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Pérez Milena A - EDITORIAL

La medicina de familia ante la regulacion de la eutanasia:
una vision holistica al final de la vida

El 18 de marzo ha sido aprobada la Proposicion
de Ley Organica de regulacién de la eutanasia’,
que entrara en vigor antes del préximo verano.
De esta forma, Espafia se une a Holanda, Bélgica,
Luxemburgo y Canad4 como uno de los primeros
paises del mundo que regulan el acto deliberado
de dar fin a la vida de una persona, producido
por voluntad expresa de la propia persona y con
el objeto de evitar un sufrimiento. La legislacion
se centra en la eutanasia producida de manera
activa y directa y su desarrollo se ha basado en
el aumento de la esperanza de vida (no siempre
paralelo a la calidad de la misma), la capacidad
técnica para prolongar la vida sin conseguir la
curaciéon o mejorfa y la secularizacién de los
valores y el derecho de la autonomia de cada
individuo. Se pretende no solo despenalizar las
conductas que impliquen alguna forma de ayuda
ala muerte de otra persona que lo desea, sino de
respetar la autonomia y voluntad de poner fin a
la vida de quien esta en un contexto eutandsico,
esto es, una situacién de padecimiento grave,
crénico e imposibilitante o de enfermedad grave
eincurable, padeciendo un sufrimiento insopor-
table que no puede ser aliviado en condiciones
que considere aceptables.

Esta accion conlleva dos situaciones diferentes:
la eutanasia propiamente dicha (un profesional
administra de forma directa al paciente una
sustancia) o el suicidio médicamente asistido
(donde el profesional prescribe o facilita una
sustancia que el paciente se autoadministra).
En ambas circunstancias, existira un médico
responsable del proceso que lleva hasta este
final. No se trata solo de una ayuda técnica para
morir: el paciente debe contar obligatoriamente
con el consentimiento de su médico, quien para

Pérez Milena A

Presidente SAMFyC

otorgarlo debera conocer su historia personal y
familiar.

Esta aproximacién holistica sélo se contempla
desde la 6ptica de un médico/a de familia quien
ha ido estableciendo una atencién continuada
en el tiempo con el paciente, desarrollando una
vision integrada e integral de la salud durante
ese trayecto vital. El médico/a responsable estara
obligado a establecer un proceso deliberativo con
el paciente sobre su diagndstico, posibilidades
terapéuticas y resultados esperables, asi como
sobre posibles cuidados paliativos, aseguran-
dose de que comprende la informacién que se
le facilita. En dos semanas el paciente puede
emitir su peticion y ratificarla en diferentes
entrevistas con su médico/a de referencia. Este
profesional tendra solo 24 horas para canalizar
esta peticién, razonada y libre bajo el criterio
facultativo, tras lo que debera consultar con un
especialista ajeno al caso para trasladar el caso
a la Comisién de Garantfa y Evaluacién de la
comunidad auténoma de referencia. Los profe-
sionales sanitarios directamente implicados en la
prestacion de ayuda para morir podrén ejercer su
derecho a la objecion de conciencia, aunque este
reparo “debera manifestarse anticipadamente y
por escrito”.

El texto propuesto reconoce las disonancias pro-
vocadas al colisionar en este caso los derechos
fundamentales a la vida y a la integridad fisica
y moral, y de otro la dignidad, la libertad o la
autonomia de la voluntad. Por unlado, los legis-
ladores hablan de una normativa apoyada por
una amplia mayoria social, con casos particulares
que han saltado a los medios de comunicacién y
han mostrado extremos dolorosos de abandono
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y desesperacion agravadas por el castigo ante
una accién hasta ahora punible. Por otro, muchas
asociaciones de pacientes no tienen una postura
definida, mientras que la Organizacion Médica
Colegial y el Comité Espafiol de Bioética se han
manifestado en contra. Se critica la celeridad de
la tramitacién de la normativa, redactada sin
una consulta a los profesionales, a la par que se
solicita una mayor inversién en estrategias de
cuidados paliativos.

Esta disparidad de opiniones también esta
presente entre los profesionales sanitarios. Esta
muy extendida la idea de que el médico nunca
puede provocar intencionadamente la muerte de
ningtin paciente, sobre todo cuando se establece
un criterio subjetivo como el sufrimiento, tan
impregnado de matices psicolégicos y sociales.
Por otro, nadie mejor que “el médico de cabece-
ra” para conocer ese grado de sufrimiento y ser
garante de un proceso libre y responsable por
parte del paciente, facilitando trdmites y acompa-
fiando en los tltimos dias. Todas estas diferentes
posturas podrian ser asumidas siempre que los
valores de compasién, lealtad, acompafiamien-
to y cuidado del médico/a de familia hacia su
paciente prevalecieran en la atencién al final de
la vida.

Como médicos/as de familia no podemos cerrar
los ojos ante esta nueva regulacién de la euta-

nasia. En breve seremos protagonistas, junto a
nuestros pacientes, de una nueva opcién para
los casos donde no exista cura posible y el su-
frimiento sea cotidiano e insoportable. Se abre
un debate del que no podemos (ni queremos)
ser excluidos, donde se nos examinara en busca
de respuestas al sufrimiento y al dolor. Como
técnicos de la salud y en virtud de la especial
relacion que establecemos con nuestros pacien-
tes, estamos atin méas obligados a corresponder
a la confianza recibida para ofertar unos cuida-
dos paliativos de calidad. Nos corresponde ser
proactivos en el ofrecimiento de la asistencia y
el sostén necesario, promoviendo los cuidados
y el amor necesarios en el entorno del paciente
que no deje lugar a la soledad. Toca también
formarnos, debatir y aportar desde la experiencia
y la evidencia a esta nueva normativa. Sea cual
sea nuestra decision final, estamos llamados a
establecer un didlogo constructivo con pacientes,
sociedad y legisladores sobre la necesaria visién
holistica del final de la vida.

Bibliografia

1.  Proposicién de Ley Organica de regulacién de la eu-
tanasia. Boletin Oficial de las Cortes General n® 46-8
(18 de marzo de 2021). Disponible en: https://www.
congreso.es/public_oficiales/L14/CONG/BOCG/B/
BOCG-14-B-46-8.PDF (accedido 25/3/21)

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
resadas aportaciones, encaminadas a mejorar la calidad de los articulos publicados durante el afio
2020. Su trabajo constituye sin duda un valor afiadido a la Revista.

Vidal Barchilén Cohén. Médico de Familia. Cadiz

M Isabel Ballesta Rodriguez. Médico de Familia. Jaén
Carmen Barros Rubio. Médico de Familia. Cadiz

Juan Manuel Espinosa Almendro. Médico de Familia. Malaga
Eloisa Fernandez Santiago. Médico de Familia. Sevilla
Nicolés Garrido Redondo. Médico de Familia. Jaén
Antonio Hidalgo Requena. Médico de Familia. Cérdoba

Guillermo Largaespada Pallaviccini. Médico de Familia. Huelva
Ignacio Merino de Haro. Médico de Familia. Malaga
Andrés Moreno Corredor. Médico de Familia. Mélaga

Ana Moréan Rodriguez. Médico de Familia. Cadiz

Carlos Ortega Millan. Médico de Familia. Cérdoba

Enrique Ortiz Pérez. Médico de Familia. Granada

José Manuel Santos Lozano. Médico de Familia. Sevilla


https://www.congreso.es/public_oficiales/L14/CONG/BOCG/B/BOCG-14-B-46-8.PDF
https://www.congreso.es/public_oficiales/L14/CONG/BOCG/B/BOCG-14-B-46-8.PDF
https://www.congreso.es/public_oficiales/L14/CONG/BOCG/B/BOCG-14-B-46-8.PDF

Yesa Herrera ] - EL ESPACIO DEL USUARIO

Atencion primaria y salud mental: reflexiones

de un usuario

Yesa Herrera J

Miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucia y Secretario General de FACUA Cadiz

La intervencién del portavoz de Mas Madrid
en el Congreso de los Diputados solicitando
la puesta en marcha de un plan que aborde las
necesidades de la poblacién en materia de salud
mental (y desgraciadamente, la desafortunada
interpelacién de un diputado del Partido Popular
tras la misma) ha provocado que los medios de
comunicacion, redes sociales..., es decir, todos,
hayamos prestado atencién a este asunto.

Bienvenida sea toda iniciativa que reclame que
empiece a abordarse con la seriedad necesaria un
problema sobre el que algunos venimos claman-
do en el desierto desde hace afios. Entre éstos se
encuentran los médicos y demas profesionales
sanitarios del ambito de la atencién primaria a
los que, en su papel de infantes de marina del
sistema sanitario publico, les toca enfrentarse en
primera linea con lo que, también recientemente,
algunos ya han denominado como epidemia
secreta.

No voy a dedicar este articulo a analizar las
reclamaciones de estos profesionales, mas que
justificadas y que comparto plenamente: la ne-
cesidad de dotarles de las infraestructuras y de
los recursos humanos necesarios, asegurarles una
formacién adecuada y continuada, y facilitarles
el soporte necesario por parte de la atenciéon es-
pecializada, con la que deberian poder mantener
una estrecha colaboracién.

Sobre dichas reivindicaciones existen numerosos
pronunciamientos que analizan exhaustivamente
los problemas sefialados, emitidos desde distin-
tos &mbitos, sobre todo, por parte de los propios
profesionales. Mi intencién en este articulo es
mucho méas modesta, dado que s6lo pretendo

aportar varias consideraciones que creo que pu-
dieran resultarles de interés de parte de alguien
que se encuentra “al otro lado del mostrador”.
Alguien ajeno profesionalmente al &mbito sa-
nitario, pero con experiencia en el trato con los
usuarios y, sobre todo, en “calidad” de enfermo
mental que ha recibido durante varios afos
tratamiento exclusivamente en el &mbito de la
atencién primaria.

La primera de ellas: a la hora de tratar a pacien-
tes de estas patologias se debe seguir teniendo
en cuenta que la enfermedad mental contintia
siendo un estigma en todos los &mbitos socia-
les. Que actualmente se hable con mas o menos
naturalidad de este asunto no debe llevarnos a
considerar erréneamente que el enfermo mental
ya no se esconde ni se avergiienza de ello.

Y siesta consideracién que sobre su enfermedad
sigue teniendo el enfermo mental es ya de por
si preocupante, més lo es el rechazo que sigue
sufriendo por parte de los demads, sobre todo, en
el &mbito laboral. Me han llegado a decir cosas
como que “si mi jefe se entera que tomo lexatin
ya estoy despedida”. Incluso hay quienes me
han asegurado que les ha ocurrido. Aligual que
otras lacras como el racismo o el machismo, hay
muchisimo trabajo por delante para erradicar
este tipo de comportamientos claramente dis-
criminatorios.

Por otra parte, los problemas de carencia que
padecen los profesionales de atencién primaria
para tratar a estos pacientes, sobre todo a aque-
llos con patologias moderadas, no justifica en
ningtin caso el recurso exclusivo al tratamiento
con medicamentos, obviando otras posibilidades
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terapéuticas. Con esta afirmacién no pretendo,
ni someramente, dudar de la eficacia del trata-
miento con medicamentos, de la que en calidad
de paciente puedo dar buena fe, y para lo que,
ademas, carezco de la formacién y conocimientos
necesarios.

Tampoco critico a los profesionales por pres-
cribir tales medicamentos, pero creo necesario
recordarles que el usuario tiene derecho a co-
nocer aquellos casos en los que no se le deriva
a otros niveles asistenciales o no se le ofrecen
opciones alternativas o acumulativas al uso de
medicamentos. No porque en su estado no sea
lo mas conveniente sino porque, simplemente,
la escasez de medios disponibles provoca que
otro tipo de tratamientos haya que prescribirlos
con cuentagotas.

La experiencia nos dicta que son escasas las pro-
babilidades de éxito de las reivindicaciones que
en materia de sanidad ptblica s6lo se encuentran
respaldadas desde el &mbito laboral-profesional
y no disponen del necesario apoyo de la ciuda-
danfa. El usuario debe ser conocedor de cémo
le afecta la falta de recursos, y puede y debe
reclamar el derecho que le asiste a exigir que se
le facilite la atencién mds adecuada.

Por parte, parece ser que la mayor parte de la
comunidad cientifica acepta actualmente que
los problemas de depresién o ansiedad pueden
originarse por causas bioldgicas, psicoldgicas
y sociales. En el contexto actual que estamos
padeciendo (y no me refiero exclusivamente
al originado por la pandemia de Covid-19, que
ha venido a empeorar una situacién de crisis

10

econdmica que con anterioridad ya padecian
muchas personas) es bastante probable que una
parte muy importante de los casos de depresién
o ansiedad tengan su origen en situaciones de
desigualdad social.

Con respecto a estas patologias que tienen un
origen social, un médico de familia podr4 aliviar,
pero no solucionar, la depresion que sufre uno de
sus pacientes porque no puede pagar la hipoteca
y vaaperder su casa, o porque se encuentra atado
a un trabajo que no puede permitirse dejar, al que
tiene que dedicar la mayor parte del dia y por el
que le pagan una auténtica misera que apenas le
permite vivir dignamente.

El abordaje satisfactorio de este tipo de casos re-
quiere de un enfoque multidisciplinar, en el que
resulta necesaria la intervencion de profesionales
no s6lo del &mbito sanitario sino también del
social, que pongan a disposicién del afectado los
recursos disponibles para ayudarle a solventar
su situacién. Para ello, como para otras tantas
actuaciones en materia de salud comunitaria, es
necesario la implicacién de las administraciones
locales y estatal, asi como de otras dreas no sani-
tarias de la administracién autonémica.

Ademas de poder trasladarles las anteriores re-
flexiones, este articulo me brinda la oportunidad
de oro de poder agradecer publicamente a los dos
médicos de atencién primaria que han atendido
mis problemas de salud mental (el Dr. Manuel
Lubian y el Dr. Juan José Aragén), quienes, a
pesar de los escasos medios de los que disponian,
siempre se han esforzado en ayudarme y me
congratula decir que lo han conseguido.
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COPD, therapeutic compliance, qualitative research,
primary care.

Title: Factors associated with therapeutic compliance
in COPD. An analysis of the patient’s perspective.

Aim: To explore what factors, according to patients,
influence their compliance or non-compliance with
the prescribed inhaled therapy for COPD.

Design: Interpretive, exploratory, qualitative research
using the inductive method, based on the Grounded
Theory approach.

Setting: A multicentre study involving three urban
and one rural primary care centres.

