrantes de una ZBS rural y analizar su
grado de recurrencia.

- Prevalencia de mujeres que tras IVE acuden a
planificacion familiar y método anticonceptivo
pautado.

DISENO - EMPLAZAMIENTO

Estudio descriptivo-transversal referido a
2006-2007. Variables estudiadas: fecha de soli-
citud, edad de la solicitante, nacionalidad, edad
gestacional, planificacion tras IVE y método an-
ticonceptivo pautado. Fuente de informacion:
solicitudes de IVEs y las HC de las solicitan-
tes. Anélisis de datos con programa estadisti-
co SPSS.

RESULTADOS

Se registraron 132 solicitudes de IVEs (55 en
2006 y 77 en 2007) . La edad media de las so-
licitantes, 28 afios. El 91% de IVES solicita-
das presentaron < 12 S.G. Respecto a la na-
cionalidad de las solicitantes, en el 28,04% de
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los casos se desconocia, el 52,27% eran
inmigrantes (48,48% bolivianas) y el 19,69%
autoéctonas. El 14,28% de las demandantes de
IVE en 2007 volvieron a solicitarlo durante
este afio.

Sélo un 22,72% acudieron a Planificacion Fa-
miliar tras IVE. El método anticonceptivo soli-
citado fue el implante s/c de levonorgestrel.

CONCLUSIONES

La tasa de IVEs ha aumentado (40% del 2006 al
2007). El 52,27% de las solicitantes eran
inmigrantes, pero la cifra podria ser superior
por el elevado porcentaje de casos con naciona-
lidad desconocida (dato ilegible). Pocas afecta-
das acuden después a planificacion familiar y
la tasa de recurrencia de solicitud de IVE, a corto
plazo, es preocupante (14,28%).

Deberiamos realizar educacién sanitaria adap-
tada al perfil detectado en las solicitantes.

PALABRAS CLAVE

Anticoncepcién, interrupciéon voluntaria del
embarazo (IVE) , aborto inducido.
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¢Cuantos y cuales son los farmacos que consumen nuestros an-

cianos?

Rodriguez Camacho A, Rodriguez Trujillo FJ, Oviedo Zampafia R, Navea Tejerina C Ruz Franci |

Zona Basica de Salud Olivillo, Cadiz

OBJETIVO

Conocer la prescripcion médica habitual de la
poblacion anciana institucionalizada correspon-
diente a nuestro centro de salud.

DISENO

Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO
Atencion primaria.

SUJETOS: Total de pacientes ingresados en una
residencia de mayores adscrita al centro de sa-
lud urbano “Olivillo”.

RESULTADOS

Revisamos las historias clinicas de 90 pacientes,
hombres 36.7% y mujeres 63.3%, de edad me-
dia 81.27 afios. El diagnostico mas frecuente
(73.3%) corresponde al area cardiovascular. El
consumo medio de farmacos es 7.41, solo dos
casos no consumen ningun farmaco, siendo el

grupo méas numeroso el que consume mas de 9.
Los grupos terapéuticos de mayor consumo son:
gastroprotectores 62.2% (omeprazol 73.77%,
pantoprazol 11,47%), diuréticos 54.4% (hidroclo-
rotiazida 32.72% y furosemida 29.09%), antihi-
pertensivos 55% (IECA 33.82%, calcioantago-
nistas 26.47%, ARAIl 25% Yy 13.23% betablo-
gueantes), antiagregantes y anticoagulantes
48.9% (acido acetil salicilico en 68.08%, sintrom
en 19.14% y clopidogrel en 12.76%), usan ab-
sorbentes el 45.6%, benzodiacepinas en un 46.7%
(bromazepam en el 28,57%, lormetazepam
20,48% y loracepam en el 20,48% respectivamen-
te). Usan analgésicos el 33.3%, y antidiabéticos
en el 28.9%. Otros tratamientos usados con cier-
ta frecuencia son laxantes en el 23.3%, vasodilata-
dores periféricos en el 22.2%, antidepresivos el
17.8% (citalopram), antipsicéticos (olanzapina)
el 17.8%, vasodilatadores cerebrales el 14.4% y
anticolinérgicos el 8.9%.

