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ATENCION PRIMARIA, ATENCION DOMICILIARIA

radicionalmente la atencién en el domicilio de los pacientes ha sido
una parte fundamental de la actividad de los profesionales de atencion

primaria, los médicos de cabecera. Esta situacion cambid con el mode-
lo de medicina general, desarrollado fundamentalmente en el ambito

urbano, en el cual la atencién se centraba en el consultorio y el médico acudia

al domicilio del paciente ocasionalmente y siempre a demanda de &ste.

En el modelo actual de atencion primaria vivimos una situacion intermedia. A
pesar de que la atencion en el domicilio forma una parte de la actividad de los
médicos de familia la mayor parte de nuestra labor profesional se desarrolia en
los centros de salud.

Existen diversas razones que justifican la necesidad de que la atencion domi-
ciliaria sea una parte importante de la actividad de los médicos de familia.

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacidn v la alta prevalencia de
enfermedades graves e invalidantes, el nimero de pacientes atendidos por un
médico de familia que padecen una limitacion importante de su capacidad fun-
cional y por lo tanto con problemas evidentes para desplazarse al centro de salud
es considerable. Ademés con una clara tendencia a seguir aumentando en los
Droximos anos.

La mayor parte del proceso de su enfermedad, hasta el momento del falleci-
miento, va a transcurrir en el domicilio y es alli donde se les va a poder prestar
atencién. Se han realizado diversas encuestas en las que pacientes con enfer-
medades en estadios avanzados, como cancer en fase terminal, eligen la opcidn
de permanecer en su domicilio hasta el momento de la muerte si alli se les pres-
ta una atencion adecuada.

Los Equipos de Atencion Primaria se encuentran en una situacion privilegia-
da para poder realizar una atencién de calidad a aquellos pacientes, que por sus
problemas de salud no pueden acudir a los centros sanitarios (atencion integral,
relacion médico-paciente-cuidador establecidas a lo largo de afios, accesibili-
dad posibilidad de atencidn al paciente en su entorno socio-familiar etc.). Estas
caracteristicas, gue son fundamentales, no son las que pueden ofrecer unidades
dependientes del hospital, Unidades de Hospitalizacion a Domicilio.

Sin embargo hay problemas que se deben afrontar con prontitud.

Se deben abordar cambios organizativos en los EAP para que la atencion
domiciliaria ocupe el lugar relevante que debe tener: reservar espacios de tiem-
po adecuados para atencién domiciliaria programada, utilizacidon de la historia
clinica en el domicilio, mecanismos para resolucion de problemas urgentes, rela-
cion con los profesionales de enfermeria etc.
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En este momento tambien son necesarios cambios de actitud en los profe-
sionales, que deben identificar los domicilios de los pacientes como un lugar
"habitual” para desarrollar su labor profesional.

Los pacientes con enfermedades graves e invalidantes (cancer en fase termi-
nal, demencias avanzadas, secuelas graves de enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades reumatoldgicas invalidantes etc.), seran subsidiarios fundamen-
talmente de cuidado de tipo paliativo, por [o que es fundamental también una
formacion adecuada en este campo de la medicina.

Finalmente es fundamental que se consiga una adecuacién del numero de
personas adscritas a cada médico de familia, para poder prestar una atencién
de calidad en el domicilio y también en el centro de salud.

Los médicos de familia nos enfrentamos diariamente a diversos problemas
para poder realizar correctamente nuestra actividad profesional, por ello no
debemos olvidar que una de las fuentes de mayor satisfaccién profesional vy
humana de dicha actividad es precisamente la atencién a estas personas, con
miultiples problemas (fisicos, emocionales, familiares etc.) que en muchas oca-
siones les conduciran a la muerte.

Lorenzo Pascual Lépez
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CARTERA DE SERVICIOS

a Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria considera
necesario y adecuado el objetivo de la Conselleria de Sanidad de defi-
nir la "Oferta Bdasica Asistencial en Atencidn Primaria” (dentro de la
. =4 Cartera de Servicios) asi como, la implantacién de los Contratos de
Gestlon con las Direcciones de Area y los Equipos de Atencién Primaria.

No obstante hay una serie de modificaciones que deberfan considerarse como
que la oferta bésica debe ser abierta permitiendo la incorporacion de nuevos ser-
vicios, o que debe existir un compromiso de la Consellerfa para revisar y actua-
lizar periddicamente la Oferta Asistencial de Atencidén Primaria, contando para
ello con la Sociedad Cientifica de los médicos de Familia.

La evaluacion de la OBA debe basarse en la auditoria de historias clinicas rea-
lizada por agentes externos al propio Centro de Salud, o al menos mixtas donde
participen los miembros del Equipo de Atencién Primaria. Dicha evaluacion
debe ser flexible en funcién de las caracteristicas y el desarrollo de cada Centro
de Salud.

La SYMFIC entiende que el éxito del proyecto exige el esfuerzo de la
Administracién para motivar/ incentivar a los médicos de Familia. Consideramos
que la implantacidén de objetivos y evaluaciones obligard a modificar algunos
aspectos de la estructura organizativa, como la redefinicién de la figura del
Coordinador / director del Centro de Salud o la elaboracion de protocolos / guias
de consulta o relacion con Especializada que normalicen la préctica clinica en los
dos niveles.

Finalmente, la implantacion de la Cartera de servicios requiere una asignacio
poblacional por cada médico, en muchos casos, inferior a la actual, la ehmma~
cion de la burocracia que soportamos, un sistema de informacién adecuado vy
agil, la homogeneizacion/ ampliacién de las pruebas complementarias que se
solicitan desde Atencién Primaria y a corto plazo seria deseable un cambio en el
sistema retributivo.

Por todo ello, fa Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria
considera indispensable previo a la firma de los Contratos de Gestidon con las
Direcciones de Area, la implantacién de medidas que definan claramente la con-
traprestacion ofertada por el adecuado cumplimiento de los objetivos de la
Oferta Béasica Asistencial.

En un articulo incluido en este ntimero se incluyen los informes realizados por
los grupos de trabajo de nuestra Sociedad sobre los diferentes Servicios que
constituyen la Oferta Bésica Asistencial.

Juan Carlos Campos

Presidente de ln SYMF]
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' DOCUMENTO DE LA SVMFIC
SOBRE LA CARTERA DE SERVICIOS

GRUPO DE ATENCION DOMICILIARIA
ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES
INMOVILIZADOS

CRITERIOS DE INCLUSION
Incluir también a aquelias personas que tienen difi-
cultades para desplazarse al centro de salud.

OFERTA BASICA ASISTENCIAL

Definir claramente cuél es el plan de actuacidn, por
ejemplo, cuidados de la piel alimentacidn, atencidn al
paciente con demencia, etc..

Incluir la valoracidén del paciente como una actividad
fundamental Se deberiz realizar la valoracion geriatri-
ca con instrumentos validados y aplicables en atencidn
primaria : capacidad funcional (ABVD, I. Barthel), dete-
rioro cognitivo (Pfeiffer), apoyo social, etc..

Especificar el nimero minimo de visitas a realizar
por el personal sanitario.

Circuitos de conexién con servicios sociales.
SISTEMA DE INFORMACION Y REGISTRO

Debe ser informatizado y centralizado.

POBLACION DIANA

Serfa de un 10-15% en mayores de 65 anos.
INDICADOR DE SEGUIMIENTO

En funcidn de la oferta bédsica asistencial se deber{an
elaborar indicadores fiables y medibles. Ej: Pacientes
con valoracién inicial realizada, Pacientes constancia
en HSAP del numero minimo de visitas, Pacientes con
constancia en HSAP del plan de cuidados etc.

ATENCION A PACIENTES TERMINALES
CRITERIOS DE INCLUSION

Excepto en pacientes oncoldgicos la definicion de
situaciéon de terminalidad plantea problemas en la
préactica clinica habitual.

Serfa conveniente incluir en este apartado a los
pacientes oncolégicos terminales, dejando el resto de
patologias graves e invalidantes incluidas en el pro-
tocolo de atencién domiciliaria.

OFERTA BASICA ASISTENCIAL

Como en el apartado anterior se deber{a especificar
el plan de actuacidn: existencia y seguimiento de pro-
tocolo de actuacién en sintomas prevalentes (dolor,
disnea,. .}, existencia y seguimiento de protocolo de
actuacion en la agonfa etc

Se deberian definir criterios y circuitos de derivacion
con unidades especializadas {en caso de existiry.

POBLACION DIANA

En fa bibliografia revisada no encontramos referen-
cias a la cifra propuesta en el protocolo. La mortalidad
por cancer, segiin en Ministerio de Sanidad es 22,5 por
cien mil habitantes (0,225 %).
INDICADOR DE SEGUIMIENTO

En funcion de la oferta basica asistencial se debe-
rian elaborar los indicadores. Ejemplo: Pacientes en
tratamiento con morfina, Pacientes con adecuado con-
trol de sintomas.

INDICADOR DE RESULTADO
Pacientes que fallecen en domicilic con adecuadc
control de sintomas.

PREVENCION Y DETECCION DE PROBLEMA DE
SALUD EN EL ANCIANO FRAGIL

Dada la no uniformidad de la poblacidn a la que se
refiere, la diversidad de criterios para la considera-
cion de anciano fragil v la dificultad de implantacion
de las actividades propuestas, creemos prioritaric
centrarncs en los dos protocolos anteriores, en el que
con seguridad quedarfan incluidos la mavor parte de
los pacientes.

En general de las diversos problemas de salud y acti-
vidades a las que se refiere el documento elaboradc
por la Conselleria, como grupo creemos que es funda-
mental que se definan criterios basicos de correcta
atencidn, que pensamos deberian consensuarse cor
los profesionales de atencidn primaria.
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GRUPO DE DIABETES
PREVENCION CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS

1} En la pagina 16 al hablar de los criterios de inclu-
sion, eliminarfamos el epigrafe "Pacientes con-
trolados exclusivamente por el endocrindlogo”,
dado que es obvio, al ir incluido en los criterios
anteriores.

24 Los indicadores de cobertura y seguimiento son
correctos. Claro que habria que definir lo que es
“seguimiento protocolizadac”

3) El indicador de resultado, es de resultado inter-
medio (control metabdlico).

4) Podria incluirse algdn indicador de resultado
FINAL-

e N° de pacientes con cardiopatia isquémica (o
ictus)/ N° historias clinicas revisadas.

e N° de pacientes con retinopatia diabética/ N° his-
torias clinicas revisadas.

» N° de pacientes con amputacion de origen no trau-
maético/ N° historias clinicas revisadas.

* N° de pacientes con ingreso hospitalario con
glucemia > 500 mg/dl/ N° historias clinicas revi-
sadas.

5} En el grupo también se han propuesto objetivos
especificos como:

* Registro informatizado de los pacientes DM

* Cobertura del 75% al final de 2001

* 70% de jos pacientes incluidos en el programa con
2 HBAlcen el afio

* 60% de los pacientes incluidos con pulsos periféri-
cos y sensibilidad vibratoria y téctil explorados a
final de 2001

* 50% de los pacientes con HbAlc<7.5%

» 60% de los pacientes con TA<140/90

6) Por ultimo, scialar gue con 2-3 indicadores por

ano evaluado serfa suficiente. inicialmente el de

cobertura es imprescindible, para saber las cargas de
trabajo. Ademds del control metabdlico, para analizar
la efectividad del manejo de la DM,

7} Otra posibilidad que se ha apuntado dentro del
grupo de trabajo, seria la de "clasificar” a los EAP
segln sus caracteristicas {afios de funcionamiento,
docencia pre y posgrado, nimero de Médicos de
Familia, informatizacién, etc ). evidentemente no se

puede evaluar igual un centro que lleva funcionando
dos afos vy sin docencia que otro que lleva funcionan-
do 10 afios y con docencia.

GRUPO DE INFECCIOSOS

Infeccién VIH.-Actualmente en las consultas de
atencién primaria, no hay medios ni diagndsticos ni
terapeuticos para el seguimiento profocolizado de
estos pacientes dada su complejidad.

Se tendria que hacer incapié en .

— diagndstico precoz de la infeccidn ( ténicas de
laboratorio al alcance: serologia de screening, de
confirmacién y carga viral}.

— Prevencion de la infeccidn tanto a los grupos de
riesgo como a la poblacidn general.

El indicador de nimero de pacientes diagnésticados
no tiene ningin valor, tendrfamos que hablar de casos
en los que se ha realizado prevencidn ( aunque este
parametro es dificilmente medible).

TBC.—-En Atencidn Primaria, es importante sobre
todo el estudio de contactos y la pauta y seguimiento
de quimioprofilaxis y también el seguimiento de trata-
mientos.