Population and sample: Patients with COPD on con-
tinuous inhaled therapy, and role of key informants.
Theoretical sampling until saturation.

Interventions: Group interviews were conducted
and video-recorded. The videotapes were then
transcribed and an analysis carried out at the text
and concept level, using the constant comparative
method. The preliminary report was returned to
participants for review. Segmentation was conducted
by: rural/urban environment, gender, smoking,
objective measurement of compliance. Atlas.Ti.5.2.
software.

Results: A total of 58 patients (mean age was 68.59
years, 53 were male, 46 from urban areas, 17 smokers)
took part in 22 interviews. Core category explaining
compliance with inhaled therapy: active coping with
the disease. Non-compliance is regarded as “of others”
and is due to negative personal attitudes. Self non-
compliance is associated with inefficacy or side effects
of inhalers, and with erroneous beliefs. In women,
non-compliance is associated with the role of carer,
and in rural areas with doctor-patient relationship
and social support.

Conclusions: Patients associate compliance with
active coping with the disease. Non-compliance of
others is attributed to internal factors, whereas self
non-compliance is explained by external factors.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
se caracteriza por una limitacién crénica al flujo
aéreo poco reversible y asociada al habito de fu-
mar-?. Es una enfermedad pulmonar asociada
a multiples comorbilidades®. En Espafa, con
alrededor del 60% de los datos obtenidos de una
muestra final de 10.200 personas en el estudio
EPISCAN-II, se cifra la prevalencia en el 11,8%
de la poblacion mayor de 40 afios, siendo las
diferencias significativas entre hombres y mu-
jeres, con una prevalencia del 14,6% y del 9,4%,
respectivamente. Se incrementa con la edad hasta
un maximo del 34,7% en hombres y del 26,1% en
mujeres pasados los 80 afios. @

Con respecto al curso de la enfermedad, duran-
te un largo periodo puede ser asintomatica®.
La progresion se basa en la persistencia del
tabaquismo y en la disminucién progresiva del
FEV1, poco relacionado con la intensidad de los
sintomas®.

Lo que los pacientes conocen de las enfermeda-
des no coincide con la perspectiva de los profe-
sionales ni con las aportaciones de los estudios
cientificos. La visién de los pacientes se centra
en la sintomatologfa, el estado general de salud
y la alteracion de la calidad de vida ocasionada
por la enfermedad. Estos son los denominados
“resultados reportados por el paciente®” que
actualmente se incluyen en los ensayos clinicos
para evaluar efectividad y seguridad de nuevos
farmacos?. Los aspectos mas estudiados bajo esta
perspectiva han sido las repercusiones en la vida
diaria® y las exacerbaciones®'%'V,

Los objetivos generales del tratamiento de la
EPOC son reducir los sintomas de la enferme-
dad y la mortalidad, mantener la capacidad
funcional, prevenir la incapacidad, disminuir
la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones
e ingresos hospitalarios y mejorar la calidad de
vida. Destaca por encima de todas las interven-
ciones, el abandono del habito tabaquico, la tini-
camedida eficaz para detener la progresion de la
enfermedad™®. Otras medidas no farmacolégicas
serian™: nutricion, actividad fisica, rehabilita-
cion respiratoria, vacunacion, oxigenoterapia
crénica domiciliaria y ventilacién mecénica no
invasiva. La base del tratamiento farmacolégico
de la EPOC estable son los inhaladores, siendo
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imprescindible una correcta técnica de uso y una
adecuada adherencia al tratamiento que se cifra
entorno al 40%-57%41519), Se han determinado
muiltiples factores relacionados con la adheren-
cia", dependientes del régimen terapéutico,
psicosociales, dependientes de la enfermedad y
dependientes de la interaccién con el profesio-
nal. Entre los factores psicosociales, destacan las
creencias de los pacientes sobre el tratamiento
inhalado: la mayoria de los pacientes con EPOC
ven el uso de inhaladores como un estigma so-
cial y prefieren un tratamiento no inhalado™,
manifestando los problemas que les ocasiona
la técnica™. Suelen evitar el uso publico de
los inhaladores, sobre todo en las mujeres con
EPOC®. Asocian su uso a estadios avanzados
de la enfermedad y a que, una vez se empiezan
a usar, seran “para toda la vida”". También
muestran dudas sobre su necesidad, preocu-
pacién por los potenciales efectos adversos y
opiniones relativas a una sobreprescripcién de
medicamentos y efecto dafino de los mismos®.
Existe miedo a la “adiccion” y multiples dudas
sobre la eficacia de esta medicacién®. Esta
confusa perspectiva de los pacientes respecto
a la adherencia a la terapia inhalada ha sido
insuficientemente explorada en el caso de la
EPOC(22,23/24).

El objetivo del presente estudio fue explorar qué
factores explican que los pacientes con EPOC
cumplan o incumplan el tratamiento inhalado
prescrito, bajo su propio punto de vista.

SUJETOS Y METODOS

El estudio tuvo lugar en el &mbito de atencion
primaria de la provincia de Mélaga, con partici-
pacion de tres centros de salud urbanos y uno
rural, todos de nivel socioeconémico medio-bajo
(Tabla 1).

Se realizé un estudio cualitativo, exploratorio e
interpretativo con metodologia inductiva, basado
en la Teoria Fundamentada®).

Los participantes en el estudio pertenecian al
subgrupo de intervencion del estudio ICEPOC®),
ensayo clinico aleatorizado que valor¢ la eficacia
de una intervencién multifactorial sobre adhe-
rencia terapéutica en EPOC en atencién primaria,
en el que se reclutaron 146 pacientes, mediante
muestreo no probabilistico; posteriormente se
aleatorizaron, formdndose el grupo de estudio
(n=72), constituido finalmente por 58 pacientes
(pérdidas por no localizacién o rechazo a parti-
cipar) que son los participantes en esta investi-
gacion cualitativa (figura 1).

Los criterios de inclusién fueron: diagnéstico
de EPOC confirmado por espirometria, recibir
atencion sanitaria en los Centros de Salud Nue-
va Malaga, Victoria, Trinidad y Vélez Sur, tener
prescrito tratamiento inhalado con pauta fija
diaria y aceptar participar en el estudio mediante
consentimiento informado. Se excluyeron pa-
cientes con otros procesos respiratorios no EPOC

CENTRO ‘ - NIVEL NUMERO
DE SALUD CARACTER | POBLACION SOCIOECONOMICO PARTICIPANTES GRUPOS
Poblacion menos envejecida que
Trinidad. Urbano 25.398 el resto de centros; extranjeros 12 1,23.4v5
procedentes de la UE.
Nueva Malaga Urbano 19.574 Medio 15 6,7.8,9y10.
Vélez Sur . . -
ey Rural 22.297 Medio-Bajo 12 11,12,13 v 14
(Axarquia)
Marcados indices de desempleo vy < 1. ]
Victoria Urbano 23.981 analfabetismo: asi como elevada 19 13'715) 21 17 "_13.82‘ 19,
tasa de inmigracion. T
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ESTUDIO ICEPOC
146 pacientes

A

(

Grupo control
72 sujetos

Perfil

|

Grupo Intervencion
74 sujetos

concorcordante

con informantes clave

EPOC

y aquellos con problemas fisicos o psiquicos que
impedian participar en el estudio.

La recogida de datos se realiz6 mediante entre-
vista individual. Se recogieron variables socio-
demograficas (edad, sexo, lugar de residencia)
y de la enfermedad (persistencia en el habito de
fumar, gravedad, presencia de reagudizaciones).
Se explico y firmé el consentimiento informado y
se entregd un dispositivo automatico de recuen-
to de dosis (déser) para evaluar la adherencia
terapéutica por medios objetivos como criterio
de segmentacién para el andlisis. Se considerd
adherente, al paciente que tom¢ entre 80-110%
de las dosis prescritas®.

Las entrevistas grupales videograbadas se reali-
zaron entre abril de 2008 y noviembre de 2009,
en el centro de salud de referencia de los pacien-
tes, duraron 90 minutos. En cada grupo existié
un moderador y un observador y se utilizo un
guién como estructuracién de contenidos, que
no se formulé literalmente, sino que se acomodo
al contexto.

El material videograbado se transcribi¢ literal-
mente siguiendo los criterios de transcripcion
de Jefferson® que permiten registrar en un
texto escrito informacién no verbal, paraverbal
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- 12 pacientes CS
Velez- Sur.

- 19 Pacientes CS

Victoria.

15 padientes CS

Nueva Malaga.

- 12 Padentes CS
Trinidad.

Grupo Intervencion
Jmal 1 -

58 sujetos

y contextual en situaciones de interaccion. Para
el anélisis se utiliz6 el programa Atlas.Ti version
5.2,

Las etapas generales del andlisis se pueden
clasificar en un nivel textual y otro conceptual:

¢ En el nivel textual realizamos: la prepa-
racion de datos primarios (paso a rtf.),
lectura y relectura de las transcripciones, la
segmentacion del texto en citas, la codifica-
cién inicial: categorizaciéon de segmentos de
los datos en un nombre corto que resuma
y explique cada uno de los fragmentos
de los datos®; la codificacién focalizada
con revisiéon de los cédigos emergentes,
eliminando errores y fusionando aquellos
redundantes; la ordenacién de los cédigos
en familias, en base a elementos comunes
de los coédigos entre si y a diferencias con
el resto. Se incluyeron familias: 1) Iniciales
(en base a las preguntas de investigacion).
2) Emergentes (no previstas inicialmente,
emergieron en el andlisis, como parte del
método inductivo). 3) Segmentacién (ané-
lisis de grupos diferenciados de partici-
pantes: mujeres, fumadores activos, medio
rural, cumplidores por métodos objetivos,
doéser).
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La saturacién, correspondié al momento
del anélisis en el que ya no emergieron
categorias, relaciones o propiedades nue-
vas (empleo sistematico en el programa
informatico de la opcién “code by list”).
Mediante el llamado memoing, realizamos
anotaciones que contenian comentarios,
resimenes o interpretaciones surgidos en
cualquier momento durante el analisis;
incluyendo los pasos del proceso analitico
y de las decisiones que se fueron tomando.

Enla etapa correspondiente al nivel concep-
tual se establecieron redes de las relaciones
entre los c6digos mediante links. Los nodos
de alto grado (alto niimero de relaciones con
otros c6digos) constituyeron las categorias y
el andlisis de la red nos permiti6 visualizar
las subcategorias y estructura jerarquica.

A través de la recuperacion de citas me-
diante operadores booleanos y semanticos,
apoyamos o desmentimos las relaciones
entre categorias. La segmentacion consistié
en identificar subgrupos en base a: revision
bibliografica, objetivos de la investigacién e
informacion emergente del andlisis. Una vez
alcanzada la saturacién analitica, se procedi6
ala elaboracién de la teoria, la integraciéon de
la informacién contenida en las categorias
en un informe, que pretendia responder al
objetivo del estudio, en un primer momento
provisional, y posteriormente definitivo, tras
presentar los resultados a los participantes
que pudieron modificar, matizar y/o apro-
bar.

Los procedimientos de rigor metodolégico utili-
zados en esta investigacion® fueron los recogi-
dos en la tabla 2.

Credibilidad e Devolver a los pacientes participantes los resultados del
estudio para su validacion.
e Utilizar palabras de los participantes en la codificacién

e Recogida previa de la visién del equipo investigador

Explicitar la estrategia de busqueda bibliografica y sus

modificaciones.

Confirmabilidad

Recogida de datos por parte de investigadores no impli-
cados en seguimiento clinico de los pacientes.
Realizacion del analisis por investigadores no implicados

en el seguimiento clinico ni en la recogida de datos.

Conformabilidad

Recogida precisa de todos los pasos realizados durante la
investigacion, a fin de poder ser reproducidos.
Triangulacién.

Contraste entre investigadores.

Transferibilidad

Recogida de datos contextuales suficientes y de calidad.
Criterios de inclusién precisos.

Criterios de segmentacién explicitos.
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RESULTADOS

Se realizaron 22 entrevistas grupales con los 58
pacientes finalmente incluidos en el estudio. El
perfil del participante corresponde a un hombre
de 68 afos de edad de bajo nivel cultural, con
diagnéstico de EPOC de cinco afios de evolu-
cién, nivel de gravedad moderado, fenotipo
no agudizador (75,9% < 2 reagudizaciones/
afio) y exfumador. Tiene pautado tratamiento
anticolinérgico, beta 2 adrenérgico y corticoide
inhalado pero no sigue correctamente la pauta
de tratamiento. Hablamos de cumplimiento
terapéutico por ser el término utilizado en las
entrevistas grupales por los pacientes. Para éstos,
cumplimiento e incumplimiento son dos con-
ceptos diferentes: incumplir no es considerado
lo contrario de cumplir. La base de la diferencia
estd en que el cumplimiento se define como una
conducta generalmente propia, activa y volun-
taria, flexible (con excepciones justificadas). El
incumplimiento se define como una conducta
“de otros” y aparece relacionado con actitudes
mantenidas y persistentes, valoradas como pa-
sivas o negativas. El incumplimiento propio no
aparece como tal sino en forma de olvidos pun-
tuales que no se consideran incompatibles con
el cumplimiento, o por causas justificadas como
la falta de efectividad o efectos adversos. Cum-
plimiento e incumplimiento pueden funcionar
“a saltos”, se alternan en distintos momentos en
la misma persona y pueden ser especificos para
unos tratamientos si'y otros no. Los sujetos del es-
tudio consideran que cumplir con el tratamiento
se asocia mas a la toma de pastillas que al uso de
la terapia inhalada, el abandono del tabaco no lo
consideran parte del tratamiento (seguir fuman-
do no es incumplimiento), se definen en general
como cumplidores, sin embargo, en el recuento
de dosis solo el 40% mostré ser cumplidor.

La categoria central asociada al cumplimiento es
el afrontamiento activo de la enfermedad (Tabla
3), que incluye las subcategorias: 1) Valoracién
positiva del efecto del tratamiento, basandose en
la percepcién de la necesidad (cumplen el trata-
miento porque notan que lo necesitan, al consi-
derar la gravedad de su situacion clinica) y en
la percepcion de beneficio (los pacientes sienten
mejorar con el uso del inhalador). 2) Mentalizarse:
preparar o predisponer la mente de modo deter-
minado para incluir la accién de tomar el medi-
camento. 3) Reconocer la capacidad de intervenir
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en la enfermedad o autoeficacia, mostrando que la
percepcién de la capacidad propia de participar
activamente en el control de la enfermedad lleva
a cumplir con el tratamiento. 4) Contar con apoyo
familiar: 5) Acostumbrarse: idear y mantener con-
ductas activas para “rutinizar” el cumplimiento
del tratamiento, maniobras para evitar olvidos
y mejorar el cumplimiento. 6) Seguir activamente
las indicaciones médicas incluyendo una actitud
activa frente al tabaquismo (determinacién para
dejar de fumar).