CONCLUSIONES

Se trata de una poblacién anciana de riesgo,
polimedicada, con alto consumo de farmacos de
la esfera cardiovascular, que corresponde a la
alta prevalencia de dicha patologia, y menor uso
de ansioliticos e hipnéticos asi como de otros
farmacos para control de sintomas conductuales.
Sélo la mitad de los casos usan absorbentes.
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Analisis y estudio de las asistencias de un DCCU

Alarcén Manoja E!, Coronilla Carbonell MC?

! Centro de Salud La Merced, Cadiz
2 Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

OBJETIVO

Analizar el modo de actuacion, asi como las pato-
logias méas comunes atendidas, por el primer es-
labdn de la cadena asistencial de la emergencia.

DISENO

Se trata de un estudio descriptivo, utilizando
series de casos clinicos vistos durante la segun-
da mitad del afio 2007.

EMPLAZAMIENTO

El dispositivo de cuidados criticos y urgencias
n° 1 de Cédiz.

SUJETOS

Pacientes atendidos en el segundo semestre de
2007.

RESULTADOS PRINCIPALES

1. Hasta los 80 afios, salvo en el intervalo de 41 a
50 afios, predominan las asistencias sobre hom-
bres. Por ello, existe una notable diferencia en-
tre los segmentos de edad de mayor atencion en
el caso de los hombres y las mujeres, ponderan-
do la poblacién de cada uno de ellos.

2. Del total de pacientes, el 30% fue derivado al
hospital en UCI mavil, el 24% fue trasladado al
Hospital en ambulancia convencional, el 39%
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permanecié en su domicilio, el 6% fue asistido
con éxito por teléfono y menos del 1% se trasla-
dé al hospital por medios propios.

3. En el 73% de los casos el tiempo transcurrido
desde la llamada hasta ser atendido fue inferior
a 10 minutos.

4. Las patologias mas frecuentes vistas fueron:
ICTUS/AIT, agudizaciones asmaticas y EPOC,
dolores toracicos, sindromes ansioso-depresivos,
policontusiones, sincopes vasovagales, vértigos
periféricos y gastroenteritis.

5. En un 47,33% de los casos la valoracion inicial
y final de la asistencia difirié en su gravedad
(siendo en un 9% de esos casos, una prioridad
mas grave, y en un 38,33% una prioridad mas
leve).

6. Un alto porcentaje se mostraron satisfechos de
la atencion recibida.

CONCLUSIONES

1. Se debe mejorar el triaje de las llamadas tele-
fonicas.

2. Debe apostarse por la formacion continua del
personal que trabaje en estas unidades para lo-
grar reducir la cantidad de derivaciones hospi-
talarias, disminuir las cronas, y asi mejorar la
calidad asistencial.

PALABRAS CLAVE

Emergency Mobile Unit.
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Sindrome del Cuidador en nuestras consultas

Diez Vigil JL, Restoy Bernabé A, Revelles Medina I, Jiménez Lozano ML, Morales Sanchez S,

Gomez Rodriguez T

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, Almeria

OBJETIVOS

Prevalencia del sindrome del cuidador (SC) en
los cuidadores de atencion primaria (AP). Co-
nocer caracteristicas clinicas y sociodemogréficas
de los cuidadores y caracteristicas clinicas y ti-
pos de cuidados de los pacientes dependientes.
Detectar diferencias entre ambito rural/urbano.

DISENO

Descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO

Atencién Primaria.

SUJETOS

Pacientes catalogados como cuidadores, perte-
necientes a 8 consultas AP(4 rural /4 urbanas).

VARIABLES

Cuidadores: edad, sexo, cuidador (formal /Zin-
formal); estado civil; trabajo habitual; remune-
rado/no remunerado; parentesco; patologias si/
no (osteomusculares, dolor crénico, cefalea, ma-
reo, astenia, depresion, ansiedad, insomnio) uso
de medicacién (psicofarmacos, analgésicos,
automedicacion). Tiempo de cuidado, relevo.
Paciente dependiente: edad, sexo, patologia
(ictus, infarto/insuficiencia cardiaca, Parkinson,
OCFA, patologia tipos de cuidados (alimenta-
cioén, higiene, vestirse, medicacion, econdmicos).