No tiene valor el indicador de nGmero de casos diag-
nosticados de TBC, mejor hablar de nimero de estu-
dios de contactos realizados, nimero de infecciones
diagnosticadas y seguidas, nimero de seguimiento vy
pautas de quimioprofilaxis.

El papel de la atencidn primaria es fundamental en
la sospecha diandstica y en la busqueda de casos en
las poblaciones de riesgo.

Como indicadores se podrian utilizar:

—Porcentaje de casos de TBC con EC { estudio de

contactos) censados.

—Porcentaje de casos de TBC con EC estudiados
entre los censados.

~Porcentaje de TBC con EC estudiados.

~Porcentaje de contactos que cumplen la QP en rela-
cion a los que cumplen méas los que abandonan.

Otros.—Deberia de alguna forma contemplarse la exis-
tencia de una politica de uso correcto de antibioticos en
todos los centros y protocolos de seguimiento de las
principales infecciones que vemos en atencion primaria
y que son un procentaje importante de las consuitas:
infecciones respiratorias, infecciones urinarias
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GRUPO ATENCION A LA MUJER
CAPTACION Y VALORACION DE LA MUJER
EMBARAZADA

Seguimiento protocolizado que se oferta a las muje-
res embarazadas vy a sus parejas de manera coordinada
con atencién especializada.

» Oferta basica asistencial

Programa de la Comunidad Auténoma Valenciana.

Protocolo clinico que contemple plan de actuacién
(incluyendo educacién sanitaria), seguimiento y crite-
rios de derivacién.

Registro en la Historia Clinica de las actividades rea-
lizadas.

¢ Sistema de informacion y registro

Historia Clinica (manual o informatica)

Registro especifico del numero de embarazadas cap-
tadas y valoradas.

¢ Poblacion diana

Total de gestantes.

Poblacidn estimada: Total de nacidos vivos en el aiio

s Indicador de cobertura

. N¢ total de gestantes captadas y valoradas en un
. afo x 100 / Poblacién estimada

INDICADOR DE SEGUIMIENTO

N° TOTAL DE GESTANTES CON SEGUIMIENTO
PROTOCOLIZADOX 100/ NUMERO TOTAL DE GES-
TANTES CAPTADAS EN UN ANO.

INDICADOR RESULTADO
N° TOTAL DE GESTANTES CON SEGUIMIENTO
PROTOCOLIZADO X100 / POBLACION ESTIMADA

PREPARACION AL PARTO

Atencién protocolizada que se oferta a las mujeres
embarazadas y a sus parejas, con el objetivo de prepa-
rar para el momento del parto y en los cuidados inicia-
les del recién nacido.

¢ Oferta basica asistencial

Programa de la Comunidad Auténoma Valenciana.

Actividad dirigida a grupos de mujeres embarazadas
y a sus parejas.

Registro en la Historia Clinica: Sesiones realizadas y
cuidados del recién nacido.

» Sistema de informacion y registro

Historia Clinica (manual o informatica)

Registro especifico del numero de embarazadas que
han recibido preparacién al parto.

* Poblacion diana

Total de gestantes.

Poblacién estimada: Total de nacidos vivos en el afio.

¢ Indicador de cobertura

N° total de gestantes incluidas en el servicio de pre-
paracién al parto en un afio x 100/ Poblacién estimada,

VISITA EN EL PRIMER MES POSTPARTO

Seguimiento protocolizado que se realiza, en el Cen-
tro o en el domicilio, a la puerpera y al recién nacido,
con el objetivo de valorar la salud de ambos.

o Oferta basica asistencial

Programa de la Comunidad Auténoma Valenciana.

Realizar una visita puerperal (preferentemente en el
domicilio de la puerpera). BENTRO DE LOS 15 DIAS
POSTPARTO. RECOMENDAMOS QUE LA VISITA
SEA DOMICILIARIA EN AQUELLOS CASOS EN QUE
LA VALORACION DEL EQUIPO DE ATENCION PRI-
MARIA INDIQUE RIESGO SOCIAL.

Protocolo clinico que contemple exploracién de la

puerpera {valorando su estado de animo), exploracidn
del recién nacido, promocién de la lactancia maternay
cuidados de la puerpera y del recién nacide. Derivacion
a otros servicios: Metabolopatias, Vacunaciones,
Control del Desarrollo Infantil y Planificacion Familiar,
ATENCION TEMPRANA.

El proceso asistencial constara como minimo de |

visita con los contenidos que figuran en el protocolo.

Registro en la Historia Clinica de las actividades rea-
lizadas.

* Sistema de informacion y registro

Historia Clinica (manual o informéatica)

Registro especifico del numero de mujeres a las
que se les ha realizado la visita en el primer mes
postparto.

¢ Poblacion diana

Total de puerperas.

Poblacién estimada: Total de nacidos vivos en el afio.

» Indicador de cobertura

N° total de puerperas visitadas en un afio x 100/
Poblacion estimada




EDUCACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR
(INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS)

potenciar conocimientos y actitudes saludables ante
15 sexualidad. Ofrecer medios y recursos que contribu-
yan a reducir la tasa de embarazos no deseados y abor-
tos. Prevenir las enfermedades de transmisidn sexual y
la infeccidn por VIH.

s Oferta basica asistencial

Programa de la Comunidad Autdnoma Valenciana

protocolo clinico que contemple plan prevencidn, de
actuaciéon (incluyendo educacién sanitaria), segui-
miento y criterios de derivacion.

 Sistema de informacion y registro

Historia Clinica {manual o informética)

Registro del COF

¢ Poblacion diana

Total de mujeres en edad fértil (15 a 49 afos) y total
de poblacion adolescente vy joven.

"Para la cobertura de cartera solo se centrara en informacion y
seguimiento de métodos anticonceptivos. Total de mujeres de 15 a
49 anos”.

» Indicador de cobertura

N° total de mujeres de 15 a 49 afios incluidas en—“
| el servicio x 100/ N° de mujeres de 15 a 49 afios. ‘

CONOCIMIENTO DEL ESTADO VACUNAL DE LA
RUBECLA

Servicio dirigido al conocimiento del estado de inmu-
nizacion frente a la rubéola en todas las muijeres en
edad fértil, con el objetivo de disminuir la incidencia de
la embriopatia rubedlica en las mujeres gestantes.

* Oferta basica asistencial

Investigacién sistematica del estado vacunal de la
poblacién femenina en edad fértil.

En el caso de que no existiera evidencia de vacuna-
cion o hubiera dudas, se procedera a vacunar.

Para vacunar no es necesario hacer medicién previa
de anticuerpos. La vacuna no tiene efectos adversos o
contraindicaciones en personas previamente vacuna-
das.

Siempre recomendar medidas de anticoncepcién
durante los tres meses postvacunacion en mujeres en
edad fértil.

¢ Poblacién diana

Mujeres en edad fértil (15 a 49 anos).

¢ Sistema de informacién y registro
Historia Clinica {manual o informatica)

Registro de vacunas.
¢ Indicador de cobertura

| N°total de mujeres de 15 a 49 afios inmunizadas
i frente a la rubéola x 100/ N° de mujeres de 15 a 49

| afios

|
i
|

CREEMOS CONVENIENTE DAR PRIORIDAD A ESTE
SERVICIO YA QUE EN BREVE LA POBLACION DIANA
SE ENCONTRARA PROTEGIDA FRENTE A LA RUBE-
OLA TRAS LA PUESTA EN MARCHA HACE UNOS
ANOS DE LOS PLANES OFICIALES DE VACUNACION.

ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO

Atencidn protocolizada que se oferta a las mujeres
que HAN SUPERADO LA EDAD FERTIL con el objetivo
de mejorar su calidad de vida con acciones de promo-
cion, prevencién y asistencia de manera coordinada
con atencién especializada.

— Criterio de inclusién:

LOS QUE SE INDICAN EN EL PROGRAMA DE
CONSELLERIA.

“ Mujeres que acuden a la consulta por cualquier

motivo y presentan sintomas relacionados con el
climaterio.
* Oferta basica asistencial
Programa de la Comunidad Auténoma Valenciana.
» Sistema de informacién y registro
Historia Clinica (manual o informaética)
Registro especifico.
e Poblacion diana
Total de mujeres mayores de 45 afos postmenopau-
sicas y menores de 45 afios con menopausia precoz o
quirurgica.
Para el calculo de coberturas se utiliza el total de mujeres mayo-
res de 45 ailos.
¢ Indicador de cobertura

N° de mujeres > de 45 afos postmenopasicas
incluidas en el servicio x 100/ Total de mujeres > de 1

|
| =
| 45 anos. j
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DIAGNOSTICO PRECOZ DEL Ca. DE CERVIX

Servicio que se oferta a la poblacién con el objetivo
de disminuir la prevalencia del Ca. de Cervixy sus com-
plicaciones. Incluye prevencién, valoracion y segui-
miento protocolizado.

— Factores de riesgo (Pendientes de consensuar con Salud
Publica)

# Coito inicial en edad temprana {antes de los 20

anos).

% Mdultiples compafieros sexuales.

< Compafiero sexual que ha tenido multiples com-

pafieras {pareja de riesgo).

% Antecedente de enfermedad venérea.

% Antecedente de infeccién por virus del papiloma

humano (VPH).

% Seropositividad para el VIH con recuentos bajos

de linfocitos CD4 < de 400/mm?3.
% Antecedente de neoplasia cervical intraepitelial
{NCI).

< Tabaquismo.

» Oferta basica asistencial

Programa de la Comunidad Auténoma Valenciana.

Realizar cribado a las mujeres de 35 a 65 afios de
edad sexualmente activas o que han mantenido rela-
ciones sexuales completas en el pasado. Se recomien-
da la realizacién inicial de dos citologias de
Papanicolaou con un intervalo de un afio entre ambas
(basicamente con la finalidad de detectar los eventua-
les falsos negativos): posteriormente, cada 3 afios.

A Las mujeres de mds de 65 afos que no se hayan
practicado ninguna citologfa en los dltimos 5 anos, se
deberfan practicar 2 citologias con un afio de intervalo
entre ambas vy, si son normales, no proseguir con el cri-
bado.

» Sistema de informacion y registro

Historia Clinica (manual o informatica)

Registro centralizado

« Poblacién diana

Mujeres sexualmente activas de 35 a 65 anios.

Priorizar en los grupos de riesgo a cualquier edad.

 Indicador de cribado

CON° de Historia Clinicas de mujeres entre 35 y 65
- afios sexualmente activas con registro de citologia
| .

| en los 3 Gltimos afios x 100/ N° de Historias Clinicas
i

L

|
\
|
t
|
|
revisadas. J

CONSIDERAMOS QUE DADA LA IMPORTANCIA-
DE UN DIAGNOSTICO PRECOZ Y LA ANSIEDAD
QUE LA ESPERA PUEDE GENERAR EN LA POBLA-
CION, EL. RESULTADO DEBERIA ESTAR DISPONI-
BLE EN UN PLAZO MAXIMO DE DOS MESES, HABI-
LITANDO PARA ELLO LAS INFRAESTRUCTURAS
NECESARIAS.

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL Ca. DE MAMA

Participacidn en el programa de diagnostico precoz

del Ca. de Mama de la Comunidad Auténoma Valen-
ciana, mediante sensibilizacion de la poblacién diana
para que acudan a las unidades al ser citadas, y segui-
miento de muijeres con patologia tumoral detectada
Incluye asistencia sanitaria ante sospecha de patologia
mamaria.

s Oferta basica asistencial

A partir de los 45 afios de edad las unidades de del

programa de prevencion del Ca. de mama de la
Comunidad Autdnoma Valenciana, citan para mamo-
graffa cada 2 afios.

Colaboracién de los profesionales sanitarios en la

participacién del programa.

¢ Sistema de informacion y registro

Historia Clinica (manual o informatica)

Registro centralizado.

s Poblaciéon diana

Priorizar sobre el grupo de mujeres residentes en la

Comunidad Autdnoma Valenciana de 45 a 65 afios y
ampliar hasta los 69 afios en funcion de los recursos
disponibles a medio y largo plazo.

Mujeres mayores de 40 con factores de riesgo*.

(*) Afectacidn de familiares en primer grado por la
enfermedad [madre, abuela, hermanas). El riesgo
aumenta si la enfermedad se declaré en la pre-
menopausia o fue bilateral.