Los participantes consideran que el incumpli-
miento no es una conducta propia, sino que la
refieren a otras personas. La categoria central
asociada al incumplimiento de otros son las
actitudes personales negativas. Incluye las
subcategorias: Impaciencia (falta de efecto rapi-
do y visible del tratamiento que desemboca en
una frustraciéon de expectativas y abandono del
tratamiento), indisciplina (falta de capacidad para
esforzarse en realizar conductas obligatorias),
incultura (no como nivel de instruccién sino como
tendencia a no tener interés por informarse, por
aprender), falsa fortaleza (dificultad para recono-
cer las limitaciones y necesidades) y pereza (ten-
dencia a la dejadez, incapacidad de esforzarse).
Cuando consideran el incumplimiento propio
lo justifican en base a la valoracién negativa o
confusa del efecto del tratamiento inhalado (ta-
bla 4), debido a percepcion de la falta de efecto (no
notar mejoria), presencia de efectos adversos (aban-
donan la medicacién si notan que les sienta mal)
y multiples creencias erréneas respecto al tratamiento
inhalado que lo consideran perjudicial (tabla 5).

En el andlisis de subgrupos de pacientes, se ob-
serva que las mujeres manifiestan dudas sobre
la relacion de la enfermedad con el tabaco. Exponen
como causas: factores genéticos, resfriados, pin-
turas y productos de limpieza, sobrepeso.

Los sintomas mas relevantes para ellas, ademas
de la disnea, son los “pitos”. Existe entre las
mujeres una percepcién mayor de beneficios
con tratamientos no farmacolégicos (balneotera-
pia, fisioterapia respiratoria, andar, y llevar
una vida sana) y una actitud mds activa frente
a la enfermedad. Esta actitud se aprecia en los
siguientes aspectos: toman la decisién de dejar
de fumar; admiten como posibilidad una mejoria
de la EPOC mostrando una mayor capacidad
de influir en la evolucién de la enfermedad y
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Tabla 3. Categorias y subcategorias identificadas respecto al cumplimiento e incumplimiento terapéutico

1.- Categoria central:

Descripcién

Actitud activa hacia la enfermedad

Estilo de afrontamiento en el que la persona se enfrenta al problema, busca
soluciones, trata de mejorar sus condiciones de vida con la enfermedad.

2.- Subcategorias:

Descripcidn

Valoracidn positiva del efecto:
. Percepcion de necesidad.

. Percepcion del beneficio.

Reconocimiento del tratamiento como beneficioso para la persona porque:

o Necesita utilizarlo para mejorar o evitar los sintomas.
o  Nota un efecto favorable de la medicacion.

Mentalizacién

Preparacion de la mente para incluir la accién de tomar el tratamiento.

Autoeficacia

Percepcion de la capacidad propia de participar activamente en el control de la
enfermedad.

Valoracién positiva del apoyo familiar

Percepcion de la ayuda de la familia en el cumplimiento del tratamiento.

Acostumbramiento

Incorporacién del tratamiento a la rutina habitual.

1.- Categoria central

Seguimiento de indicaciones médicas.

Cumplimiento del tratamiento por recomendacion médica.

Descripcion

Actitudes personales negativas

Caracteristicas o formas de ser de otras personas a las que se atribuye el
incumplimiento.

2.- Subcategorias

Descripcidn

Impaciencia

Busqueda de un efecto rdpido y visible del tratamiento.

Descuido/falta de disciplina

Actitudes de descuido, de incapacidad de seguimiento de las normas.

Incultura Bajo interés por informarse.
Falsa fortaleza Presentarse como persona fuerte frente a los que necesitan tomar el tratamiento.
Pereza Incumplimiento por inhibicién de la accién debido a no estar dispuesto al esfuerzo

que ésta precisa.

Otras: No necesidad

Valoracién dudosa o negativa del efecto Falta de constancia de que el tratamiento inhalado les beneficie.

Falta de :

El paciente incumple porque no percibe necesitar la medicacion inhalada.

No notar mejoria con el uso del tratamiento inhalado.

Efectos adversos Incumplimiento porque se producen consecuencias negativas del uso del
tratamiento inhalado.
Creencias erroneas Seincumple el tratamiento por creer que es negativo su uso continuado, a la dosis

prescrita y/o que produce acostumbramiento.
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CONSIDERACION DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO

NOTAR EFECTO

NO NOTAR EFECTO

Notar entrada del inhalador:

P3.2: Yo incluso noto el sabor de aquello, del Spiriva, el
saborcito asi como agridulce.

P15.1: 1: Si, ssshhhhhh ((gesticula aspirando)). Se nota, un
polvillo aqui ((se sefiala la garganta)).

P18.1:Y hace ruidito la pastilla cuando la preparas.

No Notar entrada del inhalador:
P12.3:Yo no lo noto, yo no noto nada.

P22.1: Pero no lo noto ni por sabor, ni:: porque esto no tiene
sabor. Simplemente que al hacer la inspiracion grande y
retenerlo un poquitin, porque me dijeron que habia que
retenerlo, pero no noto sabor ni nada.

Resfriarse menos:

P1.1: Pues yo, en mi caso en esta época cada dos por tres
cogia una gripe, y cuando empecé el tratamiento, cogi otra
vez la gripe y desde entonces nada.

Efecto poco relevante:

P3.3: No es como si te duele la cabeza y siempre de toda la
vida ha dicho uno tomate una aspirina. Yo tomaba la aspirina
y al rato tu decias oye es verdad que se me ha quitado el
dolor, esto no, esto a lo mejor alivia pero que no es una
mejoria de decir... Que antes no podia correr y ahora corro.

Reducir los sintomas:

P4.2: Hombre, yo antes le decia a mi mujer, chiquilla si se me
ha quitado los pitos y a mi el pecho no me duele

P17.3:Y parece que me encuentro un poquillo mejor. Parece
que me asfixio un poquillo menos’.

Ausenciade efecto:

P6.3: Eso es lo que me pasa a mi también que yo no noto
diferencia antes y después.

P7.M: ¢ Con la medicacion no se encuentra mejor?. P7.1: Con
medicacion ni sin medicacion, yo no respiro bien.

P20.1: Me la estoy tomando, pero, vamos, que yo lo sé que no
me hace nada.

Mayor capacidad funcional:
P1.1: Yo ahora, incluso subir escaleras,....y hada de ahogos.

P3.3.... yo encuentro mejoria, yo no podia ni agacharme para
los cordones de los zapatos.

Dudas sobre el efecto:
P3.3: Ahora que haga el efecto que tiene que hacer no sé.

P14.2: Las medicinas no puedo decir yo si me hacen o no me
hacen.

P12.2:.... ahora, el efecto que eso hace ahi dentro o lo que
pasa, yo no sé por donde sale. Porque eso ya escapa, al
menos a mis conocimientos de lo que es::: yo que sé donde ird
eso:: pues ird:::: cuando estd compuesto es porque algo:::
algo hard.

Beneficio por defecto; se nota si no se utilizan:
P3.2:Yo sé que si no me lo tomo, yo me o noto...

P8.2:...pero cuando no me hago los aerosoles, caigo de
momento.

Falta de respuesta esperada:

P8.1....llevo ocho afios tratandome la enfermedad y yo no
encuentro que esa mucosidad blanca pegajosa se me quite...

P13.3:...yolo que veo que, que hard algo, pero no lo que uno
quiere.

Tarda poco en hacer efecto:

P17.2:......... el alivio lo siento:::: pues a los dos minutos,
siento el alivio.

Tarda mucho en hacer efecto:

P11.3: Tarda a lo mejor un tiempo, pero se quita.

de vida saludables; existe un reconocimiento
de la mejoria con el tratamiento inhalado, notan

una mayor percepcion de autoeficacia; animan
a otros participantes a la adopciéon de hébitos
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Son “malos”:

P8.1:...y me mandaba aerosoles y mi hija “no te lo pongas
mamd, que eso no es bueno.. pues no iba a mejor, iba a peor

Cuando se inician ya no se pueden
dejar:

P12.4: Esa medicacion cuando te la ponen, es para siempre.

Producen “acostumbramiento”:

P5.2: Yo lo tomo una vez por la mafiana y para no
acostumbrarme, cuando estoy muy fatigoso por la noche...
pero yo nada mds quisiera tomarlo por la mafiana para no
acostumbrar mucho al cuerpo...

Es mejor usarlos lo menos posible

P13.2: Yo lo Unico que quiero es usar menos de esto...y si
puedo, mientras menos mejor.

P13.2:esto lo tengo (provisional) como aquel que dice, para

el caso de una asfixia, que:: mejor me paro un poquito,
andando, me paro, gue no la tomo, por tal de evitar::
porque esto, quieras o no quieras (), no lo sé.

En general “no gustan”:

P12.M:¢éY les resulta complicado, el tomarse los
inhaladores?

P12.3: No, no me gusta, pero no es complicado.

el efecto y manifiestan cierto optimismo ante la
evolucién de la enfermedad.

El cumplimiento para ellas esta basado en la nece-
sidad (valoracion positiva del efecto) y de forma
coherente con esto, el incumplimiento de otros
se atribuye a la “no necesidad” mientras que,
en el incumplimiento propio, destaca la auto-
dosificacién y el abandono de la pauta prescrita
tras la mejoria asi como la influencia del rol de
cuidadoras de la familia, con olvido de s mismas.

Los pacientes del medio rural destacan la rel-
acion médico-paciente, mostrando la importancia
de la relacién de cercania, de la comunicacién
efectiva y del criterio de indicaciéon médica
para el cumplimiento. Los pacientes del medio
rural destacan mucho los beneficios del aire libre
y el campo, su medio natural, con importante
papel en la mejora de la respiracién, asi como
los beneficios del ejercicio y actividad fisica en
general. El cumplimiento en ellos estd basado
en la necesidad, justificando el incumplimiento
por no utilidad de los inhaladores. Los aspectos
de apoyo familiar y social son especialmente se-

halados por estos pacientes. Estan presentes las
falsas creencias respecto al tratamiento inhalado
(“mejor usar poco el inhalador”) y respecto al
tabaquismo (fumar “poco” no es perjudicial).

Los fumadores atribuyen la EPOC a “otras causas”
distintas del tabaco. Manifiestan importantes
dudas respecto a la responsabilidad del tabaco
en la enfermedad y dan “razones” para seguir
fumando: se percibe como no nociva una cierta
cantidad de tabaco, lo que en algtin caso se
describe como una afirmacién hecha por el
propio médico; aunque se deje de fumar no
se cura la enfermedad; existencia de personas
longevas que han fumado mucho y no les ha
dafiado el tabaco; los propios profesionales
sanitarios son fumadores. El incumplimiento
lo basan en el escepticismo (dudas acerca del
beneficio del tratamiento inhalado). El principal
argumento para cumplir con el tratamiento es
basandose en la necesidad, tanto cuando se habla
del cumplimiento de otros como del propio.

Los cumplidores confirmados por el recuento
de dosis expresan actitudes activas frente al
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tabaquismo. Existe un reconocimiento expreso y
tajante del efecto negativo del tabaco como causa
de la enfermedad y como factor de progresién,
tanto en los pacientes que han dejado de fumar
como en los que mantienen el habito. Los pacientes
cumplidores manifiestan una actitud activa respecto
a la toma del tratamiento, mostrando decision,
responsabilidad personal y “mentalizacién”,
incluso aunque no se note el efecto.

DISCUSION

En el presente estudio, los pacientes con EPOC
muestran su visioén sobre la adherencia al trata-
miento inhalado, relacionandose ésta con una
actitud de afrontamiento activo frente a la enfer-
medad y considerando el incumplimiento como
una conducta ajena atribuible a factores internos.

La categoria central explicativa del cumplimien-
to definida como “actitud activa hacia la enfer-
medad”, se caracteriza por la adopcién de un
afrontamiento activo frente a ésta por parte del
paciente, considerandola como un reto®. Con-
trasta con los resultados de otra investigacion®
que muestra que las estrategias que predominan
en los pacientes con EPOC son las que implican la
aceptacién de la enfermedad como una situaciéon
inevitable, quedando en un segundo plano la
bisqueda de soluciones o la peticién de apoyo.
Este aspecto es importante debido a la relacion
entre estilo de afrontamiento pasivo y estado
de 4nimo negativo® y por la afectacién de las
emociones negativas en la calidad de vida de las
personas con EPOC®,

La relacién entre cumplimiento y percepcién
de la necesidad (vulnerabilidad percibida) y
autoeficacia es concordante con otros estudios
que encuentran que percibir una mayor suscep-
tibilidad o vulnerabilidad ante la enfermedad
se asocia a un mayor interés en el aprendizaje
y ejecucién de conductas de salud®. La auto-
eficacia es una creencia que afecta a la adhe-
rencia especialmente en aquellos tratamientos
en los cuales es preciso que el paciente ponga
en préctica ciertas habilidades o destrezas. Las
expectativas de autoeficacia funcionan como un
factor motivacional y determinan, en gran me-
dida, la eleccién de actividades, el esfuerzo y la
persistencia en las tareas elegidas, los patrones
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de pensamiento y las respuestas emocionales®.
Otro componente del afrontamiento activo rela-
cionado con el cumplimiento en estos resultados,
el apoyo familiar, también se ha puesto de ma-
nifiesto en otros estudios que muestran que el
apoyo social percibido, si bien apoyo familiar y
social no son estrictamente coincidentes, mejora
el cumplimiento del régimen terapéutico del
paciente con EPOC®9.