RESULTADOS

132 cuidadores, edad media 61afios DS13,43; 63
meses media tiempo de cuidado DS 71; 94%
cuidadores informales; 80% cuidadores mujeres;

40% son hijos; 71% relevo familiar, 94% admi-
nistracion de medicacion, 81% higiene, 77% ves-
tirse, 75% alimentacion. 61% de pacientes depen-
dientes son mujeres, demencia como patologia
més frecuente.

El 63% de cuidadores presentan dolor osteomus-
cular, 44% dolor cronico, 63% usa analgésicos y
un 42% tienen ansiedad.

EL 18% presentan SC (osteomusculares, dolor
cronico, ansiedad y toma de analgésicos).Existen
diferencias edad media de los cuidadores (58 /
64;p<0.05), y tiempo medio de cuidado (40/80;
p<0,05).

CONCLUSIONES

Una quinta parte de nuestros pacientes presen-
tan SC.

El cuidador informal, mujer edad media, casa-
da, familiar directo del dependiente, predomi-
nan sintomas osteomusculares y uso analgésicos,
las mujeres mayores con demencia perfil mas
frecuente de dependiente, requiere higiene, ves-
tirse, administracion de farmacos. La diferencias
entre rural y urbano es en cuanto la edad de los
cuidadores y el tiempo medio de cuidado.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del cuidador; Atencion Primaria, pre-
valencia.
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Cirugia menor: ;qué estamos haciendo?

Cabrera Martinez MC, Vega Garcia-Posada R, Hernando Jiménez V, Yago Calderon A, Vazquez

Alarcon RL, Ramirez Ceballos A

Centro de Salud San Andrés, Torcal (Malaga)

OBJETIVO

El programa de Cirugia menor se realiza en nues-
tro Centro desde Febrero de 2.006.EI objetivo del
trabajo es describir la actividad realizada, el per-
fil del usuario y analizar la concordancia entre
el diagnostico preoperatorio y diagnéstico
anatomopatolégico de las muestras.

DISENO

Estudio descriptivo transversal

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud urbano con una poblacién de
22.000 habitantes.

Servicio de Anatomia Patolégica hospitalario de
referencia.

SUJETOS

Pacientes intervenidos desde Febrero 2.006 hasta
Diciembre 2007.

Mediciones realizadas: Recogida de datos por re-
vision de Historias y Libro de Cirugia donde se
recoge la actividad realizada. Variables analiza-
das: Pacientes, intervenciones, sexo, edad, Lesion,
técnica quirdrgica, Diagnostico anatomopatolégico
y concordancia clinica- anatomopatoldgica.
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RESULTADOS PRINCIPALES

Pacientes intervenidos: 288. Intervenciones: 326.
Sexo: mujeres 162 (56.6 %), hombres 125
(43.4%). Edad media: 47.2 (mujeres: 51.2, hom-
bres: 43.2).

Lesiones. Fibromas: 104(31.9 %); Nevus: 39
(11.9%); Verrugas seborreicas: 37 (11.3%); Ve-
rrugas vulgares: 32(9.8 %); Ufas incarnatas:
29(8.9%); Quistes epidérmicos: 21 (6.4%);
Cuernos cutaneos: 15(4.5%); Verrugas
plantares: 11 (3.3%); Angiomas, 11 (3.3%);
Onicomicosis: 10 (3.05%); Dermatofibromas,
5(1.5%); Verrugas planas: 5( 1.5%); Molluscum,
3 (0.9%), Botriomicomas, 2 (0.6%); Heridas, 2
(0.6%); Técnicas mas empleadas: Electro ciru-
gia: 100 (30.5%); Curetaje: 85 (25.9%); Extirpa-
cion: 50 (15.2%); Extirpacién Ungueal: 39
(11.9%).

Biopsias. 194 (59.5% de las muestras). Concor-
dancia clinica- anatomopatolégica: 143 de 194
(74.5 %). Consentimiento informado: 221 de 288
(76.7%).