« Indicador de cobertura (participacién)

Objetivo: > 70 %

\ N° de mujeres que acuden x 100/ N° de mujereéz;
| citadas

e Indicador de seguimiento (continuidad)
Objetivo: > 75 %

| N°de mujeres que acuden a estudios sucesivos x
‘ 100 / N° de mujeres que acuden a estudio previo
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« Indicador de resultado

1. Tasa de deteccion:

Objetivo: > 3 X incidencia (Primeras)
Objetivo: > 1,5 x Incidencia {Sucesivas)

mzidiéitgctédogx 1000 / poblacion diana
L

2. Precocidad:

Objetivo: > 25 %

@gsﬁco}\/é;; lcmix 100 / Poblacion diana

3. Afectacidn ganglionar:
Objetivo: > 70 %

N° de casos de Ca. sin afectacién ganglionar x

) 100/ N° de casos detectados

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL Ca. DE ENDOMETRIO
Servicio dirigido a todas las mujeres postmenopau-
sicas con el objetivo de disminuir la prevalenciay com-
plicaciones del Ca. de endometrio.
— Factores de riesgo:
 Antecedentes de hiperplasia endometrial.
% Obesidad, por conversion periférica de androge-
nos a estrégenos.
¢ Infertilidad, probablemente en relacidén con el
ciclo anovulador.
¢ Ciclo anovulador, en casos de ovario poliquistico.
< Hemorragias disfuncionales perimenopausicas.
< Administracién exdgena de estrdgeno sin oposi-
clon de gestagenos.
« Tumores funcionantes del ovario (tecaluteinicos).
% Tumores malignos previos de mama y ovario.
< Terapia con tamoxifeno a dosis altas y durante
periodos largos en pacientes con cancer de mama.
* Oferta basica asistencial
Realizar un interrogatorio clinico con periodicidad
anual a las mujeres postmenopasicas (a partir de los
45 afios de edad) para conocer precozmente la presen-
cia de hemorragia vaginal.
Protocolo clinico que contemple prevencion, plan de
actuacion, seguimiento y criterios de derivacién.
» Sistema de informacion y registro
Historia Clinica (manual o informaticaj
Registro de actividad en la Historia Clinica.
* Poblacién diana
Total de mujeres mayores de 45 afios postmenopasicas.

¢ Indicador de cribado

N° de Historia Clinicas de mujeres mayores de 45
afos postmenopausicas con registro de la no existen-
cia de sangrado vaginal en el ultimo afno x 100/ N° de
Historias Clinicas revisadas.

GRUPO DE RESPIRATORIO. PREVENCION,
CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Echamos en falta unas recomendaciones sobre enfermedades
respiratorias como el ASMA.

Seguimiento protocolizado que se presta a toda per-
sona cuyo proceso se caracteriza por una obstruccion
al flujo aéreo, debido a la existencia de una bronquitis
crénica y/o enfisema. Incluye actividades de preven-
cién, control y seguimiento.

— Criterios de sospecha:

<+ Personas con historia de tabaquismo.

% Infecciones respiratorias de repeticidn de vias

bajas.

< Disnea progresiva.

— Criterios de inclusién:

% Patréon  espirometrico  obstructivo  (cociente
FEVI/CVF menor a 80%).

% Pacientes con diagnostico de EPOC previo a la

apertura de la Historia Clinica.

e Oferta basica asistencial.

Protocolo clinico que contemple prevencion de taba-
quismo, plan de actuacién (incluyendo educacion
sanitaria y rehabilitacion respiratoria), seguimiento y
criterios de derivacion.

Busqueda activa de casos.

Censo actualizado de todas las personas diagnosti-

cadas de CPOC.

e Sistema de informacion y registro
Historia Clinica (manual o informatica).
Registro de morbilidad especifico.

¢ Poblacion diana

Poblacidn total.

EPOC estimada: La prevalencia oscila entre un 4% y
7%. Para efectos del cdlculo de coberturas se estimara un 4% de
la poblacion total.
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e Indicador de cobertura VACUNACION CONTRA LA GRIPE
N° de pacientes diagnosticados de EPOC (con | Inmunizacién de la poblacién frente a la Gripe con el
patrén espirometrico) x 100 / N° de pacientes con objetivo de disminuir su incidencia y gravedad.
EPOC estimados (4%) e Indicaciones de la vacuna
Anotaciéon CAVA 2: Respecto a las indicaciones
¢ Indicador de seguimiento de la vacuna antigripal a grupos de riego elevado
N° de pacientes diagnosticados de EPOC con y personas que pueden trasmitir la gripe a estos
seguimiento protocolizado x 100 / N° de pacientes ultimos.
diagnosticados de EPOC (Opcional, la vacunacion antigripal de cada grupo de
riesgo debe estar incluida como criterio de calidad en
¢ Indicador de resultado los distintos programas o elementos de la oferta basi-
Es dificil precisar cuando se encuentra controlado un ca de servicios especificos: por ejemplo: control del
enfermo diagnosticado de EPOC, pero se pueden con- embarazo NORMAL, Programa de Asistencia al
siderar como criterios de buen control los siguientes: Inmovilizado o de Atencién a Domicilio, Diabético,
% El paciente ha abandonado el habito de fumar EPOC, etcétera, el denominador serd el numero de
% Si el enfermo ha dejado de fumar: incluidos en el programa).
— Caida anual del FEV1 aproximadamente un 50% menor a — Grupos con riesgo elevado de complicaciones:
la caida anual observada antes del abandono del habito tabd- % Personas > 65 anos.
quico. \rrealizable % Residentes en instituciones cerradas y pacientes

— Disminucién del N° de agudizaciones respecto a los afios de cualquier edad y con enfermedades cronicas.

. 0’ fred ’ P - _
anteriores. < Nifios v adultos con enfermedades crénicas pul

monares y cardiovasculares.

| N°de pacientes diagnosticados de EPOC que han Y . ) )
| % Nifios y adultos con procesos crénicos no inclui-

. dejado de fumar x 100 / N° de pacientes fumadores

I _ dos en el grupo de riesgo anterior: Enfermedades
. diagnosticados de EPOC

metabdlicas incluyendo diabetes, insuficiencia

renal, hemoglobinopatias, inmunodepresion,
infeccién por VIH.
< Nifos en tratamiento continuado con acido acetil-

GRUPO DE VACUNAS Y DEL salicilico. (el sindrome de Reye se presenta en
CALENDARIO VACUNAL DEL ADULTO nifios en edad escolar, la indicacién en adultos

Anotacién CAVA 1 Comentarios generales a la estaria supeditada a la patilogia acompanante)

Oferta Basica de Vacunacion del Adulto en % Mujeres embarazadas que estén en el segundo ©

Atencién Primaria: tercer trimestre durante la estacién de la epidemia

1. Todos los adultos deben contar con el registro de de gripe.
las vacunas recibidas, a recibir o el desconoci- — Grupos que pueden transmitir la gripe a personas
miento sobre las mismas. de alto riesgo:
2. Todos los adultos deben disponer de un docu- % Personal sanitario y no sanitario en contacto con
mento personalizado donde se haga constar la personas de alto riesgo.
cumplimentacién del calendario vacunal del “ Trabajadores de los centros de créonicos.
adulto. < Personas que cuidan o conviven con pacientes de
3. Contemplar la inclusién de la proteccidn frente a alto riesgo.
la Rubéola, Sarampidn y Parotiditis de aquellos Anotacién CAVA 3 Indicaciones de vacunar frente
adultos jovenes | <45 afios) que carezcan de ante- a la gripe a "otros grupos™:
cedentes de alguna de estas enfermedades o de Sélo deberfa incluirse en el caso de que se tomara
haber recibido como minimo dos dosis de vacuna la decisidn de ofertar la vacunacién antigripal de forma
triple virica. universal. Si no es asf la proteccién de estos grupos

: ¢



debe ser responsabilidad de los Gabinetes de
Seguridad Higiene, Salud Laboral o Medicina del

Trabajo en el &mbito "empresarial” correspondiente .

— Otros grupos:

% Personal empleado en servicios publicos o espe-
ciales (personal sanitario, bomberos, cuerpos de
seguridad, transportes, etc.)

% Poblacion general que incluye a todas las perso-
nas que no pertenecen a ningln grupo de riesgo vy
que deseen vacunarse.

¢ Oferta basica asistencial

Mecanismos de informacion, captacidn, manteni-

miento de la red del frio, administracién de la vacuna
(intramuscular en el deltoides y en embarazadas des-
pués del primer trimestre de la gestacion).

¢ Sistema de informacion y registro

Historia Clinica {manual o informaética).

Registro de vacunas.

¢ Poblacién diana

Anotacién CAVA 4 Denominadores de cobertura
antigripal

Personas de 65 0 més anos adscritas al CS.

Personas menores de 65 afios incluidas en los pro-

gramas especificos de supervisdn del embarazo, mane-
jo del diabético, atencion al inmovilizado v adomicilio,
hipertenso, EPOC, etcétera),

* Indicador de cobertura (> de 65 afios)

N° total de personas > de 65 afios vacunadas con- ‘

tra la Gripe durante la campafa vacunal x 100 /
| Poblacion > de 65 afios. |

¢ Indicador de cobertura {poblacién < de 65 aiios)

» Oferta basica asistencial.

Mecanismos de informacidon, captacidn, manteni-
miento de la red del frio y administracion de la vacuna
(siempre intramuscular en regidn deltoidea).

Administrar preferentemente, el preparado de vacuna
antitetanica y antidiftérica (Td), dada las bajas tasas de
anticuerpos frente a la difteria en la poblacién adulta.

La vacuna a administrar a las embarazadas debe ser
la Td dado el alto nimero de susceptibles a la difreria en
nuestra poblacidn y a la menor cobertura de las muje-
res. En nuestro pals estan comercializadas en la actuali-
dad tres vacunas Td para adultos (ANATOVAL, DIFTA-
VAX Y DITANRIX, mientras las dos primeras no estdn
expresamente autorizadas para su uso en embarazadas,
una tercera sf lo estd. No parece semsate mantener a
nuestra poblacién de mujeres susceptibles frente a la
difteria sui contamos con un preparado administrativa-
mente adecuado para paliar esta situacion.

Cumplir la pauta de vacunacién completa (Td) en
adultos no inmunizados previamente con tres dosis (0,
I y 12 meses) para seguir posteriormente con una dosis
de recuerdo cada 10 afios.

Cuando el individuo ha recibido una primovacuna-
cién correcta durante la infancia, con la correspondien-
te dosis de recuerdo a los 14 afios, debe seguir reci-
biendo una dosis cada 10 afios durante toda la vida.

» Sistema de informacién y registro

Historia Clinica (manual o informatica).

Registro de vacunas.

* Poblacién diana

Poblacidn mayer de 14 afios.

* Indicador de cobertura

. N°total de personas < de 65 afios vacunadas contra

la Gripe durante la campana vacunal x 100/ Poblacién
| estimada con criterio de riesgo < de 65 afios.

e

VACUNACION CONTRA EL TETANOS-DIFTERIA
Inmunizacién contra el Tétanos y Difteria de todos
los adultos mayores de 14 anos, con el objetivo de dis-
minuir el numero de susceptibles entre los mismos.
* Indicaciones de la vacuna
< Todos los adultos no inmunizados previamente.
** Todos los adultos en los que sea precisa la admi-
nistracién de una dosis de recuerdo.

@

I N° de personas > 14 afios vacunadas correcta- |

- mente de tétanos-difteria segin protocolo x 100 / |
| Poblacién diana.

1
!
|

VACUNACION DE LA HEPATITIS B
A GRUPCS DE RIESGO
Anotacion CAVA 5 Proteccién frente a la Hepatitis.

VACUNACION DE LA HEPATITIS B y HEPATITIS A
NOTA: la evolucion epidemioldgica aconseja, tal como se hace
en el CAVA {a vacunacidn frente a la Hepatitis A. Asl,
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en adelante, y en ausencia de historia de haber sido
vacunado de la hepatitis A o de haber padecido la
enfermedad, nos referimos a la vacunacion frente a
amabas hepatitis AY B
Inmunizacién de la poblacion contra la Hepatitis By
Hepatitis A, con el objetivo de disminuir la incidencia
y complicaciones derivadas de la infeccion por el virus
de la Hepatitis B y Hepatitis A.
e Indicaciones de la vacuna
e Todas las personas de 45 o menos anos que
carezcan de historia de inmunidad frente al
virus de la Hepatitis B y Hepatitis A (Existe cons-
tancia previa de que han padecido o padecen la
infeccién o registros que certifican que se reci-
bié la vacuna)
» Oferta basica asistencial
Pendiente de determinar

Mecanismos de informacién, captacién, manteni-
miento de la red del frio, y criterios segin protocolo de
administracion de la vacuna.