Otro de los hallazgos es la diferente atribucién al
incumplimiento que realizan los pacientes segiin
se trate del propio o del de otros. El incumpli-
miento propio es justificado por causas externas,
por “céomo es” el tratamiento (no hace efecto,
olvidos involuntarios o efectos adversos), mien-
tras el incumplimiento de los demaés es debido a
“cémo son” (caracteristicas personales negativas
de los otros: descuido, pereza...). Ello puede ex-
plicarse segtn la Teoria de la Atribucién®: las
atribuciones externas son usadas para explicar
la propia conducta y permiten de algin modo
“eludir la responsabilidad” y las atribuciones
internas (por factores de la propia persona) son
usadas al evaluar conductas ajenas, esto se aplica
especialmente en aquellas situaciones en que las
personas se enfrentan a resultados inesperados
o se desvian del curso normal de accién, como
pueden ser las enfermedades crénicas. Jones y
Nisbett establecieron la teoria de las diferencias
actor-observador®” que marca la creencia acerca
de la existencia de un nticleo central de persona-
lidad que est4 detras de la conducta externa de
otras personas, especialmente cuando se da una
transgresion o violacién de la norma social, como
puede considerarse al incumplimiento terapéuti-
co, de forma que en las explicaciones de la con-
ducta ajena sea frecuente utilizar explicaciones
basadas en caracteristicas internas de la persona,
dando menor importancia a las condiciones
situacionales en que se produce esa conducta,
mientras que al evaluar la conducta propia se
tiende a responsabilizar a las circunstancias: las
heteroatribuciones tienden a ser internas, las
autoatribuciones tienden a ser externas. Dicho
sesgo es también atribuible a los profesionales
sanitarios, pues podemos justificar el incumpli-
miento de los pacientes en factores personales y
no considerando las circunstancias situacionales
que determinan gran parte de las conductas.

Puede influenciar también la no consideracion
de los pacientes como incumplidores a pesar de



Calleja Cartén LA, et al - FACTORES RELACIONADOS CON EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN EPOC. ANALISIS DE LA PERSPECTIVA DE...

que solo el 40% lo son, el sesgo de deseabilidad
social, ya que el incumplimiento es una conducta
socialmente reprobable que son reticentes a ad-
mitir como tal en la entrevista grupal.

La presencia de creencias erréneas respecto al
tratamiento inhalado y su relacién con el incum-
plimiento propio son concordantes con otros
estudios®#?: cada vez se necesita més dosis,
pierden eficacia con el tiempo y producen efectos
sistémicos importantes, manifestando miedo a
realizar el tratamiento.

En cuanto al anélisis de subgrupos, en las muje-
res, las dudas sobre el tabaco como causa pueden
deberse a que entre ellas es frecuente la situacion
de no haber fumado nunca (55,3% segtin estudio
EPI-SCAN). La relevancia que otorgan a los
sibilantes concuerda con una mayor frecuencia
de hiperreactividad bronquial en ellas® y con
un efecto mayor de los corticoides inhalados®?.
Estas diferencias pudieran mediar en la dife-
rente perspectiva ante la enfermedad, al ser la
hiperreactividad una situacién potencialmente
maés reversible. Se ha estudiado el diferente
estilo de afrontamiento de hombres y mujeres,
con resultados dispares“>*). En algunos casos se
ha encontrado que las mujeres utilizan mas fre-
cuentemente estilos activos, como la bisqueda de
apoyo social, mientras que los hombres utilizan
mas frecuentemente estrategias de evitaciéon de
problemas y estilos pasivos®). El incumplimiento
por autodosificacién puede relacionarse con la
mayor tendencia a la automedicacién por parte
de las mujeres. La influencia del rol de cuidadora
familiar en el incumplimiento se ha constatado
como una consecuencia del segundo plano en
que la mujer coloca su autocuidado®®.

En el medio rural el cumplimiento se ve influido
por el apoyo social recibido. Los aspectos de apo-
yo familiar y social son especialmente sefialados
por estos pacientes, probablemente por la mayor
red social de las personas en el medio rural. Las
relaciones familiares se establecen en claves de
fuerte sentimiento de pertenencia y comunica-
cién basada en redes de parentesco, sobre todo
en personas mayores®). Los pacientes del medio
rural destacan los beneficios del campo por ser
su medio natural, relacionado con aire mas
limpio y mostrando la influencia del contexto
en la percepcion de las enfermedades. También
destacan los beneficios del ejercicio ya que la

actividad fisica no reglada suele ser mayor en
el medio rural.

Los fumadores son mas escépticos respecto al
papel del tabaco en la enfermedad y a los efectos
del tratamiento inhalado como justificacién para
seguir fumando (disonancia cognitiva)®, debido
a la contradiccion entre el mantenimiento de la
conducta de fumar y su efecto negativo sobre la
enfermedad, que le crea una importante tension
interna por conflicto entre ideas, creencias, acti-
tudes y acciones. Para reducir la disonancia cog-
nitiva genera distintas respuestas: considerarse
fumador “moderado”, dudar de los perjuicios del
tabaco, relativizar la importancia de estar sano.

Los pacientes cumplidores objetivos mantienen
una coherencia en las actitudes activas hacia la
EPOC, incluyendo acciones frente al tabaquismo
y cumplimiento del tratamiento, mostrando la
consonancia entre cogniciones y actos.

Con respecto a las limitaciones de este estudio,
la metodologia cualitativa est4d sometida a una
critica continua acerca de su validez debido a
su subjetividad en la interpretacion. Se considera
el concepto de sensibilidad teorética, que coloca
al investigador dentro de la investigacion en
continua interaccién con los datos en funcién
de su experiencia y formacién previa en todos
los ambitos®?. También puede discutirse si el
namero de entrevistas realizadas es suficiente;
el nimero de individuos a incluir es un debate
abierto en investigacion cualitativa® ya que no
se calculan tamafios muestrales y la condicion
de tamario idéneo es en referencia a criterios de
saturacion.

Como lineas futuras de investigaciéon se pro-
ponen disefiar y validar instrumentos para la
valoracion de las creencias de los pacientes con
EPOC respecto al tratamiento inhalado asi como
evaluar intervenciones destinadas a su modifi-
cacion para mejorar la adherencia terapéutica.

Conlos resultados del estudio, podemos proponer
aplicaciones en la practica clinica que mejoren
el cumplimiento del tratamiento inhalado en
la EPOC: fomentar la actitud de afrontamiento
activo ante la enfermedad, favoreciendo el
proceso cognitivo de valoracion de la enfermedad
como reto, resaltando los recursos de la propia
persona, fomentando el apoyo social y mostrando
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al propio sistema sanitario como parte de esa
red de apoyo. También debemos fomentar la
percepcion de lanecesidad de uso del tratamiento
y del beneficio de los inhaladores, la capacidad
de control (autoeficacia) asi como la rutinizacién
del tratamiento.

En cuanto a la aplicacién préctica en los grupos
especificos: en las mujeres podemos incluir este
grupo entre las prioridades para la deshabitu-
acién tabaquica debido a la menor importancia
que otorgan al tabaco como causa, y fomentar
el autocuidado frente a su papel de cuidadoras.
En cuanto a los participantes del medio rural,
podemos utilizar en la educacion sanitaria el
reconocimiento de los beneficios del campo y el
aire libre mediante el fomento de la participacion
en este tipo de actividades.

Como conclusiones, destacamos que los pa-
cientes con EPOC entrevistados muestran la
existencia de una relacion entre el cumplimiento
del tratamiento inhalado y el afrontamiento
activo de la enfermedad. El incumplimiento es
reconocido como de otros, en relacion con acti-
tudes personales negativas. El incumplimiento
propio se justificaria por la valoracién negativa
o confusa del efecto del tratamiento e incluiria la
falta de eficacia, la presencia de efectos adversos
y las creencias erréneas acerca de los inhaladores.

El presente estudio no tuvo financiacion alguna ni
los autores del mismo declaran ningiin conflicto de
interés.
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Type 2 diabetes mellitus; pancreatic reserve; hypo-
glycaemic agents.

Title: HOMA as a tool to support decision making in
diabetes. Evaluation of the use of this tool in primary
care.

Aim: To assess whether data provided by the Ho-
meostasis Model Assessment (HOMA) tool have an
influence in the prescription of antidiabetic treatment
in primary care.

Design: A randomised and prospective study with a
control group.

Setting: Primary care centres.

Population and sample: Patients with pre-diabetes,
newly diagnosed type 2 diabetes, and type 2 diabetes
with poor metabolic control.

Consecutive sampling in 14 medical quotas, 7 of which
received the training intervention, and 7 served as
control group. Sample size was 65 patients per group.
Random assignment of doctors to groups.

Outcome variables: prescription profiles.

Interventions: The intervention group received speci-
fic training to enable them to interpret data provided
by HOMA. The control group had usual care. Statisti-
cal analysis: an intention-to-treat comparative analysis.

Results: A total of 138 patients were involved, 72
received intervention, and 66 controls.

In the intervention group, pancreatic reserve was
75.88%, CI[61.85-90.03]; insulin sensitivity 70.88%, CI
[59.58-82.18]; and insulin resistance 2.01, IC [1.72-2.30].
Range for HbAlclevels reflecting a low insulin reserve
(p<25) was [8.6-9.2%].

No statistically significant differences (p 0.27) were
observed among groups in the prescriptions for oral
antidiabetic agents and insulin. No variation was
found in the subgroup analyses.

Conclusions: Data provided by HOMA did not change
prescribing decisions in the different diabetic contexts.
Clinical practice guidelines include in their algorithms
the data available from HOMA, without the need for
personalised calculations that could be considered in
very specific situations.
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INTRODUCCION

La atencién a los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) ocupa parte importante del
tiempo asistencial en atencion primaria. No es
de extrafar dada su frecuencia y la condicion
de cronicidad que la acompafia. El estudio Di@
bet.es cuantific6, por primera vez en Espaiia, la
incidencia y prevalencia de DM2 y otros trastor-
nos del metabolismo de los hidratos de carbono.
Casi el 30% de la poblacién del estudio tenia
algin trastorno de la glucosa. La incidencia se
estima en un 1,1% anual de modo que un cupo
medio de Atencién Primaria puede esperar un
diagndstico nuevo cada mes. La prevalencia total
(IC del 95%) de la diabetes mellitus ajustada por
edad y sexo fue del 13,8% (12,8, 14,7%). De estos,
casila mitad no sabian que tenian la enfermedad
(6,0% [5,4, 6,7%]) (1).

Las decisiones que toman los clinicos para
atender los trastornos relacionados con el meta-
bolismo hidrocarbonado se fundamentan en la
recogida de antecedentes familiares y personales
y sencillas pruebas exploratorias fisicas o com-
plementarias que permiten conocer el entorno
cultural y fisico del paciente. Sin embargo entre
los componentes rutinarios de la evaluacién
médica integral de la diabetes que recomienda la
Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) no se
encuentran estimaciones sobre la resistencia a la
insulina (RI), estado de la funcién de células beta
(%beta) ni de la sensibilidad a la insulina (SI)(2).
Tampoco existen recomendaciones al respecto
en la reciente guia sobre manejo de la diabetes
publicada por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia (34).

Existen dos escenarios clinicos en los que es
particularmente 1itil conocer estas condiciones
tisiolégicas del paciente diabético: el momento
diagnéstico del trastorno metabdlico y la descom-
pensacion o falta de control en los objetivos. Esto
es asi porque se trata de las dos ocasiones en las
que tomamos decisiones terapéuticas con gran-
des repercusiones para la salud de las personas.

El Homeostasis Model Assesment (HOMA) es un
método para evaluar la funcién de las células B,
la resistencia a la insulina y la sensibilidad a la
insulina a partir de concentraciones de glucosa
basal e insulina o C-péptido desarrollado por
investigadores de la Universidad de Oxford.
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Permite una aproximacién valida para el uso
clinico. Disponemos del programa HOMA 2
como modelo para ordenador correctamente
ajustado. El indice HOMA-IR y HOMA-f ha sido
validado frente al clamp glucémico para medir
la insulino-resistencia y la reserva pancreética.
Se debe medir alrededor de las 8 a.m. por el
pico de cortisol que aumenta el output hepatico
en ayunas solicitando la glucemia basal y la in-
sulinemia. Su correlacién con las estimaciones
obtenidas mediante el uso de clamp euglicémico
(px,y = 0.88, p< 0.0001) y clamp hiperglucémico
(px,y = 0,69, p< 0,01), es significativa. Ademas,
su correlacién con otro método sencillo més
reciente de medida de la sensibilidad tisular a
la insulina como es el QUICKI es muy elevada
(r=0.98) (5-11).

Dada esta significativa correlacién con el método
estandar, el HOMA se ha utilizado para valorar
laresistencia a la insulina y la reserva pancredtica
(expresada en porcentaje de células beta funcio-
nantes) en numerosos contextos de anélisis del
comportamiento de los trastornos del metabo-
lismo de los hidratos de carbono: ovario poli-
quistico, hipertensién arterial, efectos adversos
de medicamentos sobre la glucemia, obesidad,
riesgo de desarrollo de diabetes, estimacién del
riesgo vascular, y duracién de la reserva pancrea-
tica, entre més de 500 referencias (12-19).

En un estudio piloto (20) determinamos en una
muestra de 46 sujetos con alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, la RI,
SI, y % beta para establecer los p50 y p75 para RI
(resistencia media y elevada); los p25 para SI (baja
sensibilidad) y p75 y p90 para % beta (reserva
pancreética preservada) y p25 para reserva en
claudicacion (24-25). Correlacionamos los valores
con la HbA1c% y otras variables para elaborar
unos escenarios clinicos de orientacién en la
decision terapéutica.

En nuestra poblacion de diabéticos tipo 2, la
aplicacion del programa HOMA 2 permiti6
calcular los valores criticos para la resistencia
a la insulina (p75 = 2.50 1C95% [1.34-3.99]), la
sensibilidad insulinica (p25 = 36.9 IC95% [30.08-
44.72]) y lareserva pancreatica (p25=36.90 IC95%
[28.64-43.16]).

La reserva pancreética correlaciona significati-
vamente con la SI y la RI. A mayor resistencia,

mayor valor para el % Beta y a mayor SI menor
nivel de % Beta. La Sl tiene una correlacién signi-
ficativa con IMC, a mayor IMC menor sensibili-
dad, la RI sigui6 la tendencia aunque no alcanzé
la significacién estadistica.

La tinica variable que se correlaciona significa-
tivamente con la HbA1c% es la % Beta de modo
que a menor % de funcionalidad pancreética,
la HbAlc se incrementa. Observamos que el
valor de p25 que corresponde al inicio de una
clara claudicacién de la funcién pancredtica,
corresponde a una HbAlc % 8.6 IC95% [8.2-9],
valores que hemos de tener en cuenta a la hora
de decidir la insulinizacién o utilizar farmacos
que requieren una reserva suficiente de insulina
por parte del pancreas.