CONCLUSIONES

En estos dos afios, el programa ha tenido una
importante implantacion. Aunque la concordan-
cia es similar a otros estudios en Atencion pri-
maria, creemos que esta condicionada por el cor-
to periodo de tiempo desde su puesta en mar-
chay por haber un solo medico de familia reali-
zandolo.
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Evaluar el nivel de informacion sobre lactancia materna en Aten-

cion Primaria

Capita Plockier LC, Perez Nieto AM, Castro Soler J, Vallejo Godoy S

Centro de Salud Motril-San Antonio, Motril (Granada)

OBJETIVOS
Conaocer el grado de informacion sobre lactan-

cia materna en las mujeres que acuden a la pri-
mera visita puerperal.

DISENO

Estudio descriptivo transversal en mujeres de 15
a 35 afos desde febrero de 2007 a febrero de
2008.Encuesta realizada de forma anénima por

las usuarias sobre la informacion recibida de lac-
tancia durante el embarazo.

EMPLAZAMIENTO

Centro de salud urbano.

SUJETOS

Mujeres que acuden a la primera visita
puerperal.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se recogen 50 encuestas realizadas a puérperas.
Edad media 26 afios. El 78 % estado civil casa-
do, 38% trabaja fuera del hogar .La fuente de
informacién recibida fue el 24% matrona, el 12
% auxiliar clinica, 10% médico de familia, 6%
enfermeria, 4% ginecologo y el 44% no recibe
ninguna informacion de los profesionales sani-
tarios. El tipo de alimentacion recibida durante
la primera semana de vida fue 73% lactancia
materna exclusiva 14% alimentacion artificial y
el 12% alimentacion mixta.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que la informacion del
médico de familia fue muy baja. Casi la mitad
de las encuestadas no tenia ningdn tipo de in-
formacion sobre lactancia por parte de los pro-
fesionales sanitarios. A pesar de estos datos la
mayoria opta por la lactancia materna exclusi-
va. No obstante podriamos conseguir un mayor
porcentaje de lactancia materna exclusiva au-
mentando la informacion por parte de los médi-
cos de familia.
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Eficacia de un programa de intervencion multifactorial para re-
ducir la incidencia de caidas de los ancianos de la comunidad:

Proyecto EPICA

Pérula Torres LAY, Rodriguez Navarro V2 Fernandez Garcia JA3, Martin Castro E4, Arias Blanco

M?3C5, del Pozo Guzman R®

I"Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito de Atencién Primaria de Cordoba

2 Centro de Salud La Carlota (Cérdoba)

3 Centro de Salud Villarrubia. UGC Occidente-Azahara (Cordoba)
* Centro de Salud Rute (Cérdoba)

> Centro de Salud Bélmez (Cérdoba)

¢ Centro de Salud Villarrubia. UGC Occidente-Azahara (Cordoba)

Obijetivos: evaluar la eficacia de un programa de
intervencién multifactorial, para disminuir la in-
cidencia de caidas e incrementar la calidad de vida
relacionada con la salud en la poblacién de 70 afios
0 mas residente en la comunidad.

Material y métodos: Tipo de estudio: Ensayo cli-
nico controlado, aleatorizado por cluster, de dos
brazos paralelos, abierto, multicéntrico. Ambito: 11
Centros de Salud ubicados en una provincia anda-
luza. Sujetos: = 70 afios de ambos sexos, residen-
tes en la comunidad. -Criterios de inclusién: que
aceptasen participar y firmasen el consentimiento
informado. -Criterios de exclusion: Enfermos ter-
minales, inmovilizados, enfermedades psiquiétri-
cas graves, personas desplazadas o institucionali-
zadas.