Cumplir la pauta de vacunacion completa con tres
dosis: (0,2,6) primera-dos meses-seis meses.

s Sistema de informacion y registro

Historia Clinica {manual o informatica)

Registro de vacunas

e Poblacién diana

Poblacién > de 14 anos.

s Indicador de cobertura

TNOmero de personas > 14 y menores de 46 aﬁoﬁsj
| vacunadas de Hepatitis B y Hepatitis A/ Poblacién |
l > de 14-46 ahos |

L

st
e
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LA ATENCION AL PACIENTE CON CANCER EN FASE
TERMINAL EN SUS ULTIMOS DIAS DE VIDA (i)

Lorenzo Pascual Lépez; Vicenta Pastor Doménech; Josefa Gutiérrez Valverde; Francisca Nieto Giménez

Grupo Atencion Domiciliaria SYMFIC

INTRODUCCION

La atencion domiciliaria a perso-
nas con enfermedades graves e
invalidantes es una de las activida-
des fundamentales de los Equipos
de Atencidn Primaria. Los pacien-
tes con cancer en fase terminal
constituyen un grupo importante
de personas gue requeriran aten-
cidn en el domicilio.

En el proceso de atencidn habra
perfodos criticos, o de mayor de-
manda asistencial, perfodos en
que la atencién deberd extremarse
como son el inicio de la situacién
de terminalidad o la atencién a
complicaciones que requieran
atencion urgente (compresidn me-
dular). La atencién a los pacientes
en sus ultimos dias de vida, la
atenciéon en la agonfa debe ser
considerada  como uno de estos
perfodos criticos.

Nos encontramos frente a una
situacién que va a provocar un
gran impacto emocional en los
enfermos, en las familias que los
cuidan y en los profesionales sani-
tarios que los atienden, siendo la
caracteristica clave del momento
la percepcién de una muerte inmi-
nente.

Las'demandas de atencién seran

frecuentes dada la presencia de
sintomas intensos, cambiantes en
el tiempo y en ocasiones de apari-
cidn subita vy asociadas habitual-
mente a un componente de angus-
tia y ansiedad fundamentalmente
de los cuidadores, que pondrdn a
prueba la capacidad de atencidn
{formacién, aspectos organizativos
etc.) de los EAP

En la atencidn a un paciente en
fase terminal en sus ultimos dias
de vida nos enfrentamos a una
"situacion tnica” e irrepetible para
cada paciente, cada familia y para
nosotros mismos. Por lo tanto
dentro de los EAP habrd que extre-
mar el cuidado para que ninguna
de estas multiples demandas
quede sin ser atendida (fines de
semana, noches etc.)

DIAGNOSTICO DE LA
SITUACION AGONICA

Los sintomas y signos que carac-
terizan a la situacidn agdnica son
los siguientes:

— Postracién, aumento de la
debilidad, (generalmente los enfer-
mos permanecen en cama las 24
horas).

— Deterioro del nivel de concien-
cia. El grado de alteracién puede
ser variable pero habitualmente
permanecen en un estado estupo-
roso. respondiendo lentamente a
las ordenes verbales.

— Incontinencia de esfinteres

— Dificultad o incapacidad para la
ingesta.

— Signos fisicos: oliguria, taqui-
cardia, hipotensidn, a veces fiebre.

— Problemas emocionales: ansie-

Tabla 1: PREVALENCIA DE SINTOMAS EN LOS ULTIMOS DiAS

Astenia

Anorexia

Boca seca

Sindrome confusional
Estrenimiento

Disnea

Disfagia

Ansiedad

CONILL C.n = 176

81,8
80,1
69,9
68,2
55,1
46,6
46
455

)
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dad, agitacién, intranquilidad,
miedo y en ocasiones crisis de
pénico.

Los sintomas fisicos mas preva-
lentes en los ultimos dfas son:
astenia, anorexia, boca seca, sin-
drome confusional, respiracién
estertorosa, estrefiimiento vy dis-

nea (tabla 1).

OBJETIVOS EN LA
ATENCION A UN PACIENTE
EN SUS ULTIMOS DIAS
DE VIDA:

Los objetivos que debemos plan-
tearnos al atender a un paciente en
una situacion agdnica son:

— Adecuado control de sintomas
fisicos

— Apoyo emocional al paciente y
a su familia hasta el momento de la
muerte.

En esta fase final tiene una
especial relevancia los cuidados
de confort " atencidn al detalle”
la prevencién de las posibles cri-
sis (dolor, disnea...) v el soporte
familiar.

ESTRATEGIA GENERAL
EN EL CONTROL DE
SINTOMAS:

En la estrategia del control de
sintomas, la fase agdnica tiene
unas peculiaridades que la diferen-
cian del abordaje de los problemas
en otras fases de la situacién termi-
nal (Tabla 2)

I) Tratamiento fundamental-
mente sintomatico

En primer lugar el tratamiento de
los diferentes problemas de los
pacientes se reaglizara fundamen-
talmente de una manera sintomati-

ca. En este momento habrd que
valorar la conveniencia de realizar
determinadas exploraciones com-
plementarias teniendo en cuenta
las molestias que le van a suponer
al paciente {traslado a hospital) v
los posibles beneficios que ello le
va a ocasionar. Ante un paciente
con cancer de pulmdén que se
encuentra en fase agénica y presen-
ta un sindrome confusional ;esta
indicado realizar un TAC cerebral en
el hospital para descartar metasta-
sis cerebrales? Siempre debemos
plantearnos en gue va a mejorar
este paciente en términos de pro-
noéstico o de control adecuado de
sintomas el poner la "etiqueta” al
causante de ese sintoma.

2) Prevencion de crisis

Otro elemento fundamental en el
control de sintomas en la fase agod-
nica mientras el paciente permane-
ce en el domicilio es la prevencién
de crisis. Una de las caracteristicas
de la situacién agdnica es ser
"cambiante”, es decir que pueden
aparecer sintomas nuevos vy fre-
cuentemente los sintomas exis-
tentes presentan exacerbaciones
(dolor disnea, agitacién). Por lo
tanto deberemos plantearnos den-

tro del EAP estrategias para afron-
tar estas crisis.

En primer lugar es fundamenia
informar a las familias de que estas
crisis pueden ocurrir, de esta mane-
ra cuando la crisis de disnea o de
dolor aparezca el impacto en las
familias serd menor.

Los EAP deben dar una solucidn
rapida a estas situaciones de crisis,
por lo que serd fundamental que
aparte de un adecuado conocimien-
to del manejo clinico de la situs-
cion establezcan mecanismos para
que cuando ocurran, en un periodo
breve de tiempo se preste atencidn
al paciente y a la familia (conoci-
miento por el médico de guardia,
disponibilidad de la medicacidn
adecuada). La situacién agdnica
deberfa ser considerada por los
EAP como una situacion de "urgen-

cia vital” considerando que aliviar
el sufrimiento de un ser humano en
sus Udltimos momentos de vida
debe ser una de las prioridades de
un médico de familia en su labor
profesional.

3) Necesidad de alternativas a
la via oral, la via subcutdnea

Otra peculiaridad en esta situa-
cién es la dificultad que presentan

Tabla 2: ESTRATEGIA GENERAL EN EL CONTROL DE SINTOMAS EN LOS
ULTIMOS DIAS DE VIDA

1) Los sintomas se tratan generalmente de manera sintomatica.

2) Es fundamental que los EAP den respuesta adecuada e inmediata a las situa-

ciones de crisis (dolor, disnea, agitacién).

3) En ocasiones no se puede utilizar la via oral para administrar medicacion, sien-

do la alternativa de eleccidn la via subcuténea.

4} La sedacion del paciente serd necesaria en-una pequefia proporcién de pacien-

tes para conseguir un adecuado control sintomatico.

e



los enfermos en muchas ocasiones
para la toma de medicacidn por via
aral Esta situacion nos plantea la
busqueda de alternativas. En cui-
dados paliativos existe un amplio
consenso en la actualidad en que la
alternativa a la via oral para la
administracién de medicacion es la
via subcutanea. El porcentaje de
pacientes que requeriran utiliza-
cidn de esta via alternativa varia en
las series pero en la fase agdnica
puede llegar hasta un 40 %,

4) Necesidad de sedacion para
el control de sintomas

Finalmente es importante desta-
car que en determinadas sjtuacio-
nes habrd pacientes en los que el
tinico procedimiento para poder
conseguir un control adecuado de
los sintomas serd la sedacién. Es
decir provocar por medios farmaco-
l6gicos una perdida de conciencia.
El porcentaje de pacientes que
requeriran la sedacién para el con-
trol de sintomas varfa mucho en
funcién de las series revisadas (19-
52%).

EVALUACION v
TRATAMIENTO DE LOS
PROBLEMAS MAS
PREVALENTES EN EL
PACIENTE AGONICO

DOLOR:

Gracias a la estandarizacidon del
tratamiento del dolor {escalera
analgésica) en Ia actualidad se
puede afirmar que en la mayoria de
pacientes atendidos por un EAP se

buede conseguir un control ade-
cuado del mismo.

Sin embargo en el fratamiento
del doloren la fase agdnica tendre-
mos en cuenta una serie de consi-
deraciones, que son importantes
para que en los Gltimos dias de vida
el paciente no presente dolor.

1) No se debe suspender nunca
el tratamiento analgésico previo
a la situacién agénica.

Aunque el paciente se encuentre
estuporoso o en coma, el dolor
puede provocar disconfort en el
paciente y ante un paciente en tra-
tamiento previo con opioides (mor-
fina) la supresién brusca del trata-
miento provocaria un sindrome de
abstinencia. Ei reguerimiento de
analgésicos en la fase agdnica per-
manecera estable o en ocasiones,
sera preciso aumentar las dosis
previas

2 ) Consideraciones respecto a
la utilizacién de morfina

Respecto a la utilizacidn de mor-
fina en la fase agdnica podemos

encontrarnos ante situaciones
diversas:

— Paciente sin tratamiento previo
con morfina y que debido a la inten-
sidad del dolor se decide iniciar el

tratamiento:

5i el paciente puede tragar sin
dificultad
morfina de liberacién de liberacion

ninguna utilizaremos
rapida, en nuestro pals la Unica pre-
sentacion de morfina de estas
caracteristicas es el Sevredol que se
comercializa en comprimidos de 10
y de 20 mg por via oral. Los compri-
midos de Sevredol se pueden
machacar y administrar disueltos
en liquidos para facilitar su deglu-
cion.

La morfina de liberacién rapida
se debe administrar en intervalos
de 4 horas. Una practica que se rea-
liza habitualmente para aumentar
las horas de descanso nocturno es
doblar la dosis de la noche. Por
ejemplo un paciente en tratamien-
to con Sevredol 5 mg cada 4 horas
se le administraria con el siguiente
horario: 8h, 12h, 16h, 20h, vy a las 24
horas le administrariamos 10 mg |
esta pauta se seguira siempre que
no aparezca dolor en la madrugada.

Las dosis de inicio con morfina
varian en funcién del tratamiento
analgésico previo, si el paciente
tomaba previamente opioides para
dolor leve o moderado {codeina o
tramadol) a dosis plenas comenza-

Tabla 3: CONSE]JOS PARA LA UTILIZACION DE MORFINA

1) Respetar siempre los intervalos de administracién. morfina de liberacién rapida

cada 4 horas, morfina de liberacién controlada cada 12 horas.

2) St utilizamos morfina de liberacién rapida, para respetar el suefio nocturno se

puede doblar la Gltima dosis de la noche.

3) Los incrementos de dosis seran del 30-50 %.

4) La conversion de dosis de morfina por via oral a via subcutanea sé realiza divi-

diendo la dosis total por la mitad.

5) Pautar dosis de rescate para el dolor incidental, 1/6 de la dosis de morfina que se

administra en 24 horas.

e
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remos con una dosis diaria de 60
mg/24  horas{Sevredol 10 mg/4
horas). Si el paciente no se encon-
traba en esa situacién comenzare-
mos con dosis menores 30mg/24
horas (Sevredol 5 mg/4 horas).

— Paciente en tratamiento previo
con morfina

Mientras el paciente pueda tragar
sin dificultad seguiremos la pauta
analgésica previa (habitualmente
sulfato de morfina en forma de libe-
racion retardada).

Sl son necesario incrementos de
dosis éstos seran del 30-50 % res-
pecto a la dosis previa Ej. Paciente
en tratamiento con 90 mg de MST
continus en  24h vy precisa incre-
mento de dosis le corresponderian
120 mg de MST continus en 24h.