Esta informacién nos ha permitido elaborar unos
escenarios de decision diagnostica y terapéutica
destinados a orientar a los clinicos de Atencion
Primaria en la elaboracién de propuestas a com-
partir y recomendar con los pacientes. Estos son:

1° Escenario: % beta>p75, SI>p75 y Rl<p25. Pa-
ciente compensado. Recomendacién bésica: dieta
saludable y actividad fisica. La metformina seria
el tinico fArmaco con clara indicacién al reducir la
disponibilidad endégena de glucosa sin provocar
hipoglucemia ni tener efecto sobre el peso.

2° Escenario: % beta>p90, SI<p50 y RI>p75. Sobre-
carga beta por elevada resistencia a la insulina.
Si a pesar de este perfil el paciente se encuentra
hiperglucémico manifiesta el fracaso del esfuerzo
compensador. Tratar los factores de resistencia
especialmente la obesidad y la nutriciéon inade-
cuada es prioritario. Los agonistas PPAR- (pe-
roxisome proliferator activated receptor gamma)
actian reduciendo la resistencia a la insulina
pudiendo recomendarse salvo contraindica-
ciones. Los andlogos de GLP-1 (Péptido similar
al glucagén tipo 1) y los i-SGLT-2 (Inhibidores
del cotransportador 2 sodio glucosa del ttibulo
proximal) deben ser considerados debido a que
mejoran la resistencia a la insulina entre otros
mecanismos por la pérdida significativa de peso.

3% Escenario: 3°. a. % beta<p25, SI>p75 y
RI<p75. Pensar en claudicacién de la reserva si
HbA1c>8.6%. Inutilidad o riesgo de mantener
solamente la estimulacién. Dieta saludable y
actividad fisica. Cirugia bariatrica si obesidad
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morbida. Insulinizacién. Una revisioén sobre los
resultados del UKPDS y el ADOPT cuestiona
claramente que la historia natural de DM2 se
caracterice por una disminucién continua de la
capacidad secretora de insulina (21-23). Las im-
plicaciones fisioldgicas y clinicas que se derivan
de la historia natural de DM2 no se caracterizan
por una pérdida inexorable, progresiva y abso-
luta de la funcién secretora de insulina. Estos
datos permiten estar atentos a la reversibilidad
manteniendo la alerta de no estar ante una dia-
betes LADA o un agotamiento real. Los farmacos
estimuladores de la secrecién de insulina no
parecen anadir nada a la situacién de base. La
utilizacién de i-SGLT2 deberia ser manejada con
cautela pues se corre el riesgo de cetoacidosis
normoglucémica debido a una concentracién
residual de insulina.

3% b. % beta<p25, SI>p75 y Rl<p75.

Si HbAlc < 7% paciente compensado. La baja
reserva funcional se produce por una excelente
sensibilidad y no debemos equivocarnos en la
interpretacién pensando que requiere mayor
estimulo o insulina exdgena. Dieta, seguimiento y
posible metformina parecen las recomendaciones
mas razonables.

4° Escenario: % beta>p25<p75, SI>p75 y Rl<p75.

Reserva estimulable para respaldar una ali-
mentacién saludable. Si el paciente es obeso,
los tratamientos preferidos para DM2 son los
que controlan los niveles de HbA1C y el peso
corporal, reducen el riesgo CV y pueden alterar
favorablemente la historia natural de DM2 pre-
servando la masa y la funcién de las células. Los
enfoques, como la metformina, la pioglitazona,
los inhibidores de la DPP-4, los agonistas del re-
ceptor GLP-1 y los inhibidores SGLT-2, utilizados
solos o0 en combinacién, proporcionan tratamien-
to centrado en el paciente con hiperglucemia y
glucolipotoxicidad, sin inducir hipoglucemia,
aumento de peso o hiperinsulinemia iatrogénica.
Si el paciente tiene un indice de masa corporal
proximo a la normalidad, las sulfonilureas pue-
den ser utilizadas con seguridad ya que no estan
asociadas con un mayor riesgo de mortalidad
por todas las causas, mortalidad cardiovascular,
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular.
A la hora de elegir entre ellas, en comparacion
con otros agentes secretagogos orales de insu-
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lina, la gliclazida redujo significativamente la
HbA1c sin diferencias con respecto al riesgo de
hipoglucemia. En comparacién con otras sulfoni-
lureas, la reduccién de HbAlc con gliclazida no
fue significativamente diferente, pero el riesgo
de hipoglucemia fue significativamente menor.

Justificacion

No hemos encontrado estudios que evalden la
utilidad del HOMA-IR-HOMA-beta, como he-
rramienta para la decisién clinica terapéutica en
diabetes en atencién primaria de salud motivo
por el que planteamos este estudio prospectivo
con grupo control.

Objetivo

Comparar si existen diferencias en la toma de
decisiones terapéuticas en pacientes diabéticos
tipo 2 cuando se aplica Homeostasis Model As-
sessment (HOMA) en el contexto de Atencién
Primaria y su impacto en una serie de variables
en la atencién a los pacientes con alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado.

SUJETOS Y METODOS

Pacientes: pacientes pre-diabéticos, diabéticos
tipo 2 de reciente diagndstico y diabéticos con
elevacion progresiva de la HbAlc en las tiltimas
visitas realizadas durante el afio, procedentes
de consultas de Atenciéon Primaria del Distrito
Sanitario Malaga.

Criterios de inclusion:

1. Diabéticos tipo 2, Glucemia basal alterada o
intolerancia a la glucosa diagnosticados me-
diante criterios aprobados por la American
Diabetes Association.

2. Se incluirdn pacientes pre-diabéticos (Glu-
cosa basal alterada, Tolerancia Alterada a la
Glucosa), diabéticos de reciente diagndstico
en los tltimos 3 meses y diabéticos que pre-
senten incrementos progresivos delaHbAlc
igual o superiores a 1% durante los dltimos
12 meses.
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3. Ambos sexos.
4. Mayores de 18 afos.

5. Acepten y firmen el documento de consen-
timiento informado para su participacién.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes cuyo estado cognitivo no les per-
mita comprender la naturaleza del estudio.

2. Pacientes cuyo estado de salud suponga una
supervivencia inferior a un afio.

3. DPacientes que incluyan en su régimen te-
rapéutico actual la insulina en cualquiera
de sus formas ya que inhibe parcialmente
la secrecién enddgena de insulina y puede
ofrecer valores basales equivocos. Como no
tenemos disponible en Atencién Primaria
el acceso a la determinacién del péptido C,
prescindiremos de pacientes insulinizados.

4. Pacientes que rechacen participar.
5. Diabéticos tipo 1.

Se trata de un estudio prospectivo y aleatorio
con grupo control. Se calcul6 el tamafio muestral
necesario sobre la base de la proporcién esperada
de pacientes tratados con ADO y/o insulina en el
grupo control. Se asumié un nivel de significacion
5%, potencia del 80,00% y detectar diferencias del
10% en el contraste de la hipotesis nula H : pl=p2
mediante una Prueba Chi cuadrado bilateral.
Como resultado 55 unidades experimentales
en el grupo de Referencia y 55 unidades en el
grupo Experimental, totalizando 110 unidades
experimentales en el estudio. Teniendo en cuenta
que el porcentaje esperado de abandonos es del
15,00% se reclutaron 65 unidades experimentales
en el grupo de Referencia y 65 unidades en el
grupo Experimental, totalizando 130 unidades
experimentales en el estudio.

Se realizé un muestreo consecutivo no aleatorio
seleccionando los pacientes que cumplian los
criterios de inclusién en los cupos de 14 médicos
de familia de tres Centros de Salud.

La asignacién a los grupos de intervencién o
control, se hizo de forma aleatoria teniendo como

unidad de aleatorizacién los cupos médicos; de
los 14 cupos del centro de salud, 7 pertenecieron
al grupo de intervencién y 7 al grupo control.

Analisis por intencién de tratar de las diferencias
en los perfiles de prescripciéon de ADO e insulina
mediante Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher.

Intervencion:

A.Enel grupo de intervencion se realiz6 el estu-
dio del paciente, la elaboracién de recomendacio-
nes y la decisién compartida con el paciente te-
niendo en cuenta los datos proporcionados por el
programa HOMA-2 y los escenarios de referencia
mencionados. Este grupo recibi6é una formacion
especifica sobre la utilizacién e interpretacién de
los datos proporcionados por el programa.

B. En el grupo control se realiz6 la intervencion
habitual sin contar con los datos derivados de la
aplicacion del HOMA 2.

Para una correcta interpretacion de los datos
proporcionados por el programa HOMA-2 y
su traslado adecuado a los escenarios clinicos
descritos realiz6 un programa de adiestramiento.
Este programa cont6 con formacién comtn tanto
para el grupo control como el de intervencién,
y especifica en el manejo del HOMA-2 para el
grupo de intervencion.

RESULTADOS

138 pacientes, 72 en intervencién y 66 controles.
En la Tabla 1 se describen sus caracteristicas
basales. Se incluyeron mas debuts en el grupo
de intervencién (39 vs 18) y mas descompensa-
das en el control (15 vs 29) p= 0.025 sin que esto
afectara al analisis.

La Tabla 2 recoge datos especificos del grupo
de intervencién. El rango de HbAlc umbral de
baja reserva (p<25) fue 8.6-9.2% que es ttil como
referencia para el inicio de terapia insulinica.

Los perfiles de prescripcion de ADO y de insuli-
nizacién no mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos. Esta similitud se mantuvo
al analizarse en los subgrupos previstos como
puede apreciarse en las Tablas 3 a 6.
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Tabla 1. Datos basales

Variables Grupo intervencién | Grupo control p
Sexo

Femenino 33 36 0.39
Masculino 39 30

Edad 60.13+11.49 60.04+11.50 0.18
Estado diabético

Pre-diabetes 18 19

Diabetes debut 39 18 0.0025
Diabetes 15 29

descontrol

HbA1c% 7.45+1.50 7.40+1.90 0.084
IMC 31.23+5.65 29.4645.07 0.13
TAS 134.36+18.7 131.60+12.41 0.33
TG 218+196.91 134467.89 0.0019
LDL-c 115+34.34 103435.32 0.06
TFG 83.2+9.72 82.4+13.30 0.44
TSH 2.51+1.50 2.1940.87 0.24

HbA1c hemoglobina glucosilada. IMC indice de masa corporal. TAS tensién arterial sistélica. TG
triglicéridos. LDL-c colesterol de baja densidad. TFG tasa de filtracion glomerular. TSH hormona
estimulante del tiroides.

Tabla 2. Variables HOMA grupo intervencién

Variables HOMA Reserva pancreatica | Sensibilidad insulina | Resistencia
% beta funcional %Sl insulinica

X+ DE rango percentiles | 75.88 +61.33 p10-p92 | 70.88+49.04 p5-p92 | 2.01+1.28 p8-p88

Tabla 3. Analisis cuantitativo de variables respuesta. ADO antidiabéticos orales

Variables Grupo intervencion | Grupo control p
Namero de ADO 0.881C[1.03-0.73] | 1.04IC[1.15-0.93] | 0.27
Insulinizacién 6/4.35% 7/5.07% 0.77
Tabla 4. Tratamiento en subgrupo de prediabetes
Tipo de ADO Grupo intervencién | Grupo control Total
Ninguno 13 18 31
35.14 48.65 83.78
Metformina 5 1 6
13.51 2.70 16.22
Total 18 19 37
48.65 51.35 100
Prueba exacta de Fisher p 0.06
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Tipo de ADO Grupo intervencién | Grupo control Total
Ninguno 12 13 14
21.05 3.51 24.56
Metformina 17 13 30
29.82 22.81 52.63
Sulfonilurea (SU) 2 0 2
3.51 0.00 3.51
Metformina/SU 1 0 1
1.75 0.00 1.75
Metformina/i-DPP4 | 3 2 5
5.26 3.51 877
Metformina/ 2 0 2
i-SGLT2 3.51 00 3.51
SU/i-SGLT2 0 1 1
0.00 1.75 1.75
i-SGLT2 2 0 2
3.51 0.00 3.1
Total 39 18 57
68.42 31.58 100.00

Chi cuadrado p 0.22

Tipo de ADO Grupo intervenciéon | Grupo control Total
Ninguno 0 1 1
0.00 2.27 227
Metformina 2 8 10
4.55 18.18 2273
Metformina/i-DPP4 | 6 9 15
13.44 20.45 34.09
Metformina/ 2 3 5
i-SGLT2 4.55 6.82 11.36
Metformina/SU 2 1 3
4.55 2.27 6.82
i-SGLT2 1 0 1
227 0.00 227
i-DPP4 1 3 4
227 6.82 9.09
Met/SU/i-DPP4 0 3 3
0.00 4.55 6.82
Met/i-DPP4/ 0 1 1
i-SGLT2 00 2.27 227
i-DPP4/i-SGLT2 1 0 1
227 0.00 227
Total 15 29 44
34.09 65.91 100.00

Chicuadrado p 0.51

Tabla 5. Tratamiento en subgrupo diabetes de inicio

Tabla 6. Tratamiento en subgrupo diabetes descompensada
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DISCUSION

Los datos aportados por el programa HOMA no
parecen modificar las decisiones de prescripcion
en diferentes contextos de pacientes diabéticos.
Entendemos que un posible sesgo se derive de
las dificultades en calcular, interpretar y aplicar
los resultados obtenidos al utilizar el HOMA. El
curso de capacitacién fue breve y varios de los
participantes nos hicieron llegar esta limitacion.
El anélisis por intencién de tratar incluye pues
esta dificultad de aprendizaje del recurso estu-
diado. Si los médicos del grupo control tomaron
decisiones sobre la base de las guias de practica
clinica, estas parecen incluir en sus algoritmos los
datos que el médico puede disponer mediante el
HOMA sin necesidad de célculos personalizados
que podrian utilizarse en situaciones muy con-
cretas. La guia ADA de 2020, recomienda valorar
las caracteristicas clinicas del paciente especial-
mente las comorbilidades, el riesgo de efectos
adversos, asi como la seguridad, tolerabilidad, y
el costo para ultimar la decisioén terapéutica. Los
datos de HOMA no pueden sustituir la influencia
de estas caracteristicas a la hora de acordar con
el paciente la mejor opcién terapéutica (26). El
documento de abordaje integral de la diabetes
tipo 2 de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia
y Nutricion establece las decisiones terapéuticas
sobre la base de los objetivos de HbAlc% y las
caracteristicas clinicas del paciente. Como hemos
comprobado en nuestros dos estudios, el valor de
la HbA1c% correlaciona significativamente con
la situacién de reserva pancreéatica del paciente
de modo que es una guia adecuada para la toma
de decisiones atin sin datos concretos de la fun-
cionalidad pancreética (27).