Muestreo: 142 pacientes en el Grupo Experimen-
tal -GE- y 284 en el Grupo Control -GC-, en base a
lograr una reduccién del 15% en la frecuencia de
caidas en el GE y un 5% en el GC, para un error
alfa del 5%, un error beta del 20%, una hipdtesis
bilateral, una razén 1:2, y un porcentaje de pérdi-
das del 15%. Muestreo consecutivo, busqueda opor-
tunista de casos. Mediciones e intervenciones: lle-
vadas a cabo por el personal del equipo de aten-
cién primaria (médico de familia, enfermeria), bajo
la coordinacion de un especialista en rehabilitacion.
El GE recibié un programa con un abordaje
multifactorial conformado por actividades grupales
(taller de formacion) e individuales (en consulta o
en su domicilio), mientras que los del GC recibié
una intervencién minima (entrega de un folleto in-
formativo). Ambos grupos fueron seguidos a los 3,
6, y 12 meses. La medida principal de resultado es
el porcentaje y el nimero de caidas en cada grupo
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y como variables secundarias se mide la calidad
de vida relacionada con la salud (EuroQol-5D). Se
analizan otras variables predictoras y/o de confu-
sién: caidas previas, sexo, edad, clase social, pro-
blemas de salud activos, ingesta de medicamentos.
Anédlisis estadistico: % de pérdidas, com-
parabilidad inicial de los grupos. Prueba de Chi-
cuadrado y T test de Student para comprobar la
diferencia de incidencia y nimero de caidas entre
los grupos (p<0,05); Riesgo Relativo (RR), Riesgo
atribuible (RA) y NNT. Control de factores de ries-
go y confundentes mediante modelos multiva-
riantes (regresion logistica multiple).

Aplicabilidad: Dada la magnitud e importancia de
las caidas y la morbimortalidad asociada a éstas,
este estudio tendria una elevada trascendencia, ya
que demostraria que wuna intervencién
sistematizada tiene un valor afiadido sobre las ac-
tuaciones habituales realizadas por los profesiona-
les de atencidn primaria.

Limitaciones: La principal limitacion reside en su
caracter abierto, pero no es posible enmascarar las
intervenciones. La aleatorizacion se ha hecho por
cluster (centro de salud), con el fin de evitar sesgos
de contaminacion. El periodo de estudio sera de
12 meses y puede que éste sea un tiempo no lo su-
ficientemente largo como para poder observar re-
sultados significativos clinicamente relevantes.
Aspectos éticos-legales: Se ha solicitado el consen-
timiento informado por escrito. Se han asumido los
requisitos legales aplicables y las directrices de
Buena Préctica Clinica de la ICH, asi como los de
la Declaracion de Helsinki. Este proyecto ha sido
aprobado por un Comité de Etica de Investigacion
Clinica.
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Eficacia de una intervencion domiciliaria para reducir errores de
medicacion en pacientes polimedicados mayores de 65 afnos

Pérula Torres LA, Pérula de Torres CJ?, Gonzalez Lama J¥, Rubio Rodriguez Al, Pulido Ortega L,

Dios Guerra C*

!"Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito de Atencion Primaria de Cordoba

2 Consultorio de Encinarejo. UGC Occidente-Azahara (Cérdoba)
? Distrito de Atencion Primaria Cérdoba-Sur
+ UGC Occidente-Azahara (Cordoba)

Objetivos: Comprobar si una intervencién domicilia-
ria dirigida a pacientes polimedicados > 65 afios, con-
sigue disminuir los errores en la medicacion y el in-
cumplimiento terapéutico.

Material y métodos: Tipo de estudio: cuasiexperi-
mental (antes-después), abierto, y multicéntrico. Am-
bito: 8 Centros de Atencién Primaria ubicados en
Cordoba. 9 médicos y 4 enfermeras. Sujetos: *Crite-
rios de inclusién: - > 65 afios, de ambos sexos —
Polimedicados. —Con algun error en la medicacién
(«cualquier incidente prevenible que pueda causar
dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos es-
tan bajo el control de los profesionales sanitarios o
del paciente o consumidor”). -Que acepten participar.
*Criterios de exclusion: -Alto deterioro cognitivo, en-
fermedad neurolégica o psiquica invalidante. -ACVA
grave en los ultimos 6 meses. -Inmovilizados o con
un indice de Barthel inferior a 90 puntos. -Incapaces
para realizar ABVD. -Pacientes que estén a cargo de
un cuidador. Muestreo: para una prueba bilateral,
error alfa del 5%, y una potencia del 97,5%; basando-
nos en estudios previos, partimos de un promedio de
errores de medicacion de 1,7; desviacion estandar de
1; para poder detectar una diferencia de 0,7 errores
menos tras la intervencion, y estimando una propor-
cién de pérdidas del 25%, el nimero de pacientes a
estudiar seria de 45. Como también deseamos detec-
tar una reduccion del 15% del incumplimiento tera-
péutico, para un error alfa del 5% y un error beta del
20%, una hipétesis unilateral y una tasa de pérdidas
del 20%, se necesitarian reclutar 80 sujetos.