3 ) Que hacer ante un paciente
en tratamiento con morfina con
dificultades para la toma de
medicacién por via oral

Una situacion frecuente que se
nos puede plantear en la atencidn a
estos pacientes es que presenten
dificultades o imposibilidad para la
deglucidn, por lo que debemos
plantearnos alternativas a la via
oral para la administracién del tra-
tamiento. Como vya se ha referido
anteriormente en la situacion ago-
nica esta alternativa es la via sub-
cutanea, mediante infusidn conti-
nua (en un articulo de esta revista
se revisa la utilizacion de la via sub-
cutanea).

La morfina para uso parenteral se
comercializa en las siguientes pre-
sentaciones: Cl Mdrfico amp 1%, (1
cc=10 mg), amp.2% (lcc= 20 mg).

La equivalencia de dosis de mor-

fina oral /subcutdnea es del 50%, es
decir un paciente en tratamiento
con MST continus 60 mg/12 horas o
Sevredol 20 mg/4 horas si decidi-
mos pasar a via subcutdnea le
corresponderfan 60 mg de cloruro
morfico en 24 horas en infusion
continua.

4} La necesidad de pautar
"dosis de rescate"

Otra consideracién importante
respecto al tratamiento del dolor
en la fase agénica es la necesidad
de pautar dosis de rescate para el
tratamiento de los episodios de
dolor incidental (crisis de dolor
relacionadas con una situacion pre-
visible como la movilizacién o en
ocasiones no previsible).

Para estas situaciones utilizare-
mos morfina de liberacién rapida
oral {Sevredol} o parenteral por via
subcutanea. pautando recates con
176 de la dosis total de morfina que
recibia el paciente durante las 24
horas. Ejemplo: ante un paciente
en tratamiento con MST continus
60 mg/12 horas y que presenta epi-
sodios de dolor incidental le pauta-
riamos rescates con morfina de
liberacidn rapida (Sevredol) a dosis
de 20 mg. Los rescates se pueden
pautar con intervalos entre ellos de
una hora.

5) El papel de nuevos opioides
en la situacioén agénica (Fentanilo
transdérmico)

El fentanilo de liberacién trans-
dérmica (Durogesic) podia plante-
arse como una alternativa al trata-
miento del dolor en la fase agdnica
en pacientes con dificultad para la
deglucién, sin embargo hay dos cir-

cunstancias que no 1o hacen ac

sejable. En primer lugar tiene un
perfodo de latencia en su inicio

@

accion (12-17 horas) y plantes in

cialmente problemas en el ajusie
de dosis, obligando a utilizar fre.

cuentes rescates con morfina de

liberacion répida. En segundo |
en la fase agénica es habitual la uti-
lizacion de diferentes farmacos
(benzodiacepinas, neurolépticns
etc.), la utilizacion de infuscres
para infusidn continua subcutarnes

nos va a permitir la mezcla de esio

farmacos en el mismo infusor por (o

tanto consideraremos que la al
nativa a la via oral es la via subs
tédnea.

6 El papel de los coanalgésicos

En la fase agdnica en general se

recomienda suspender el tr
miento con coanalgésicos (antide-
presivos, corticoides etc )

DISNEA:
La disnea de los pacientes con

cancer en los Gltimos momentos

de su vida es habitualmente
etiologfa multifactorial. El trata-
miento plantea dificultades v en
algunas series es la primera causa
que hace necesaria la sedacién para
el control de la misma. Sin embar-
go aunque un control total segura-
mente va a ser un objetivo nalcan-
zable siempre va a ser posible con-
seguir con nuestras intervenciones
un alivio.

Como en la mayoria de los sinto-
mas descritos, en esta fase el trata-
miento de la disnea serd fundamen-
talmente sintomatico. Sin embargo
aunque la causa de la disnea estara




:relacionada fundamentalmente con
‘|a propia enfermedad, no hay que
,QMdar que los pacientes pueden
ntar cuadros disneicos no

se
pre la enfermedad

acionados con '
o son la insuficiencia

e brocoespas-

rel
rumoral: com
" cardiaca o cuadros d
dad {asma, OCFA) que tendran
ynabuena respuesta al tratamiento
co. diuréticos o broncodila-

tici

especfﬁ
tadores.

Medidas generales no farmaco-
Jogicas:

~ Oxigeno (en casos sin hipoxemia
puede ejercer un efecto placebo)

_ Aire fresco, habitacidn bien ven-
tilada

_ Posicién adecuada (incorporado
enla cama)

— Ambiente tranquilo

— Compafifa de los seres queridos
y la'presencia de los profesionales.

Estas dos dltimas medidas actian
sobre el componente de ansiedad
que siempre acompana a la sensa-
cién de falta de aire

Tto farmacolégico:

— Morfina de liberacidn rapida
{Sevredol ¢ 10, 20mg o Cloruro
Morfico amp)

La morfina actia disminuyendo la
sensacion de falta de aire.

Dosis : Pacientes sin tratamiento
previo con morfina: 5-10 mg/4h oral
o dosis equivalente por via subcuta-
nea: 15-30 mg /24 h. En los pacien-
tes que estan en fratamiento previo
con morfina incrementaremos la
dosis en un 30 % respecto a la dosis
previa.

— Benzodiacepinas:

Diacepam 5-20 mg via oral, lorace-

pam 0,5-1 mg via sublingual, mida-

zolam 15-30 mg/24 h via subcuta-
nea.

El midazolam (Dormicum) es en
la actualidad un fdrmaco de uso
exclusivo hospitalario. Se puede
conseguir a través de las UHD o de
la farmacia del hospital. También se
dispensa en farmacias teniendo que
abonar el importe integro el pacien-
te

Es importante pautar dosis de res-
cate que se realizaran segln la pauta

expuesta en el tratamiento del dolor,

RESPIRACION ESTERTOROSA

La respiracion estertorosa es un
problema que se presenta fre-
cuentemente en la fase agdnica vy
provoca un gran impacto en las
familias. Se origina por el acumulo
de secreciones en las vias respirato-
rias, haciendo un ruido caracteristi-
co con las inspiraciones y espiracio-
nes del paciente ‘estertores de la
muerte™

Es fundamental la explicacion a la
familia el origen, "secreciones acu-
muladas en garganta”, indicando
gue en pacientes en situacion agdni-

ca muy avanzada el problema tal vez

es mas importante para los que
acompafamos al enfermo que para
el mismao.

Medidas generales:

El enfermo debera estar en una
posicidn que facilite el drenaje de
las secreciones, si esta consciente
en posicién incorporada en la cama
y si esta en coma acostado, en dect-
bito lateral.

Tratamiento farmacolégico:

Los farmacos pautados se utilizan
por su efecto anticolinérgico, con la
consiguiente disminucidn de secre-
clones.

Para conseguir el efecto terapéuti-
co deseado es conveniente que el
tratamiento farmacolégico se inicie
precozmente.

— Bromuro de butilescopolamina
(Buscapina amp de 20 mg)

Las dosis recomendadas son de
20 mg cada 8h por via subcutanea
intermitente & 60 mg/24h sbc en
infusiéon continua.

- Escopolamina (amp 0,5 mg)

Farmaco de uso exclusivo hospita-
lario, por lo tanto no disponible en
atencidn primaria, siendo las dosis
de 0,5-1 mg cada 6-8h

Tabla 4: CAUSAS DE SINDROME CONFUSIONAL

—Incremento presién endocraneal
— Hipoxia
— Infecciones

— Farmacos (opioides, anticolinérgicos efc.)

— Alteraciones metabdlicas

- Alteraciones endocrinas

— Reacciones psicoticas

— Deficiencias vitaminicas

— Alteraciones hamatoldgicas

— Alteraciones de la eliminacién (estrefiimiento; retencidn urinaria)

— Depresion

@



o § INFORMES DE LA SVMFIC

ESTADO CONFUSIONAL:

Fl sindrome confusional o delirio
es un problema de gran prevalencia
en los ultimos dias de vida, preva-
fencia que en algunas series prove-

hientes de Unidades de Cuidados

Paliativos llega hasta el 85 % de los
pacientes
La etiologia del mismo es multi-

(tabla 4) por lo que el abor-

causal
daje en esta faso de ia enfermedad
serd sintaomatico.

El sindrome confusional agudo es
uno de los problemas que pueden
presentarse en los dltimos dias de
vida que debido al impacto emocio-
nal gue provoca en las familias pre-
senta mayores dificultades en el
manejo en el domicilio, por lo que
es fundamental que una vez valora-
da la situacién si se decide el trata-

miento en el domicilio extrememao

%)

los mecanismos para actuar en ¢aso
de crisis

Clinicamente se caracteriza por:

— alteracién del nivel de conciencia

— alucinaciones visuales

— desorientacion

— agitacion

Tratamiento especifico

— Deberemos descartar dos causas
reversibles que son facilmente solu

onables en el domicilio como son
los fecalomas o la retencion urinaria.

Medidas generales

— Es conveniente que el paciente
se encuentre en un entorno adecua-
do, evitando cambios de habitacion.
Por las noches es Gtil mantener una
habitac

enfermo mantenga las

luz encendida en la ién para
que el
referencias que le son familiares.

- También es importante gue en

s los familiares, cui-

)

=STOS moment

dadores mantengan

que e habien

sierdan el contacto [{sico.
Tto farmacolégico:
Newrolépticos

— Haloperidol: amp: 5 mg,

gotas:

feccidn ante la presencia
de alteraciones del sensorio (aluci-
nacionesy, toxicidad por opioides o
eraciones metabdlicas.

is son: via oral:

as dos 15-3mgy

repetir ala hora si no cede. Viasbco

olo inicial de 25-5mg e iniciar

(o

nfusién continua de 5-10 mg/24h

Dosis méaxima 30 mg/24h.

— Levomepromazina { Sinogan

amp 25 mg, gotas lgota= Img)

Tiene una importani:e accion

sedante. Provoca como  efecto

secundario cuadros de fDC‘EDPSIO

Se utiliza en casos aislados. Dosis:
5-50 m

nistrar por via

g/24 horas. Se puede admi-

[

subcutanea, pero

puede provocar irritacién local.

Benzodiacepinas

Tienen una accién sedante, por lo

gue estan indicados ante cuadros

nfusionaies asociados a agitacion
y ansiedad.
— Midazolam: (Dormicum amp: {5
mg, 3¢C)
Dosis: bolo inicial de 5 mg v pos-

terior infusién continua de 15-30

mg/24h por via subcutanea.
— Lorazepam (Orfidal ¢ | mg)
05- 2 mg/6-8

tra por via oral o sublingual

Dosis: horas. Se

adminis
Dada la situacion de los enfermos
en general se recomienda la utiliza-
de la via subcutdnea para la

administracién de farmacos

Q@

Es importante recordar

pendientes’ son  una
"

—~

sgitacion e intranquilida

gue necesita es hablar, expresar sus

sentimientos.

NAUSEAS Y VOMITOS:

£s poco frecuente que aparezcan
como sintoma nuevo en la fase agod-
nica. En este caso es evidente que

la via de administracidn de eleccion
es la via subcutanea.

Tto farmacolégico:

— Haleoperidol, {ampollas de 5 mg
gotas 10 gotas = ImO)

Fs el antiemético de elecciénr

ante vomitos de ¢
raciones b%oquz’m icas, toxicidad: Dor
farmacos) va que a
mioreceptores de la zona gatillo
Las dosis habituales son: 3-2
mg/24h.

— Metoclopramida (Primperan
ampollas de 10 mg, 2 cc)

Es de eleccidn ante vomitos de

origen periférico (estasis gastrico]

las dosis habituales son 30-60
mg/24h Ante ausencia de infusor

para infusion continua subcutanea

se puede administrar mediante
palomilla subcutanea de manera

intermitente, cada 4-6 horas

CUIDADOS DE LA BOCA

Las molestias generadas en la
boca de los pacientes en fase termi-
uno de los

nal son sintomas que

generan mayor disconfort en éstos
y que sin embargo no siempre son
valorados adecuadamente por [o0s

profesionales



£n esta fase de la enfermedad
es importante seguir con los cui-

recomendados  durante

dados
todo el perfodo terminal,  pero
adaptandolos @ la situacion del
paciente.

Mientras el paciente pueda tragar
es importante seguir con la ingesta
frecuente de lfquidos a pequenos
sorbos (manzanilla con limdn, agua,
cubitos de hielo).

Es también necesaria una correcta
higiene dental, para ello se utiliza-
ran cepillos dentales suaves des-
pués de cada ingesta (al menos dos
veces al dia).

Existen diversas soluciones para
realizar enjuagues mientras el esta-
do ‘del paciente lo permita siendo
recomendable que éstos se realicen
de una manera pautada Ej.. cada 1-2
horas.