Nuestros resultados no apoyan el uso cotidiano
del HOMA en Atencién Primaria aunque conocer
la informacién que aporta puede ser de utilidad
en determinados momentos de incertidumbre
sobre la mejor opcién de tratamiento para nues-
tros pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran la no existencia de conflicto
de intereses. Protocolo aprobado por el Comité
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COVID-19; Primary Care; Telephone Consultation.

Title: The use of telephone consultation in primary
care. Our experience during the COVID-19 pandemic.

Objective: To describe the consultations carried out
and the follow-up of suspected COVID-19 cases.

Design: A cross-sectional descriptive study based on
medical records registered in Diraya digital system.

Setting: Primary care centre.
Population and sample:

Patients: Individuals registered in the telephone con-
sultations listings from Puerta Blanca health centre,
from 23 March to 29" May 2020.

Sample: A total of 401 registrations selected by pro-
portional random cluster sampling.

Outcome variables: Demographic variables, CIE-9 reason
for consultation, and variables describing follow-ups.

Intervention: Telephone consultation.

Statistical analysis: Percentages and means with a 95% con-
fidence interval, and stratified by reason for consultation.

Results: A total of 72.57% telephone consultations
involved clinical concerns, and 27.44% renewing pre-
scriptions and administrative requests. 8.73% 95% CI
[6.34-11.90] required further face-to-face consultation.
2.74% 1C95% [1.54-4.48] were referred to hospital-
based emergency department. Follow-up on suspected
COVID-19 patients was complete in 36 of the 41 pa-
tients under surveillance. One patient was referred to
the emergency department after telephone consulta-
tion. Complete follow-up was not documented in three
patients. One patient failed to comply with isolation.

Conclusion: Telephone consultation has been an effec-
tive tool for ensuring diagnostic procedures and care for
the majority of the patients. Further research is required
and primary care teams need to develop guidelines
on the approach to acute conditions and chronic care.

Antecedentes

La entrevista telefénica no es algo de reciente
aparicion, viene desarrolldndose y evaludndose
en muchos ambitos de la salud demostrando
su seguridad y validez en procedimientos
diagnésticos, de seguimiento, terapéuticos y de
consejeria psicosocial (1). Un trabajo realizado
por pediatras del Children’s Hospital Medical
Center de Boston, entrené a personal no sani-
tario, esencialmente madres colaboradoras con
el servicio de pediatria, en una amplia variedad
de motivos de consulta abordados inicialmente
mediante la consulta telefonica estructurada en
guias breves de referencia. Los padres se mos-
traron satisfechos con la atencién prestada, se
identificaron casos en los que los nifios requerian
una valoracion presencial, se comprobaron las
evoluciones con llamadas en los dias siguientes
y se redujo el tiempo que ocupaban los pediatras
en llamadas telefénicas antes de la experiencia
(2). La utilizacion de recursos faciles de usar,
accesibles pero no restrictivos y una herramienta
de documentacién bien disefiada pueden ayudar
a guiar el proceso de toma de decisiones mien-
tras se abordan las preocupaciones legales y se
garantiza la mejor atencién posible al paciente.
Una ventaja que los proveedores de cuidados
para pacientes ambulatorios tienen al realizar
el triaje telefonico es el conocimiento que tienen
de su poblacién de pacientes y el proceso y los
tratamientos de la enfermedad (3). Por su parte, el
triaje telefénico de enfermeria es un mecanismo
por el cual los padres solicitan asesoramiento y
referencias. Una consulta comtin en pediatria se
refiere a la fiebre infantil, que se puede controlar
en casa. Un estudio investigo si los consejos de
atencion domiciliaria dados por las enfermeras
cambiaron la preferencia original de los padres
por la atencién presencial. Los resultados sugie-
ren que, aunque la mayor parte de los padres
querian una consulta presencial, la mayoria si-
guio los consejos de enfermeria para el cuidado
en el hogar (4). Poder separar los pacientes con
afecciones médicas autolimitadas y benignas
de aquellos que necesitan una investigacion o
derivacién mas urgente porque pueden tener
un trastorno subyacente potencialmente grave
sigue siendo un desafio clave para los médicos
de cabecera. Esta puede ser una tarea dificil,
dada la amplia gama de problemas médicos en
la préactica general y las limitaciones de tiempo
bajo las cuales los médicos de cabecera a menudo
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tienen que trabajar. La biisqueda de sintomas de
alarma, signos o pruebas de diagndstico, o bande-
ras rojas, puede ayudar a diagnosticar y descartar
diagnosticos graves, como cédncer, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular (5). Todas
las patologias presentan unos contrastados datos
de alarma que deben formar parte del guién de
razonamiento clinico base de la entrevista.

La entrevista telefénica se convierte en un acto
clinico relevante a través de una actitud del
profesional configurada por el conocimiento
cientifico y el deseo de cuidar. La consulta te-
lefénica gana en potencia y seguridad cuando
es realizada por los habituales cuidadores del
paciente que tienen a su disposicién el registro
clinico completo que les permite contextualizar
el motivo de la consulta. Es preferible que los
profesionales tomen la iniciativa de la llamada en
pacientes con patologias crénicas susceptibles de
descompensarse antes de esperar que un sintoma
alarme al paciente o sus familiares.

Los profesionales no solo debemos tener cono-
cimientos sobre los procesos de la enfermedad
y la atencién de los pacientes en la clinica, sino
que también estamos obligados a ser habiles en el
triaje de medicina y enfermeria telefénica. Estas
habilidades incluyen: verificar que el paciente
pueda escucharnos y comprendernos, y que esté
enun lugar adecuado para hablar. En ausencia de
otras sefales, el tono y el contenido del discurso
son importantes. Obtener informacién de un
examen fisico indirecto pidiéndole al paciente
que describa signos como la respiracién y signos
vitales y erupciones es una préctica recomen-
dable (6). Proporcionar una red de seguridad
solida y recordar que puede ser necesaria una
consulta personal o una visita al domicilio no
debe soslayarse (7). Respecto del &mbito de la
salud mental, la pandemia actual de COVID-19
infiltra el miedo, la ansiedad, la angustia emo-
cional y los sintomas de estrés postraumatico.
Las medidas de intervencién que emplean
diversas autoridades sanitarias y organismos
gubernamentales para combatir la infeccién
pueden ayudar a eliminar la amenaza durante
el tiempo de incertidumbre; sin embargo, los
estudios multivariados realizados anteriormente
en pandemias de otras enfermedades muestran
que tienen efectos cognitivos y de salud mental
a largo plazo en la poblacién. Es vital enfatizar
el bienestar de la salud mental de la poblacion
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y tomar medidas proactivas para minimizar sus
efectos perjudiciales durante la pandemia de
COVID-19 (8). La telepsicoterapia es una herra-
mienta subutilizada en los programas de capaci-
tacion. Los resultados de la retroalimentacion y
la evidencia de la revision de la literatura indican
que el uso temprano de la telepsicoterapia debe
emplearse en el entrenamiento psiquiatrico (9).

Por parte de los pacientes, el uso razonable de
este recurso es también prioritario. La consulta
telefénica no se debe plantear como un acceso
répido y directo a sus cuidadores para consultas
banales sino como la utilizacién de un tiempo va-
lioso y escaso de los profesionales para resolver
dudas consistentes sobre la salud personal y del
entorno familiar.

Justificacion

En respuesta a la situacién sanitaria creada
por la extensiéon de la COVID 19, el Centro de
Salud de Puerta Blanca reorganizé su actividad
asistencial para asegurar la atencién debida a
los pacientes dentro de un marco de seguridad
epidemioldgica que evitara los contagios tanto
en los usuarios como en el personal sanitario. La
consulta telefénica se establecié como un recurso
imprescindible que mantuviera el contacto con la
poblacién a nuestro cuidado. Durante los 50 dias
que dura el confinamiento domiciliario en Espafia
se realizaron por parte del personal sanitario del
centro de salud méas de 25000 llamadas telefénicas
a solicitud de la poblacién o por iniciativa de los
profesionales. Formacion y actividad han ido
parejas puesto que no habia posible dilacién entre
los requerimientos urgentes derivados del con-
texto epidemiolégico y la necesidad de mejorar
nuestras habilidades en el contacto telefénico. Las
consultas telefénicas iniciales se han realizado
por médicos de familia, residentes de medicina
de familia, pediatras, y personal de enfermeria.
Posteriormente se habilité una consulta de apoyo
psicolégico realizada por residentes de psicologia
clinica que se analiza en estudio aparte. Llegado
este momento se hace necesaria una primera va-
loracién de la capacidad resolutiva de la consulta
telefénica; por otro lado, también seria sugestivo
de evaluacién su aceptaciéon por parte de los
pacientes, su seguridad y detectar las areas de
mejora, lo cual no se realiza durante este estudio
pero seria una interesante linea de investigacion.
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Objetivo

General: describir las caracteristicas de las con-
sultas telefonicas realizadas. Detallar mediante el
seguimiento del motivo de consulta si se produjo
su resolucién o si se produjo una evolucion grave
que requiri6 asistencia de urgencia.

Especificos: detallar la utilizaciéon del recurso
por edad y sexo. Motivos de consulta. Segui-
miento de las sospechas COVID-19. Citaciones
presenciales. Remisiones a urgencias. Tipo de
evolucion.

Tipo de estudio

Descriptivo transversal a partir de las historias
clinicas registradas en Diraya.

Ambito

Atencion primaria.

Pacientes

Pacientes registrados en los listados de consulta
telefénica del Centro de Salud Puerta Blanca
desde el 23 de marzo 2020 hasta 29 de mayo 2020.

Tamaio muestral

Para conseguir una precisién del 5,00% en la esti-
macién de una proporcién mediante un intervalo
de confianza asint6tico normal con correccién para
poblaciones finitas al 95,00% bilateral, asumiendo
que la proporcién esperada es del 50,00% y que el
tamario total de la poblacién es de 25000, hemos in-
cluido 401 unidades experimentales en el estudio.

Muestreo

Realizamos un muestreo proporcional por con-
glomerados de dias seleccionados de agenda
médica, pediatrica y enfermera, asignado una
recogida aleatoria de las unidades de estudio
dentro de cada conglomerado.

401 unidades de estudio.

40 dias corresponden a 10 unidades por dia de
estudio:

5 unidades de las consultas médicas, 3 unidades
de las consultas de enfermeria, 2 unidades de las
consultas de pediatria.

Variables

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas
registradas en Diraya.

Pacientes: edad y sexo

Motivo de consulta: registros CIE 9 en DIRAYA
Resolucioén: Si/No

Seguimiento realizado Si/No

Citacion presencial para valoraciéon clinica: Si/
No

Remisién a urgencias: Si/No

Tipo de profesional: 1 Médico/a; 2 Pediatra; 3
Residente MF; 4 Enfermeria.

Analisis

Se realiz6 el anélisis descriptivo de las variables
cualitativas (distribucién de frecuencias y por-
centajes) y cuantitativas (medias y desviaciones
estdndares). Comprobamos las condiciones de
normalidad de las variables cuantitativas me-
diante la prueba de Shapiro-Wilks. Corregimos
el histograma agrupando el segmento de edad
pediatrica. Determinamos los porcentajes y me-
dias dentro del intervalo de confianza al 95%.
Analizamos la continuidad de cuidados en los
pacientes atendidos por sospecha de COVID-19.

Limitaciones del estudio

Las propias de trabajar en condiciones reales
de préctica clinica. Registros a veces insuficien-
tes, distintas ubicaciones de la informacién de
acuerdo a la practica clinica variable de cada
profesional.

37




Med fam Andal Vol. 22, N°. 1, enero-abril 2021

Consideraciones éticas

El proyecto se realiz6 siguiendo las Guias de
Buenas Practicas Clinicas y la Declaracién de
Helsinki (Fortaleza, Brasil 2013). El proyecto
garantizo la confidencialidad de los datos segtiin
Reglamento (UE) n°2016/679 General de Protec-
cién de Datos (RGPD; y Ley Orgéanica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Persona-
les y garantia de los derechos digitales. Los datos
se obtuvieron de la historia clinica registrada en
Diraya; no hubo entrevista directa con los pacien-
tes. Por lo que consideramos no era necesaria la
obtencién del consentimiento informado.

No se recogié ningtin dato que pueda identificar
alos pacientes. Los cuestionarios de recogida de
datos (CRD) estan totalmente anonimizados: sin
ningtin dato que pueda identificar al paciente.
Toda la informacién ha sido utilizada tinicamente
para los fines resefiados. Todos los investigado-
res implicados en el proyecto se comprometen
a cumplir las normas necesarias para preservar
la confidencialidad de la informacion obtenida
durante el estudio.

El presente proyecto se present6 al CEI Pro-
vincial de Malaga siendo considerado ética y
metodolégicamente correcto (Protocolo 2527
28/3/2020).

RESULTADOS

Se analiz6 una muestra de 401 consultas telef6-
nicas. Todas las llamadas realizadas por parte de
médicos de familia y pediatras se realizaron a ini-
ciativa de los pacientes. Por parte de enfermeria
un 77,66% fueron a iniciativa de los profesionales
para el seguimiento de pacientes con problemas
crénicos de salud en relacién con las medidas de
seguridad recomendadas para evitar la exposi-
cién y diseminacion de la enfermedad. La edad
media de los pacientes fue 48.27 + 27.99 afios. El
histograma de distribucién de edades se muestra
en la Figura 1. En cuanto al sexo 248 (61.85%)
correspondieron al sexo femenino y 153 (38.15%)
al masculino. La Tabla 1 recoge los resultados
referentes a los motivos mas frecuentes de con-
sulta, donde destaca que el 72.57% corresponden
a consultas clinicas (crénicos, patologia general o
seguimiento de COVID-19), y un 27.44% renova-
cién de tratamiento y consultas administrativas.

La Tabla 2 informa de la distribucién de las con-
sultas telefénicas por profesionales sanitarios.
El 79.80 IC95% [75,60-83,44] de las llamadas se
resolvieron en un solo acto de consulta. Requirié
consulta presencial un 8,73% IC95% [6,34-11,90]
de los pacientes. Una derivacién a otras especia-
lidades se gestioné en el 5,74% IC95% [3,85-8,46]
de los casos mientras que la derivacién a urgen-

Higtagrama

Frocumencis
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cias hospitalarias se indic6 en el 2,74% 1C95%
[1,54-4,48].