Mediciones e intervenciones: Plan de formacion de
los profesionales: taller sobre Seguridad del paciente
y entrevista motivacional. Pacientes: basada en la en-
trevista motivacional y en el establecimiento de es-

trategias que actiien sobre las barreras principales.
Mediciones: -Variables dependientes: errores en la me-
dicacion y adherencia al tratamiento (test de Haynes-
Sackett y Morisky-Green). -Variables independientes:
Del Centro de Salud, Del profesional, Del
paciente: Variables sociodemograficas, clinicas y
asistenciales: morbilidad, estado funcional (Pfeiffer)
y ABVD. Datos farmacoterapéuticos.

Analisis estadistico: T de Student para datos apa-
reados o test de Wilcoxon (promedio de errores de
medicacién antes-después de la intervencion). Test de
McNemar (porcentaje de pacientes con errores de
medicacién pre-postintervencion). Para comprobar la
relacion entre los factores prondsticos o de riesgo y
los errores de medicacién, ajustando por las variables
contundentes: analisis de regresion lineal multiple.

Aplicabilidad: mejorar la seguridad del paciente, su
patologia y su calidad de vida. Menor demanda por
problemas derivados de la toma inadecuada de los
farmacos.

Limitaciones: El tipo de disefio empleado: descarta-
mos la posibilidad de contar con un grupo control por
razones éticas, ya que el criterio de entrada es el de
presentar algun error de medicacién y ello nos obliga
a tener que intervenir. Su caracter abierto: no es posi-
ble enmascarar la intervencion, y tanto los pacientes
como los profesionales conoceran los pormenores de
la misma (efecto Hawthorne).

Aspectos éticos-legales: Se hard de acuerdo con la
legislacién vigente y las directrices de BPC de la ICH
y la Declaracién de Helsinki. Consentimiento infor-
mado. Proyecto aprobado por un Comité de Etica de
Investigacion Clinica.
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¢ES necesario realizar radiografia (RX) de rodilla a todos los pa-
cientes con artrosis de rodilla para valorar el grado de

funcionalidad de la misma?

Capita Plockier LC, Pérez Nieto AM, Castro Soler J, Vallejo Godoy S

Centro de Salud Motril-San Antonio, Motril (Granada)

Objetivos: Estimar la fiabilidad del cuestiona-
rio Womac en la medicion del grado de artrosis,
para evitar pruebas complementarias innecesa-
rias a lo largo de la evolucion de la enfermedad,
relacionando la Rx con el cuestionario.

Material y métodos: Disefio del estudio: Serie
de casos prospectiva.

Ambito del estudio: Centro de salud urbano.

Sujetos: Pacientes que en el momento del estu-
dio estén previamente diagnosticados de artrosis,
que tengan 50 0 mas afios y que pertenezcan al
centro de salud correspondiente.

Muestreo: Consecutivo, durante todo el perio-
do de estudio.

Criterios de seleccidn: Edad igual o mayor de
cincuenta afos que hayan sido diagnosticados
de artrosis previamente.

Exclusién: Pacientes con enfermedad reuma-
tolégica o artroplastia sustitutiva.
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Mediciones: Cuestionario Womac disefiado al
efecto y Rx que divide a la artrosis en 4 gra-
dos.

Intervencion: Se les entrega el cuestionario que
es rellanado por el paciente y que divide a la
patologia en leve, moderada y grave; se compa-
ra con la Rx que presenta diferentes grados
(1,2,3,4) para posteriormente observar larelacion
entre ambos.

Analisis estadistico: Calculo del coeficiente
Kappa ponderado.

Aplicabilidad: Conocer la relacion entre el cues-
tionario y el grado de artrosis radioldgico, es util
para evitarnos la solicitud de Rx, ya que solo con
el cuestionario evaluariamos el grado funcional
de la misma.

Aspectos éticos legales: Al realizar el estudio
necesitariamos el consentimiento del paciente
para realizar la Rx donde lo someteriamos a las
radiaciones de dicha prueba.