Solucién desbridante: 3/4 partes
de suero fisioldgico +1/4 parte de
agua oxigenada.

Solucién antiséptica: Clorhexidi-
na, (Perio-Aid), Hexetidina (Oraldi-
nej

Solucidén anestésica: Lidocaina al
1% en glicerina.

Cuando la situacion del paciente
impida la colaboracién en el cuida-
do es importante seguir utilizando
medidas sencillas pero utiles.
Mediante una jeringa administrare-
mos pequefias cantidades en cavi-
dad bucal.

En fases mas avanzadas humede-
ceremos los labios con gasas empa-
padas en agua. Es importante esti-
mular a la familia a que realice esta
actividad pues aparte del alivio sin-
tomatico de la sensacién de seque-

dad, hace a la familia sentirse util

favoreciendo el contacto ffsico

paciente-familia

CUIDADOS DE LA PIEL

En esta fase los cambios postura-
les para la prevencion de ulceras por
presion ya nos son un objetivo tera-
péutico, por lo tanto dejaremos que
el enfermo este en la posicién mas
cémoda para él.

lgualmente las curas de las posi-
bles ulceras tendran como objetivo
la comodidad del paciente (evitar
malos olores, dolor etc.), no estando
medidas

indicadas terapéuticas

agresivas (desbridamientos). En
caso de infeccidn por anaerchios es
util el Metronidazol en forma de gel

(Rozex)

EMERGENCIAS EN LOS
ULTIMOS DIAS:

Como ha se ha comentado la
situacidén agdnica es subsidiaria de
ser considerada en si misma una
"urgencia' en atencidn primaria,
pero en la misma se pueden pro-
ducir situaciones en las que la res-
puesta de los profesionales debe
ser inmediata (minutos). Evidente-
mente ésto plantea problemas en
el contexto actual de la atencién
primaria. No obstante no son
situaciones habituales y es impor-
tante identificar a los pacientes de
riesgo para establecer los meca-
nismos organizativos y estructura-
les en los EAP para dar respuesta a

estas emergencias

HEMORRAGIA MASIVA:

Se presenta en forma de hemopti-

sis, hemorragias digestivas masivas
o también por erosién arterial en
los tumores de cabeza y cuello.

Se produce una perdida aguda de
un importante volumen de sangre
por lo que dada la situacidn previa
del paciente el fallecimiento se va a
producir en poco tiempo.

La atencién a esta situacién en el
domicilio del paciente plantea difi-
cultades, dado el importante im-
pacto emocional que va a provocar
en el paciente y su familia.

Una primera decisidn a tomar es si
se decide continuar la atencién del
paciente hasta el fallecimiento en su
domicilio o si se decide el traslado a
hospital. Aungue no se pueden dar
normas estandar y es fundamental
valorar cada situacion, el traslado al
hospital de un paciente en estas
condiciones le va a provocar un gran
disconfort v es posible que el falleci-
miento se produzca en el transcurso
del mismo. En general parece mas
adecuado atender al paciente en el
propio domicilio, hasta que se pro-
duzca el fallecimiento.

Si se decide la atencidén en el
domicilio nos encontraremos ante
una situacién muy estresante para el
paciente y la familia en la que la
muerte va a acontecer precozmente,
por lo que es fundamental el sopor-
te al paciente v a la familia.

Medidas generales

Es fundamental nuestra presencia,
la presencia de un profesional al
lado del enfermo vy la familia en los
momentos de crisis es una ayuda
fundamental, proporciona la fami-
lia seguridad respecto a que se ha
hecho todo lo que se debia hacer.

)
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Se recomienda que para confe-

ner o limpiar la sangre de ta hemo-
rragia se utilicen toallas o panos
oscuros (marrones, verdes) de
esta manera disminuye el impacto
de la sangre.

Tto farmacolbgico:

El objetivo que nos debemos
plantear es sedar al paciente para
evitar sufrimientos innecesarios.

— Midazolam: 20-30 mg sbc en
bolo repitiendo si es necesario y Cl

mérfico 10 me en bolo.

1. Adam }. ABC of palliative care. The last 48 hours. BM

CONVULSIONES:

Respecto al paciente debemos
considerar dos situaciones.

Prevencion de crisis:

En pacientes con tratamiento
anticomicial especifico v que pre-
senten imposibilidad de tragar co-
rrectamente la medicacion

— Midazolam 15- 30 mg/24h en
infusion continua { de eleccion)

— Diazepam rectal 10 mg /dia .

Tratamiento de las crisis:

— Midazolam 10 mg en bolo sbe
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repitiendo cada hora hasta fin de
Crisis

— Diazepam 10 mg rectal
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Se produce por hemorragie
tumoral que provoca compresiol
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Tratamiento:

— Midazolam (Dormicum ampo
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LA ATENCION AL PACIENTE CON CANCER EN FASE

TERMINAL EN SUS ULTIMOS DiAS DE VIDA (li):
APOYO EMOCIONAL Y COMUNICACION

Ramon Castejon Bolea; Pepa Alemany Agullo, José Javier Blanquer Gregori;
Ana Isabel Jiménez Manso; Esther Ferrandis Guillem

Grupo Atencion Domiciliaria SVMFIC

Junto al control de sintomas vy la
resolucion de problemas concretos,
el apoyo emocional v las habilida-
des de comunicacién con el pacien-
te y la familia son instrumentos
béasicos en la atencidn a los pacien-
tes en sus Gltimos dfas de vida.

En primer lugar se describen una
serie de recomendaciones ante
situaciones concretas que se pue-
den plantear en la actividad asis-
tencial.

A} Pautas y recomenda-
ciones para afrontar las
dudas y consulias que es
frecuente que aparezcan
en los ultimos dias:

I.— Dudas entre los familiares:

Los diferentes miembros de la
familia no se ponen de acuerdo con
que actitud tomar: jyo creo gque lo
mejor es .1

El protagonista de la situacién es
‘el paciente”; debemos respetar sus
deseos, permitir que los exprese:
tener una actitud de escucha vy
hacerle participe de sus atenciones,
culdados y decisiones.

El cuidador principal deberfa ser
deberemos

nuestro interlocutor,

reforzar su figura, apoyando sus

planteamientos vy facilitindole el
expresar las dudas y problemas que
le preocupen, ofreciéndole el
apoyo, ayuda e informacidon que
este en nuestra mano.

2.— Desconocimiento y miedo
ante las posibles situaciones de
urgencia/emergencia que se
puedan producir: ;pero si tiene mds
dolor que hacemos?. ¢si pasa alge nos
vamos directamente al hospital?

Debemos valorar individualmen-
te cada caso, adelantédndonos a
estas situaciones.

Informar de la situacidn real del
paciente y de las posibles situacio-
nes complejas que puedan produ-
cirse, siempre referidas como una
posibilidad, v evitando crear més
angustia o desasosiego familiar,
planteandolas como situaciones
que van a solucionarse con la parti-
cipacion de todosy su conocimien-
to adecuado.

Valorar el adiestrar a la familia
ante situaciones bien definidas, v
ofrecer soporte sanitario ante situa-
ciones complejas (disponibilidad).
El familiar puede identificar sinto-
mas de alarma, debe saber colo-
carlos en su justa medida, y cono-
cer la actitud y/o significado de los

mismos en cuanto a qué hacer o g
quién tlamar y cémo. Esto debe ir
garantizado, con una adecuada vy
segura disponibilidad del personal
médico, enfermeria y trabajador
social del equipo.

3.— Dudas sobre el pronéstico y
situacion actual del paciente:
¢Cudnto va a durar asi?, desde hace unos
dias no estd bien ¢ Qué le pasa?

Informar a los familiares en qué
fase de la enfermedad creemos que
nos encontramos, asi como nuestra
actitud terapéutica a seguir En la
situacién agdnica se recomienda
informar de que la situacidn es grave
y que la muerte tendrd lugar en
pocas horas. Esto permitird avisar a
los familiares, prepararse para la
inminencia de la muerte. £l conoci-
miento de la fase y situacidn clinica
del paciente va a permitir que las
medidas encaminadas para su trata-
miento paliativo se orienten mas
adecuadamente tanto por el familiar
como por el propio paciente.

4__

dudas sobre las medidas realiza-

Claudicacién familiar, vy

das: {No puedo mds!, ¢Usled no cree que
en el hospital estaria mejor atendido?; ¢ No
seria mejor que le pusiéramos un gotero o

una sonda?

@

[ ]
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La actitud de la familia y el propio
paciente ante una nueva situacion,
O ante empeoramiento O ausencia
de mejoria de una situacién conoci-
da, pueden condicionar diferentes
respuestas que deben conocerse: a)
actitud de negacién; b) actitud de
derrota.

Estas respuestas andmalas, pue-
den evitarse, moderarse o reorientar-
se con una adecuada relacién en la
entrevista, dando tiempo a la misma,
dejando hablar y evitando las prisas.

Se debe informar y hacer partici-
pe al familiar y al paciente de
todas nuestras decisiones terapéu-
ticas y planes de cuidados, asf
como dar la seguridad de que
estdn en buenas manos (desde
luego ésto no basta con decirlo, es
necesario gue nos preparemos vy
formemos para este fin).

Es requisito fundamental el valo-
rar cada situacién de forma indivi-
dualizada, informando de la misma
{muerte previsible en pocas horas)
indagando las causas de la claudi-
cacidon familiar o personal (sobre-
carga de meses, miedo a la muerte
en casa, ...}

No culpabilizar a las familias, en
toda situacion o actitud a tomar
son parte fundamental en la mis-
ma. Tanto si ingresan en el hospi-
tal, como si no responde a deter-
minada medicacién, como si no se
sabe cémo responder ante deter-
minada situacién, la familia siem-
pre puede prestar su apoyo, cuida-
do a su ser querido y as{ hemos de
reconocérselo.

e Derivacidn al hospital: Se debe

plantear adecuadamente la

situacién en la que se encuen-

tra, las necesidades que tiene

actualmente el paciente y cémo

responder adecuadamente a

éstas desde el ambiente fami-
liar.

e Medicacién perfusion endove-
nosa: Hay otras medidas de cui-
dados gue son mas eficaces y
reportan muchos méas benefi-
cios para el paciente. Es impor-
tante que abordemos el tema
de la nutricién, aporte de liqui-
dos y cuidados.

e Sondas para la alimentacién:
Abordar el tema de la nutricidén
y aporte de liquidos " su esposo no
se encuentra mal por no comer, no
come porgue en la siluacion en lo gue
se encuentra los pacientes no tienen
apetito”.

5.— Cuidados y atenciones al

paciente: ;Qué puedo hacer...?

Potenciar el papel del cuidador,
proponer actividades concretas:
cuidados de la boca. cuidados de la
piel, apoyo afectivo, contacto fisico
con el paciente, etc. ..

Incluir al cuidador en nuestro
plan de cuidados, asi como recono-
cer la labor realizada, v la importan-
cia que ha tenido en el cuidado.

Se debe abordar con la familia el
tema de la ingesta, hidrataciéon vy
hébito de defecacién. Esto crea
desasosiego vy ansiedad en el
paciente y en el familiar, por lo que
debemos informar de que las nece-
sidades actuales han disminuido, el
gasto energético es minimo y que
no existen las necesidades de nutri-
cién e hidratacion que en circuns-

tancias normales, siendo normal

@

que el ritmo intestinal se enlenter-
ca. Por tanto deben plantearse unzas
medidas adecuadas de alimenta-
cién, cuidados de la boca, hidrata-
cion y habito rectal para evitar otros
problemas como los fecalomas; en
ocasiones si la circunstancias fami-
liares asf lo requiere puede plante-
arse placebos.

6.— Dudas en el dltimo momen-
to: (Como serd la muerte? tendrd
dolor?, ¢ Como sabré si ha fallecido? ...

Debemos informar que en i3
mayoria se los casos la muerte
acontece pocc a poco sin sufri-
miento. Ante situaciones que aso-
cien sufrimiento: disnea, estertores,
estado confusional, dolor, etc,
siempre ofrecer disponibilidad para
su atencién urgente (prevencidn de
crisis), instaurando las medidas far-
macolégicas y no farmacoldgicas
que se precisen.

Se debe informar al cuidador de
cémo identificar los signos de
muerte, asi como recordar que
puede hacer los preparativos gue
considere necesarios para esia
situacion: ayuda espiritual, avisar
familiares, funerarias, etc..

Es fundamental prever la situacién
de duelo en el familiar y plantear va
una primera visita de control.