La Tabla 3 recoge las caracteristicas de las 41
consultas telefénicas en las que se comunicaron
sintomas relacionados con la enfermedad por
SARS CoV-2 y el manejo realizado por parte de
los profesionales.

La Tabla 4 describe los motivos de derivacién a
las urgencias hospitalarias. Seis de los 11 pacien-
tes derivados a las urgencias hospitalarias fueron
previamente valorados en la consulta presencial
del Centro de Salud.

DISCUSION

La consulta telefénica realizada por los profe-
sionales sanitarios del Centro de Salud Puerta

Blanca, ha demostrado una elevada capacidad
resolutiva, solucionando cerca del 80% de las
necesidades de los pacientes en un acto tnico. La
utilizacion de los recursos presenciales y de de-
rivaciéon urgente se ha mostrado adecuada para
evitar la frecuentacién innecesaria de los pacien-
tes rompiendo medidas de aislamiento a riesgo
de exposicién y proporcionando los cuidados in-
mediatos requeridos para otro tipo de problemas
de salud graves. Comparando los datos recogidos
en este estudio con estudios previos acerca de
motivos de consulta en Atencién Primaria, obser-
vamos que en un estudio realizado en un Centro
de Salud Urbano de Lugo en periodos donde se
realizaba un modelo de atencién presencial, el
porcentaje de consulta burocratica era de 30.8%,
frente a un 43.3% de consulta clinica y un 25.9%
de consultas mixtas (clinica y administrativa),
con una media de edad de 54.5 anos (10). Por
otro lado, los datos recogidos en un estudio de la

Tabla 1. Principales motivos de consulta telefénica (N=401)

Motivo consulta Frecuencia Porcentaje 1C 95%
CIE-9

Sospecha Covid-19 | 41 10.22 [7,63-13,58]
VO1.70

Renovacion 69 17.21 [13,83-21,21]
tratamiento

Consulta 41 10.22 [7.63-13 58]
administrativa

Segumimiento 82 20,45 [16,79-24,67]
cronicos

Patologia general 168 41.90 [37.17-46,78]

Tabla 2. Distribucion por profesionales de las consultas telefénicas (N=401)

Profesional Frecuencia Porcentaje I1C95%
Meédico de Familia | 193 48,13 [43,28-53,01]
Meédico Residente 25 6,23 [4.20-9,04]
Pediatra 80 19,95 [16.33-24.14]
Enfermeria 103 25,69 [21,65-31,18]
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Tabla 3. Seguimiento telefénico de pacientes en domicilio con sospecha de Covid-19 (N= 41)

Variables Frecuencia Porcentaje 1C95%
Edad media 4224 [34,85-49,62]
Mujer 20 48,78
Sexo
Hombre 21 51,22
Seguimiento
completo en 36 86,80 [74,46-94,68)
domicilio hasta
resolucion
Atencion Presencial | Ninguno 0 0
Derivacion I 2.44 [0,43-1,26]
urgencias
MNo 32
Diagnostico i e 7 R
Covid-19 mediante | " 509 [63.29-88]
PCR PCR (-) 4 21,95 [19,51-34,01]
PCR (+) 4

Tabla 4. Distribuciéon de motivos de derivacién a urgencias hospitalaria (N=11)

Motive CIE-9 Frecuencias Porcentajes
789.00  Abdomen agudo | Q.09
426.0  Blogueo AV completo 1 9.09
V01.79 Sospecha Covid-19 1 9.09
5409  Apendicitis aguda | 9.09
4589  Hipotension arterial 1 9.09
6779  Aborto 1 9.09
496 EPOC | 9.09
0799  Proceso nfeccioso 1 9.09
5109 Derrame pleural 1 9.09
787.03 Vomitos 1 9.09
F41.9  Ansiedad 1 9.09

Comunidad Valenciana en un periodo de tiempo
donde la consulta telefénica supuso el 0.7% de
las visitas, puso de manifiesto un porcentaje de
consulta tnicamente burocratica de un 35.5% en
contraposicién a un 24.7% de consulta clinica,
con una media de edad de 56.3 anos + 20.1 (11).
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En referencia a los motivos de consulta clinicos
recogidos en nuestro estudio, nos preocupa
que no se recogieran cédigos CIE 9 entre el 410
y 414 correspondientes a las distintas formas
de presentacion de la cardiopatia coronaria,
ni del 430 al 438 correspondientes a procesos
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cerebrovasculares agudos (12), lo cual podria
abrir una nueva linea de investigacién acerca
de la atencién en Urgencias Hospitalarias de
nuestra Zona Bésica de Salud durante el Estado
de Alarma, asi como en la consulta presencial
de Urgencia (Consulta de no demorables) que
se realiza en nuestro Centro de Salud y cuyos
datos no han sido reflejados en este estudio. No
obstante, la Sociedad Espariola de Cardiologia y
la Sociedad Espafiola de Neurologia notificaban
la reduccién en un 40% de los diagnoésticos de
infartos de miocardio y un 33% en los ictus sin
otra explicacién que la falta de reconocimiento
de los sintomas y el miedo de los pacientes a ser
trasladados. Varias sociedades han propuesto
pautas de abordaje para ambas patologias en el
contexto de la Covid-19 (13) (14). Un adecuado
seguimiento proactivo de los profesionales de
aquellos pacientes més vulnerables para estas
patologias podria detectar personas sintomaticas
y proporcionar una adecuada asistencia por lo
que el Centro de Salud ha elaborado un progra-
ma de atencioén a iniciativa de los profesionales
para siete patologias crénicas prevalentes que se
ha extendido a toda la Comunidad Auténoma.
El cédigo V66.7 de cuidados paliativos tampoco
se registrd en ninguno de los 401 casos estu-
diados por lo que un estudio centrado en los
cuidados recibidos por estos pacientes durante
el confinamiento se hace necesario. Tampoco fue
registrada ninguna visita a domicilio, asi como
datos acerca de la lista de espera para atencion
telefénica programada.

Las consultas por sintomas relacionados con
la Covid-19 fueron mas frecuentes durante las
primeras semanas en las que atin no existia en
Atencion Primaria un dispositivo para la detec-
cién rapida del virus mediante PCR de modo que
la tinica estrategia era la vigilancia periédica de la
evolucién de las personas aisladas. Las llamadas
con este contenido se fueron reduciendo paulati-
namente expresion del bajo grado de exposicién
de la poblacién de la provincia (15). La seguridad
en el seguimiento de pacientes confinados por
sintomas sospecha de enfermedad por SARS
CoV 2 ha sido elevada, pero no perfecta como
exige la gravedad de la situacién, manteniendo
el contacto periddico hasta la resolucion en 36 de
los 41 pacientes en vigilancia ademads del pacien-
te ingresado por Covid-19 a partir del contacto
telefénico. En 3 pacientes no se documenté el
seguimiento completo hasta la resolucién del

cuadro. Una paciente rompié las medidas de
aislamiento. Estas excepciones ponen de mani-
fiesto las dificultades para realizar seguimientos
exhaustivos de pacientes sintoméaticos. La mejora
en la cifra de contagios que acompafian a un
mayor control y seguimiento muestran que los
esfuerzos realizados estdn siendo exitosos para
aplanar la curva epidémica y reforzar la creencia
que debemos aferrarnos a estos seguimientos
como indican las tendencias globales de nuestro
pais (16). Los temores de que con el cierre de los
centros de salud dejara de prestarse los servicios
propios de la Atencién Primaria transfiriendo
toda la atencién a los hospitales, no son del todo
exactos (17). Como documentamos en nuestro
estudio, la atencién no se interrumpié en ningtin
momento sino que se reconfigurd realizandose
consulta telefénica preferentemente, presencial
en los casos de atencién no demorable a inicia-
tiva del paciente y por indicacién del profesio-
nal tras el contacto telefénico. La telemedicina
puede desempefar un papel importante en el
proceso de seleccion, la identificacién temprana,
el diagnostico y el tratamiento de las personas
infectadas, y el manejo de la circulacién de los
pacientes de una manera que garantice que el
equipo médico no entre en contacto con pacien-
tes potencialmente infectados y se provean los
servicios necesarios (18).

CONCLUSIONES

La consulta telefénica ha sido una herramienta
eficaz para asegurar los procedimientos diagnos-
ticos y de cuidados de la mayoria de los pacientes
durante el Estado de Alarma permitiendo con-
ciliar la atencién sanitaria con la seguridad de
pacientes y profesionales para no diseminar la
infecciéon. Quedan &reas de estudio y abordaje
de actuacion en patologias agudas y cuidados de
pacientes crénicos que los equipos de Atencién
Primaria estan obligados a desarrollar.
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Exéresis quirurgica de acrocordon en cirugia menor

Sr. director:

La piel es el 6rgano mas extenso (aproximada-
mente 2m?), pesado (alrededor de 5 kg) y ademas
determina el limite del medio interno con el
medio externo del organismo.

Las capas que componen la piel de menor a
mayor profundidad son: epidermis (superficial),
dermis (intermedia) e hipodermis (interna).

La piel posee propiedades diferentes dependien-
do de la localizacién que ocupa tanto de grosor
(mayor en palma de las manos y planta de los
pies, unos 4 mm), de elasticidad, etc. (1).

Tiene funciones importantes como son la adap-
taciéon y conexién del individuo con el medio
ambiente que le rodea y de barrera protectora.

Se denomina fibroma pediculado o histiocitoma
solitario a las neoplasias benignas derivadas
del tejido fibroso que pueden tener consistencia
blanda o dura, se ubican con mayor frecuencia
en las extremidades y pliegues del térax.

La prevalencia es del 46% y afecta en proporcion
similar a hombres y mujeres; pero se diagnostica
mas en mujeres de edad adulta, sobre todo obesas
0 con acantosis nigricans.

Etiopatogénicamente se trata de una prolifera-
cién benigna de tejido fibroso, de origen des-
conocido, en la que intervienen: alteraciones en
los factores de crecimiento epidérmico y fibro-
blastico, traumatismos, picaduras o mordeduras
de insectos, infecciones viricas (virus papiloma
humano 6 y 11), desequilibrios hormonales an-
drogénicos y estrogénicos, embarazos, obesidad,

de atencion primaria

Recibido el 23-09-2020; aceptado para publicacion el 5-10-2020

diabetes mellitus tipo 2 con sindrome metabélico
asociado.

Los fibromas pediculados se clasifican en:

¢ Fibromas blandos:
* Acrocordones o verrugas filiformes.
* Molusco pendular.

¢ Fibromas duros:
¢ Fibroqueratoma digital adquirido.
e Histocitioma o dermatofibroma.
* Angiofibroma.

El juicio clinico se basa en la exploracion fisica y
caracteristicas clinicas que manifiesta la propia
lesion (fibroma blando de base pediculada). En
la anamnesis se recogen antecedentes personales
y patologias previas que pueden estar relaciona-
das con una incidencia o predisposicion mayor.
Existen diferencias histolégicas entre fibroma
blando y acrocordén:

¢ Fibroma blando: lesién nodular exofitica con
eje de conectivo laxo y adipocitos,

* Acrocordoén: lesion filiforme con eje de co-
nectivo laxo.

El diagnéstico diferencial se establece con: ne-
vus, papilomas, queratosis seborreicas, lentigo,
queloides, etc.

En los centros de salud de Atencién Primaria se
desarrollan diferentes procedimientos engloba-
dos en la cirugia menor ambulatoria. Permite
abordar situaciones que requieren una inter-
vencién invasiva de breve resolucién y aunque
precisa anestesia local, no necesita internamiento
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del paciente en el medio hospitalario; reduciendo
las listas de espera quirtrgicas, derivaciones a los
servicios hospitalarios (dermatologia y cirugia
mayor ambulatoria) y generando mayor satisfac-
cién de la relacion del paciente con el personal
sanitario de Atencion Primaria (2) (3).

En la cirugia menor ambulatoria se deben tener
en cuenta unos requisitos minimos previos con-
sensuados:

* El paciente asume libremente y sin coaccién
el procedimiento quirtrgico al que se va a
someter, comprometiéndose a cooperar y
seguir las recomendaciones pautadas.

* Apoyo familiar o social del paciente en
los cuidados postquirtirgicos que precise,
puesto que se trata de una alteracién del
autocuidado en algunos casos y el paciente
no tiene internamiento hospitalario.

También se describen unos criterios de seleccion
de pacientes basados en consensos internacio-
nales, como son los criterios de ASA (American
Society of Anesthesists) y generalmente los
catalogados como ASA Iy ASA 1II son los apro-
piados para intervenciones de cirugia menor
ambulatoria (4):

* ASAT: paciente sano.

¢ ASA II: paciente con enfermedad sistémica
leve.

¢ ASAIIL paciente con enfermedad sistémica
grave.

¢ ASAIV: paciente con enfermedad sistémica
grave y amenaza constante para la vida.

* ASA V:paciente moribundo que no se espera
que sobreviva sin la operacion.

* ASA VI: paciente en muerte cerebral.

Los procedimientos para la eliminacion de estos
fibromas son:

*  Crioterapia: consiste en la congelacién con ni-
trégeno liquido (-195.8 °C) o nieve carbénica
(-=78.5 °C). El tratamiento se basa en la crio-
genizacion del tejido y su necrosis posterior.
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e Electrocirugia: usando bisturi eléctrico se
cortan y cauterizan instantdneamente. Se ad-
ministra previamente un formaco anestésico
local (mepivacaina al 2% o lidocaina al 2%)
en la base del fibroma, 0.5 cc aunque puede
variar en funcién de las dimensiones de la
base del pediculo.

e Cirugia convencional: se suele utilizar en la
mayoria de los casos de mayor tamarfio o en
centros sanitarios donde no se dispone de
electro-bisturi. Se infiltra entre 0.5 -1 cc de
anestésico local (mepivacaina 2% o lidocaina
al 2%) por puncién con aguja de calibre 25
G y 16 mm longitud en la base del fibroma
bajo medidas de asepsia y estableciendo un
campo estéril adecuado. Trascurrido el tiem-
po necesario para ser efectivo el anestésico
local, se realiza una doble elipse incisional
que rodea la base del pediculo, extrayendo
en bloque el tejido y sus extensiones intra-
dérmicas (en la incisién se tiene en cuenta la
direccion de las lineas de tensién de la piel o
de Langer) (5). Se sutura con seda de 4/0 o
5/0 aproximando los bordes. En ocasiones
cuando el pediculo es de pequefo didmetro
se coagula mediante cauterizacién quimica
con nitrato de plata.

No precisa envio del material extirpado al ser-
vicio de anatomia patoldgica puesto que se trata
de una alteracién dérmica de caracter benigno y
claramente identificada como acrocordén. Ante
cualquier sospecha o duda diagndstica, se debe
enviar para estudio de anatomia patoldgica. Se
dispone de una adecuada correlacién clinico-
patoldgica de la cirugia menor en areas de salud
rural, ya que se justifica la cirugfa menor en base
al examen clinico fisico, manifestaciones clinicas
y estudio anatomopatolégico sin necesidad de
derivar para intervenciones sencillas que no
requieren internamiento al drea hospitalaria (6).

Un caso clinico de un varén de 55 afios de edad
sin antecedentes personales de enfermedades
previas ni alergia medicamentosas conocidas, en
tratamiento t6épico para la hiperhidrosis palmar
y plantar; acude a consulta de Atenciéon Primaria
por presentar desde hace varios afios una masa
blanda pediculada, manifiesta molestia con la
ropa por su localizacién en el cuello y ademas le
supone un problema estético. También muestra
lesiones dérmicas similares en las axilas e ingles.
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En la exploracion fisica e inspeccién se detecta
una tumoracién blanda circunscrita por piel
normocolorea de didmetro 3 x 3 milimetros y
con una base pediculada en cuello. No presenta
signos de infeccién ni edema ni dolor a la pal-
pacion (Imagen).

Tras el examen clinico se diagnostica de acrocor-
dén. Se le informa que el tratamiento consiste
en la exéresis. Este procedimiento sencillo de
tipo quirtirgico, se lleva a cabo en la consulta de
cirugia menor ambulatoria del centro de salud
de Atencién Primaria. Se explica la técnica a rea-
lizar, las complicaciones que pueden derivar de
la misma y se firma el consentimiento informado.

Se cita al paciente de modo programado. Se
coloca en dectibito supino en la camilla, se lava
con solucién jabonosa de povidona yodada al
4% y se seca el campo quirtrgico. Se administra
soluciéon de povidona yodada al 10%, antes de
infiltrar bajo la base del pediculo del acrocordén
1 cc de mepivacaina al 2% con aguja subcutanea
de calibre 25 G y 16 mm de longitud.

Se prepara un pafio fenestrado delimitando el
campo estéril. Finalizada la higiene de manos
quirtrgica se colocan el personal sanitario
guantes estériles para proceder a la extirpacion
del acrocordén. Con la ayuda de un mosquito
se tracciona ligeramente de la tumoracién para
obtener de una mejor visualizacién de la base, se
realiza dos incisiones epidérmicas semihelipticas

coincidentes en sus extremos con mango n° 3
y hoja de bisturi n°15 y se extrae en bloque el
fragmento perilesional.

Tras la extirpacién de la masa y su base, se
aproximan los bordes de la incisién mediante
un punto de sutura con seda de calibre 5/0 y
anudado simple. A continuacién se cubre con
aposito estéril y se cita al paciente en 24 horas
para realizar la primera cura plana. En 7 dias se
retira la sutura.
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Placa eczematosa facial de
crecimiento progresivo

Alvarez Fernandez JG, Sanz Robles H

Unidad de Dermatologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Madrid

Recibido el 06-07-2020; aceptado para publicacién el 17-07-2020

Varén de 12 afios sin antecedentes personales de
interés, que acude a consulta por una lesién en
zona de parpado superior derecho, y que inicial-
mente era una “mancha roja y descamativa”. La
lesion apareci6 2 meses antes (en verano, durante
las vacaciones en su pueblo) y ha tenido un creci-
miento progresivo y excéntrico, hasta llegar a ocu-
par la zona orbitaria y periorbitaria de hemicara
derecha (figura). Se quejaba de prurito moderado.

Habia sido tratado con cremas de corticoides
(clobetasol e hidrocortisona) y con un ciclo de
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prednisona oral, sin mejoria. Sus padres negaban
el uso de colirios 0 pomadas oftalmolégicas o
palpebrales. En le exploracion fisica no se obje-
tivaron otras lesiones cutdneas.

A. De acuerdo a la historia clinica y a la imagen,
¢Cuadl es su diagnoéstico?

1. Eczema at6pico.

2. Eczema de contacto.

3. Eczema seborreico.

4. Tifha facial.

5. Psoriasis .

B. ;Qué prueba diagnéstica haria primero?

1. Biopsia cutanea.

2. Toma de muestra para cultivo microbiolégico.
3. Analitica general con IgE.

4. Testdel parche para deteccién de alergenos.
5. Ninguna, el diagnéstico es sélo clinico.

Direccién para correspondencia:
José Gregorio Alvarez Fernandez
E-mail: dermaworld@yahoo.es
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Deterioro cognitivo: algo mas alla
que un déficit de memoria
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Paciente de 82 afios seguido desde hacia dos
afnos en consultas de Medicina Interna por de-
terioro cognitivo. Como antecedentes tenia car-
diopatia valvular con prétesis mecanica adrtica
y anticoagulacion, ademads de factores de riesgo
cardiovascular.

Segun historia clinica habia consultado ini-
cialmente por pérdidas de memoria, sin otras
alteraciones objetivadas y con estudio de ima-
gen donde se objetivan datos de atrofia cortico-
subcortical. Se inicia tratamiento con memantina,
habiéndose establecido como diagnéstico de
sospecha Enfermedad de Alzheimer.

En la exploracién del paciente, llama la atencion
que, dos afios més tarde de lo referido, el enfermo
permitia mantener una adecuada anamnesis con
la colaboracién de sus familiares. Los datos mas
significativos son la correcta respuesta a las pre-
guntas, la orientacién temporo-espacial adecuada
y la posibilidad de una exploracién fisica y neuro-
légica donde se objetiva sobretodo una marcada
alteracion de la marcha de caracteristicas parkin-
sonianas, con dificultad en los giros, ademas de
presentar hipomimia facial y rigidez articular. No
presentaba aumento de los déficits de memoria ni
episodios de agitacion o alucinaciones.

Para completar estudio, se solicité resonancia
magnética de craneo, ademads de perfil analiti-
co general, con estudio incluido de hormonas

tiroideas, serologia luética y déficit vitaminicos.
La analitica resulté normal y en la prueba de
imagen se informé como sin hallazgos de hidro-
cefalia ni lesiones expansivas, lesiones de origen
vasculodegenerativo crénico y moderada atrofia
cortico-subcortical, y aplanamiento del techo
mesencefalico que segun la clinica se podria
considerar en relacién con paralisis supranuclear
progresiva.

Ante una exploracién compatible con parkin-
sonismo también se revisaron los formacos que
tomaba en domicilio entre los que se encontraba
la flunarizina.

Con la informacién resefiada se plantea el
diagndstico de sospecha de un sindrome rigido-
acinético asociado a deterioro cognitivo.

¢Cuales son las causas posibles de dicha clinica?

a) Enfermedad neurodegenerativa.
b) Parkinsonismo yatrégeno.

c) Deterioro cognitivo perfil vascular.
d) Todas son correctas.

Direccién para correspondencia:
M? Lorena Morillo Blanco
E-mail: lorenamorilloblanco@gmail.com
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzalez A

Médico de Familia

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/RE-
VISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién alerta
bibliografica). También en la cuenta de twitter de la Revista http:/ /twitter.
com/@RevistaMFSamfyc

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la secciéon
correspondiente del niimero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar
el articulo en PubMed.

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacién online
permanente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

SAMFyC

- 5* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC
http:/ /www jornadasecografiasamfyc.com/
Secretaria técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

- 28 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
http:/ /www.congresosamfyc.com/
Secretaria técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

- 5% Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

https:/ /www.semfyc.es/actividad /actividades-semfyc/

Secretaria técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13. 08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29 / Fax 93 318 69 02

https:/ /www .semfyc.es/formacion-semfyc/
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Respuestas razonadas

Placa eczematosa facial de
crecimiento progresivo

A.De acuerdo ala historia clinica y alaimagen,
¢Cudl es su diagndstico?

1. Eczema atopico. Incorrecta

2. Eczema de contacto. Incorrecta
3. Eczema seborreico. Incorrecta
4. Tina facial. Correcta

5. DPsoriasis. Incorrecta

A.4. La sospecha diagnéstica es tifia facial. Las
tifias son micosis superficiales causadas por
hongos dermatofitos que sélo invaden tejidos
queratinizados completamente (estrato cérneo,
pelo y ufias)(1), se acompafan de inflamacién
subcutdnea, y generalmente se contagian por
contacto directo con epitelios o pelo de animales
(gatos, conejos). El diagnéstico diferencial de una
tifa facial es multiple, abarcando desde lupus a
acné (en caso de tinas con mucha reaccién in-
flamatoria o pustulas respectivamente); pero lo
mas frecuente es que simule un eczema (2). Los
eczemas mas frecuentes a descartar son el eczema
seborreico (de predominio centrofacial, en surcos
nasogenianos e interciliar); el eczema de contacto
(dénde una correcta historia clinica nos confirma-
ra el uso previo de algtin producto en la zona); y
la dermatitis atépica (el mas frecuente), que suele
afectar a mejillas y parpados de forma bilateral y
simétrica. Estos eczemas suelen presentar buena
respuesta al tratamiento corticoideo. Las lesiones
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de psoriasis suelen aparecer en codos, rodillas o
cuero cabelludo, siendo infrecuentes en la zona
centrofacial.

La presencia de lesiones de disposicién anular y
crecimiento excéntrico, con borde “de avance”
mas inflamatorio que la zona central de la lesién,
y con antecedente de presencia de mascotas en
casa o estancia en ambiente rural (dénde pudo
haber tenido contacto con animales, aunque el
paciente no lo recuerde al interrogarle), obligan
a descartar una infeccién micética.

B. ;Qué prueba diagnéstica haria primero?
1. Biopsia cutdnea. Incorrecta

2. Toma de muestra para cultivo microbiol6-
gico. Correcta

3. Analitica general con IgE. Incorrecta

4. Testdel parche para deteccién de alérgenos.
Incorrecta

5. Ninguna, el diagnostico es sélo clinico. In-
correcta

B.2. Ante la sospecha de una infeccién micética,
la primera opcién es la toma de muestra para un
cultivo microbiolégico, que es una prueba senci-
lla, no invasiva y muy rentable desde el punto de
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vista diagnoéstico. El diagnéstico del eczema ato-
pico, seborreico, de contacto o de psoriasis suele
ser clinico, precisando en ocasiones una biopsia
en caso de psoriasis, o de test del parche en caso
de sospechar una sensibilizacién a alguna sus-
tancia (eczema de contacto alérgico). El cultivo
microbioldgico realizado confirmé la presencia
del dermatofito Trichophyton mentagrophytes
(var. Mentagrophytes), que es un dermatofito
zoofilico que suele producir tifia de la barba,
facial, y de los pies, y que se asocia a exposicion
aroedores. El paciente fue tratado con terbinafina
250 mg, 1 comprimido diario durante 4 semanas,
con resolucién de las lesiones (3).
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Respuestas razonadas

Deterioro cognitivo: algo mas alla
que un déficit de memoria

Respuestas

a) Enfermedad neurodegenerativa. El enfermo
del caso en cuestion tenia como sintoma cardinal
el trastorno de la marcha con la rigidez asociada,
es decir, un sindrome rigido-acinético, que esta
dentro de la forma de manifestacién de los sin-
dromes parkinsonianos y segtin lo referido haria
menos probable la Enfermedad de Alzheimer,
como etiologia. Dentro del parkinsonismo esta
el primario o esencial y los atipicos, ademas de
los secundarios. Dentro de los atipicos destacan
trastornos neurodegenerativos como la paralisis
supranuclear progresiva donde predomina la al-
teracién de la motilidad ocular, con la limitacion
de la mirada hacia abajo o la atrofia multisisté-
mica donde la afectacién cerebelosa incluye una
importante disautonomdia.

b) Parkinsonismo yatrégeno. Entraria dentro de
los parkinsonismos secundarios: dentro de los
secundarios destacan por farmacos, infecciones,
tumores o enfermedades como E. de Huntington
y E. de Wilson. De los secundarios es bastante fre-
cuente la farmacolégica y entre ellos medicaciones
muy usadas como la metoclopramida (antagonis-
tas dopaminérgicos para el tubo digestivo), anta-
gonistas de los conductos del calcio (flunarizina),
amiodarona y litio y también los neurolépticos
muy usados en los pacientes ancianos.

¢) Deterioro cognitivo perfil vascular. El deterio-
ro cognitivo de perfil vascular en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular y enfermedad
cerebrovascular puede manifestarse dependien-
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do de las areas a las que afecte como trastorno
del movimiento asociado a alteraciones en otros
dominios.

d) Todas son correctas. Por los motivos ante-
riormente expuestos, todas las opciones pueden
ser correctas.

Juicio clinico del caso

Sindrome rigido acinético con alteracion de la
marcha y temblor junto con deterioro cognitivo
multidominio en probable relacién con: enferme-
dad neurodegenerativa, deterioro cognitivo perfil
vascular o asociado a parkinsonismo yatrégeno.

Evolucion

Se inicia retirada de flunarizina y tratamiento con
levodopa/carbidopa oral, mostrando mejoria
clinica en cuanto a la movilizacién.

Conclusiones

¢ Elestudio del deterioro cognitivo constituye
un complicado reto, que debe individualizar-
se en cada paciente, siendo muy importante
el poder diagnosticarlos en los estadios pre-
vios a la sintomatologia florida (preclinico).

¢ Entender el deterioro cognitivo como “algo”
que afecta s6lo a la memoria nos hace incu-
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rrir en errores frecuentes, siendo importante
conocer el resto de dominios cognitivos
existentes.

Dada la tendencia al envejecimiento pobla-
cional la asociacién de diversas causas que
confluyan en un mismo paciente es la ténica
actual y la polifarmacia puede entenderse
como uno de los sindromes geridtricos mas
predominantes en la poblacién mayor, ya
que los efectos secundarios farmacolégicos
constituyen en muchas ocasiones el origen
de la patologia del anciano pluripatolégico.
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Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pégina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/

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

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

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya cincuenta y nueve los ndmeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicaciéon de tu correo
electrénico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, niim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de contacto a la mayor
brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

¢ Por correo electrénico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizaciéon datos)
* A través de la web de SAMFyC: https:/ /www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
e Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la web https:/ /www.
samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.
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