B} En el siguienie aparia-
do se revisan una serie da
recomendaciones, funda-
mentalmente practicas,
en la actuacion de los pro-
fesionales que atienden a
ios pacientes.

I. Recomendaciones especifi-

cas frente al paciente:



No dejar de visitarlo hasta el (ilti-
mo momento.

promover la atencidn que asegure
el maximo bienestar y calidad de
vida (analgesia eficaz. otras medi-
caciones, higiene adecuada, movili-
zacion, contener la inquietud y la
depresion del paciente y de la fami-
lia, etc.).

Explorar cuidadosamente qué
sabe de la naturaleza de su enfer-
medad.

Abordar y atender, facilitando su
manifestacién, los temores del
paciente: miedo al dolor, a la sole-
dad v a que su vida carezca de sen-
tido.

Valorar la posible de elementos
estresantes o cambios cuyas reper-
cusiones puedan superponerse a Ig
situacion de duelo actual, con el fin
de prevenir posibles efectos desfa-
vorables y/o crisis, tanto en el
paciente como también en el grupo
familiar.

Adecuar el tratamiento farmaco-
l6gico prescindiendo de los férma-
COS que no tengan una utilidad
inmediata, siendo la via de admi-
Nistracion ideal la oral.

El enfermo, aunque obnubilado,
somnpoliento o desorientado, tam-
bién tiene percepciones, por lo que
hemos de hablar con el y preguntar-
le sobre sy confort o problemas. Se
debe cuidar mucho la comunicacién
no verbal (tacto) dando instruccio-
nes ala familia en este sentido.

2. Recomendaciones especifi-
cas de cara a Ig familia:

Valorar el nivel de conocimientos
aue tiene la familia sobre el diag-
NOstico y |os sentimientos de ésta

asociados a la pérdida de un ser
querido, asi como de qué forma
éstos influyen sobre el pacienle.

Considerar el nivel de funciona-
miento familiar y el impacto positi-
VO O negativo de esta dindmica
familiar sobre el paciente.

Observar la relacién que la fami-
lia establece con el equipo de
Atencidn Primaria v las demandas
explicitas o implicitas que realiza.

Se deben establecer una serie de
atenciones o cuidados generales
instrucciones sobre como atender
al paciente encamado. cambios
posturales, ¢émo cambiar la ropa
de la cama, cuidados de la boca y
piel, proteccién de dlceras.

Deben darse instrucciones con-
Cretas (farmacos a administrar. con-
sulta telefénica, etc.) ante las dis-
tintas situaciones previsibles.

No siempre es posible estar pre-
sente en el momento de la muerte,
por lo que debemos dar consejos
practicos sobre cémo reconocer
que ha muerto, cémo contactar con
la funeraria, traslados y costes, etc.
Es conveniente que estos trédmites
queden claros y no postponerlos
para el doloroso momento de Ia
muerte.

Interesarse por las necesidades
espirituales del enfermo vy su fami-
lia por si podemos facilitarlas {con-
tactar con un sacerdote, etc |,

Es aconsejable volver al domicilio
al cabo de unos dias para saludar vy
contactar con la familia

y coordinar la atencién al duelo
familiar

3. Recomendaciones especifi-
cas para el tratamiento:

Instaurar medidas de control de

los sintomas.

Mostrar disponibilidad (sentarse
en un lugar tranquilo, sin prisasy.

Revisar los dltimos acontecimien-
tos, esclarecer dudas sobre la evo.
tucion y el tratamiento.

Volver a recordar los objetivos
terapéuticos.

Dar sugerencias sobre cémo co-
municarse y “estar” con el enfermo.

4. Recomendaciones especifi-
cas de cara al equipo asistencial:

Es conveniente que los profesio-
nales realicen un ejercicio de refle-
Xion sobre la atencién que se ores-
ta al paciente terminal y a su fami-
lia, valorando los sentimientos que
generan la muerte y su proceso,
tanto en el propio profesional
como en el conjunto del equipo.

I. Recomendaciones especifi-
cas para la entrevista:

Como se ha comentado anterior-
mente, junto al control de los sin-
tomas v la resolucién de problemas
concretos, el apoyo emocional y la
comunicacion son instrumentos
basicos de la terapéutica. Los prin-
Cipios bdsicos para la informacién y
comunicacion eficaces son -

Medidas verbales (; cuales son las
cosas que mds le preocupan?)
siempre con lenguaje inteligible,
no verbales (sentarse cerca, mirar a
los ojos, no tener prisa, expresar
afecto). en espacios (habitacién) y
tiempos que permitan instaurar un
clima adecuado de relacién y comu-

nicacién.
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Asumir la informacion y la comu-
nicacién como un proceso multidi-
reccional.

El compromiso del apoyo, la dis-
ponibilidad.

Se trata de tender puentes de
comunicacion.

Tener en cuenta los aspectos rela-
cionados con el duelo vy las pérdidas.

Mantener un contacto directo
con el paciente.

Realizar al menos una entrevisia
familiar.

Entrevistas siempre basadas en la
negociacién, prudencia y respeto.

Estar atento a las sefiales de aler-
ta del duelo patoldgico.

Si el paciente menciona cosas
concretas de la realidad externa
(problemas de herencias, tierras,
pensiones, legados, etc.), vale la
pena atenderlas y no disociarlas o
dejarlas de lado. Evidentemente, es
una forma de acercarse a la realidad
de su situacion y de intentar afron-

tarla o elaborarla.

2. Recomendaciones especifi-
cas para dar las malas noticias:

El paciente tiene derecho moral
y ético a conocer su enfermedad, y
su decisién de querer saberla
deberia ser la razén principal gue
nos determine a dar o no la mala
noticia.

Decirlo cuando se cumplen al
menos tres de tos siguientes crite-
rios: a) El paciente lo pide reitera-
damente; con argumentos consis-
tentes y razonados; b] En pacien-
tes no muy vulnerables desde el
punto de vista psicopatoldgico; ¢)

Existan necesidades reales de

"arreglar’ o reparar asuntos con-

cretos:  herencias  complejas,
asuntos legales, relaciones inte-
rrumpidas, transmisiones, etc.; d)
Cuando el médico conocia el
deseo previo del paciente y valora
que actualmente es el mismo y se
cumplen ofros criterios anterio-
res.

Es importante preparar la mala
noticia siendo primordial la elec-
cidon del sitio y del momento vy per-
sonas adecuadas.

La eleccién de las palabras puede
ser fundamental a la hora de dar las
malas noticias debido a su capaci-
dad de generar imdgenes més o
menos dramaticas en el paciente o
sus familiares.

La estrategia de Buckman para
la comunicacion de malas noti-
cias se compone de 6 etapas: a)
Preparar la mala noticia: b) Saber
qué sabe o sospecha; ¢) Saber gué
quiere saber; d) Aportar informa-
cion: e} Asumir reacciones vy, f)
Preparar un plan de cuidados vy
seguimiento

Otros autores como Borrell han
propuesto el siguiente decalogo
para la informacién de malas noti-
cias:

— Prepare la entrevista.

~ Procure disponer de un entorno
intimo y de tiempo suficiente.

— Preséntese al paciente o fami-
liares, clarifique el motivo de la
entrevista. Averigiie lo que el enfer-
mo sabe o sospecha.

— FEscoja la combinacion de
estrategias (aclimatacién, notifi-
usando

cacién, acomodacion)

palabras neutras y cercionandose

de que el paciente asimila la infor-
macion.

— [sté muy atento a las necesida-
des del paciente, sin presuponer-
las. Clarifiquelas y escuche con
atencién. Procure intuir cudnia
informacidn desea y su grado de
asimilacion.

— No proporcione falsas seguri-
dades ni palabras de relleno.
Aguante el silencio en actitud
empéiica vy respete los tiempos
necesarios para asimilar el impac-
to emocional de las noticias. No
estd obligado a tener soluciones
magicas

— Sepa mirar con calidez pero con
seguridad.

— No pierda la serenidad, pues
ésta contagia le ansiedad del
paciente v la atenta.

— Ofrezca otra entrevista y otras
fuentes de ayuda.

— Finalizada la entrevista hagase
un chequeo, ponga en marcha los
mecanismos para estabilizar sus
emociones sin olvidar que en eso

consiste la profesionalidad

0} Claudicacion familiar:

Las causas mas frecuentes de Ia
claudicacién emocional v descom-
pensacion de la familia por desa-
justes de la adaptacion son:

. Sintomas mal controlados ©

aparicion de nuevos {especial-

mente el dolor, disnea, hemo-

rragia y vomitos).
2. Sentimientos de pérdida, mie-
dos, temores o incertidumbre.
. Depresién, ansiedad, soledad.

o8]

4. Dudas sobre el tratamiento

previo o la evolucion.
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La via de administracién de far-
macos de eleccidn en cuidados
paliativos es la via oral. La mayoria
de pacientes oncolbgicos en fase
terminal conservan esta via hasta
dias antes del fallecimiento y por lo
tanto no es necesaric plantearse
alternativas a la misma.

Sin embargo en determinadas
circunstancias no hay posibilidad
de administrar la medicacién a
través de la via oral, necesitando
en esas situaciones alternativas a
dicha via. Se puede afirmar que en
la actualidad dicha alternativa es
la utilizacidon de la via subcuta-
nea.

La via subcutanea para la admi-
nistracion de farmacos se puede
utilizar de dos maneras: continua o
intermitente. La infusién subcuté-

nea intermitente consiste en la
colocacion de una palomilla en teji-
do celular subcutaneo, adminis-
trando periddicamente los farma-
cos a través de la misma. La otra
forma, que es la de eleccidén, es la
infusién  continua subcutdnea
(ICSBC) que consiste en la utiliza-
cion de un dispositivo que libera de
manera continua la medicacién (la
descripcién de la técnica se descri-

be al final).

Existen otras posibles vias de
administracion de farmacos en el
domicilio del paciente. La via intra-
venosa no se recomienda por las
dificultades técnicas, la restriccidn
de la movilidad que ocasiona al
paciente y la poca aceptacion fami-
liar. La via intramuscular es doloro-
sa y provoca incomodidades al
enfermo.

La via rectal es una alternativa
valida a la via oral. Dado que en
nuesiro pais no estan comercializa-
dos los supositorios de morfina, se
han utilizado los comprimidos de
morfina retardada introducidos en
recto, administrados cada 12 horas.
Aungue es una practica utilizada
ocasionalmente en nuestro medioy
puede ser una solucién de emer-
gencia en el domicilio ante la impo-
sibilidad de utilizar la via subcuté-
nea, el consenso europec de utili-
zacion de morfina no recomienda
su uso habitual. La via transdérmi-
ca también es una alternativa a la
oral pero Unicamente para la admi-
nistracién de analgésicos {(Fenta-
nilo).

La via sublingual no se recomien-
da para la administraciéon de morfi-
na dado que su absorcién por esta

Via €s escasa.

¢

CARACTERISTICAS DE LA
INFUSION CONTINUA
SUBCUTANEA

Las caracteristicas que definen la
ICSBC son:

1) Eficacia:

La experiencia clinica demuestra
la eficacia en el control de sintomas
de esta forma de administracion de
farmacos  Los niveles de morfina
obtenidos con infusién continua
subcutanea son comparables a los
obtenidos con infusion intravenosa,
incluso en pacientes hipotensos.

La gran ventaja que aporta la
ICSBC es la posibilidad de asociar
diversos farmacos en el mismo
infusor, porlo que podemos actuar
sobre diferentes sintomas

2) Sencillez técnica:

Técnicamente no presenta ningu-
na complicacién ni su aprendizaje
ni su utilizacion.

3) Seguridad

No existen riesgos con su utiliza-
cion, las posibles complicaciones s
se presentan son de tipo local,
siendo ademas facilmente solucio-
nables.

4} Aceptabilidad buena por
pacientes y familias.

Los estudios que analizan la

aceptacidn por pacientes y familias



demuestran que €sta es alta. En un
estudio por Bruera el 94 % de los

pacientes prefirieron la 1ICSBC al

tto analgésico previo.

5) Eficiencia

La utilizacién de la via subcutdnea
va a permitir gue los pacientes per-
manezcan en su domicilio con un
adecuado control de sintomas. Pro-
blemas de dificil control en domici-
lio: oclusién intestinal no quirargica,
dolor resistente, estados confusio-
nales, - mediante la ICSBC, pueden
ser controlados adecuadamente.

Los dispositivos para la ICSBC
pueden ser de varios tipos, de tipo
electrénico que funcionan con
baterfas y son relativamente com-
plejos en su manejo y otros, que
sonlos mas utilizados en nuestro
medio, que son desechables (tipo
Travenol). Los estudios que compa-
ran ambos en términos eficiencia
seleccionan los segundos para su
utilizacién en domicilio.

INDICACIONES DE LA
INFUSION CONTINUA
SUBCUTANEA

Las indicaciones de utilizacién de
la ICSBC se podfan resumir en una.
cualquier circunstancia que impida
latoma de medicacion por via oral.

Las indicaciones
son:

por lo tanto

- Nauseas y vémitos

~ Oclusiones intestinales no qui-
rirgicas

- Convulsiones

~ Estados confusionales

= Disfagia

~ Atencién a la agonfa (dltimos
dfas).

— Dolores resistentes a morfina
via oral

Esta tltima indicacion se justifi-
ca porque en algunos pacientes en
los que se evidencia una escasa
respuesta a la morfina oral, pre-
sentan sin embargo una adecuada
respuesta a morfina por via subcu-
tanea. Por ello se habla de la via
subcutdnea como el 4° escalén de

la escalera analgésica de la OMS

CONTRAINDICACIONES DE
UTILIZACION DE LA
INFUSION SUBCUTANEA

Presencia de:

— Edema generalizado (anasarca)

— Circulacion periférica muy dis-
minuida (shock)

— Coagulopatias

— Infecciones de repeticién en el
punto de insercidn.

Aunque estas contraindicaciones
deben ser consideradas en la prac-
tica asistencial se presentan rara-
mente, por lo que rara vez existe

contraindicacion para la ICSBC.

TECNICAS DE
ADMINISTRACION

1) INFUSION SUBCUTANEA
INTERMITENTE

Como ya se ha dicho, la forma
de eleccidn parala administracién
de farmacos por via subcutdnea es
la infusién continua. No obstante
en aquellas situaciones en las que
no dispongamos de infusores, uti-
lizaremos la infusidén intermitente.

El Gnico material necesario es

una palomilla de tamano 23 Gy
una jeringa de 10 ml, administran-
do la medicacién a través de la
alargadera de la palomilia con la
frecuencia que determine la bio-
disponibilidad del fédrmaco Ej.
Cloruro Mérfico cada 4 horas. E|
punto de insercién de la palomilla
se recubrird con un apdsito trans-
parente para visualizar precozmen-
te las reacciones locales.

Las razones por las que no se
recomienda utilizar habitualmente
la infusidn intermitente son: efecto
bolo  (niveles altos iniciales con
posibles efectos secundarios v
bajos antes de la dosis siguiente
con posibilidad de reaparicién de
los sintomas), problemas locales vy
necesidad de personal sanitario
para la administracidn de los far-
macos.

2) INFUSION SUBCUTANEA
CONTINUA

Para su utilizacidn necesitamos
de un dispositivo {infusor) que va
liberando la medicacion de mane-
ra constante en un periodo deter-
minado.

Aungue existen diversos tipos de
infusores, con diversos grados de
complejidad técnica en su utiliza-
cidn, mientras los enfermos per-
manecen en el domiclio él mas
indicado por su sencillez técnica
es el infusor de tipo Travenol
Consiste en un cilindro de pléstico
en cuyo interior hay un reservorio
de un material elastico que se hin-

cha al introducir la medicacién. La

C
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retraccién de este globo va liberan-

do de manera continua el farmaco
en tejido celular subcutaneo.

En funcién de la velocidad de
retraccion del reservorio existen
infusores con duracion variable, los
mas utilizados son los de 24 horasy
48 horas (ritmo de infusién 2 mi/h).
También disponemos de infusores
de mavyor duracién , 5 dias {ritmo
de infusién 0.5 ml/hora). Estos dlti-
mos estarian indicados en pacien-
tes muy estables, en los que no es
previsible que necesitemos hacer
cambios en la medicacion prescrita

El material necesario para la
infusién continua es el siguiente
{Foto 1):

—Infusor (24 h, 48 h, 5 dias)

—Jeringa de 60 mi de cono luer-

lock

— Palomilla calibre 23 G

—Jeringa 10 mi

— Suero fisioldgico
— Apdsito transparente

—~ Medicacién

PROCEDIMIENTOS
{Foto 2)
|} Cargar la medicacion en la
jeringa de 60 ml, completando
hasta 50 cc con suero fisiologi-

Cco

[\

Conectar la jeringa de 50 cc al
Al

memente el embolo de la jerin-

infusor.. presionar  fir-

ga se hinchard el globo de
latex.

3) Purgar la palomilia con suero
fisioldgico

4) Desinfectar el punto de inser-
cién con povidona yodada e
introducir la patomilla en teji-
do celular subcuténeo.

Si el paciente esta encamado se

recomienda generalmente que el

)

punto de insercion se localice en
zona infraclavicular Aungue Cu
quier punto comodo para el pacie
te es valido.
5) Fijar la palomilla a piel con
apdsito transparente
6) Conectar la alargadera de

palomilla al infusor.

CUIDADOS

Los cuidados se dirigirdn fun
mentalmente a observar la pres
cia de complicaciones locales
se presentan con una frecue:
baja (eritema, endurecimie
infeccion local) y salida accide
de la aguja. En ausencia de
blemas locales se recomiend
cambio del punto de inser
cada 5-7 dfas. Los infusores
den rellenarse varias veces sit
la duracién media de cada inl

de 4-5 dias.
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Tabla I: FARMACOS A UTILIZAR POR ViA SUBCUTANEA
EN ATENCION PRIMARIA

Cloruro morfico Clorpromazina
Tramadol Diacepam
Haloperidol

Levomepromazina

Metoclopramida

Midazolam

Bromuro de butil escopolamina

Dexametasona

Suero fisioldgico




Tabla 2: PRESENTACIONES, DOSIS E INDICACIONES

CLORURO MORFICO

Presentacion: ampollas de lccal 1% (lce=10mg) vy de ly2ccal 2% (lcc=20 mg)

Indicaciones. Dolor, disnea

Dosis: Pacientes sin tratamiento previo con morfina oral prescribiremos una dosis inicial de 10-30 mg/24 horas.

Pacientes que va estdn en tratamiento con morfina oral. como la equivalencia de morfina oral/subcutanea es 2/1, prescribiremos la
mitad de la dosis total. Ejemplo: un paciente en tratamiento con morfina retardada 60 mg/1 2 horas, le corresponderfan por via subcuté-
nea 60 mg/24 horas. En ausencia de infusor dividiremos la dosis total calculada por 6, administrando estas dosis cada 4 horas a través
de palomilla.

KETOROLACO (Droal, Tonum, Torado})

Presentacion: ampollas de 10y de 30 mg..

Caracteristicas: Es el inico AINE con buena tolerancia local y por tanto administrable por via sbc.

\ndicaciones: dolores somaticos (metdstasis dseas) siendo también es atil su utilizacidon como antitérmico.

Dosis: 60-90 mg cada 24 horas, llegando a 120 mg/24h. Si se administra de forma intermitente se pautara cada 8 horas.

TRAMADOL (Adolonta, Tralgiol, Tramadol EFG)
Presentacion: ampollas 100 mg en 2 ¢

Indicaciones: Dolor

Dosis: 100-300 mg/24 h

HALOPERIDOL

Presentacion: ampolias de 5 mgen 1 cc

lndicaciones:

— Vémitos de causa central

— Estados confusionales

— Oclusién intestinal

Dosis: varfan en funcién de la indicacion, para el control de los vomitos se utilizan dosis menores (3-5 mg/24 h), necesitando dosis
superiores en el tratamiento de los estados confusionales (5-30 mg/24 h}.

LEVOMEPROMAZINA (Sinogan)

Presentacion: ampollas de 25 mg {1cc)

Indicaciones: estados confusionales con gran componente de ansiedad.

Dosis: 50-75 mg/24 horas.

Caracterfsticas: Es un farmaco a tener en cuenta en atencidn primaria dadas las dificultades que se plantean por el momento en la
obtencian del midazolam. Presenta el inconveniente de que puede provocar problemas locales eni el punto de puncién, por lo que sé
recomienda revisar diariamente el mismo.

METOCLOPRAMIDA (Primperan)

Presentacién: ampollas de 10 mg {2c¢c)

\ndicaciones: nauseas y vémitos de origen periférico, estando también indicado en los casos de estasis gastrica por compresion tumo-
ral.

Dosis: 30-60 mg/24 horas. Si la administracion es de forma intermitente serd cada 4-6 horas

MIDAZOLAM (Dormicum)

Presentacion: ampollas de 15 mg (3cc), 5mg (5¢c).

indicaciones:

— Estados confusionales con gran componente de ansiedad. Una combinacién muy Gtil es la asociacion de haloperidol y midazolam
dado que se combina la accidn antipsicética del primero con la ansiolitica del segundo.

— Convulsiones (es tan eficaz como el diacepam)

— Sedacidn

— Agitacién que se presenta en los dltimos dias de vida de los pacientes.

Dosis. 30-60 mg/24 horas. Se puede empezar en casos de urgencia con un bolo inicial de 5-10 mg.

Se ha descrito una importante variabilidad interpaciente por lo que ajustaremos las dosis en funcién de la respuesta, existen descri-
tas dosis de 300 mg/24 h. En general se recomienda reducciones de las dosis en ancianos y hepatépatas. Si-lo administramos en

)




Tabla 2: PRESENTACIONES, DOSIS E INDICACIONES (Continuacion)

forma de bolos intermitentes lo haremos cada 4 horas.

Caracteristicas: Es una benzodiacepina de accidn corta, utilizada tradicionalmente como inductor anestésico, dada su hidrosolubilidad
es la benzodiacepina de eleccidn para utilizar por via subcuténea.

En la actualidad es un farmaco de uso exclusivo hospitalario La forma de conseguirlo en atencidn primaria es a través de las unida-
des de hospitalizacién a domicilio o farmacia del hospital .

BROMURO DE BUTILESCOPOLAMINA (Buscapina)

Presentacion: ampollas de 20 mg (Icc)

Indicaciones:

- Disminucion de las secreciones bronquiales (estertores premortem), debiendo utilizarse precozmente.
- Dolor de la oclusién intestinal, debido a su accién espasmolitica.

—Vémitos

Dosis: inicio: 60 mg/24 horas, pudiendo utilizarse dosis de 180 mg/24 h.

DEXAMETASONA (Fortecortin, Decadran)

Presentacidn: ampollas 4 mg, 8 mg

De todos Jos farmacos descritos hasta el momento es el que més problemas puede presentar.

Tienen una mala tolerancia local y ademéas da problemas de precipitacion al asociarlo en el infusor con otros farmacos. Si se decide
su utilizacién se aconseja que sea en un infusor Unico para la dexametasona. NG administrar en bolo ya que puede ser muy doloroso.

SUERO FISIOLOGICO
La hidratacién de los pacientes con cénceren fase terminal es un tema controvertido.
Técnicamente se obtienen buenos resultados conectando ¢l sistermna de gotero a la palomilla, pudiendo perfundir 1000cc/24 Koras

e
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~ ATENCION EN EL DOMICILIO AL PACIENTE

CON CANCER EN FASE TERMINAL

Aurelio Duque; Miguel Angel Benitez; Lorenzo Pascual (semFYC); Marcos Gomez; Vicente Gimeno; Pilar Castanera;
Nuria Pérez; Pilar Torrubia (SECPAL); Magdalena Sanchez (AECC)

Documento de Consenso semFYC-SECPAL. Valencia, Mayo del 2000

A) IMPORTANCIA,
GRAVEDAD DEL PROBLEMA
En las Uitimas décadas se han
originado unos cambios demografi-
cos profundos en nuestro pafs que
afectan a la atencién sanitaria. De
ellos, uno de los mds importantes
es el envejecimiento de la pobla-
cién, que es responsable de un
incremento de la incidencia y pre-

valencia de enfermedades debili-

tantes progresivas. Dentro de
éstas, las enfermedades neurode-
generativas y las neoplasias ocupan
un puesto destacado en cuanto a su
alta prevalencia y su alta morbili-
dad, responsables de situaciones
asociadas a un alto sufrimiento en
el paciente v en sus familiares. Fsta
situacién se verifica, especialmen-
te, en la fase terminal de estas
enfermedades, de igual forma a lo
que acontece en otras enfermeda-
des de etiologia y afeccién diversa.

Por otro lado, la adecuada evolu-
cién de los conocimientos bioéti-
Cos y clentificos en la medicina,
junto con los cambios culturales de
la sociedad, demandan una mejora
de los cuidados de las personas al
final de su vida. Es preciso, pues, el
fomentar el ejercicio de los cuida-

dos paliativos como la alternativa

méas adecuada para dar respuestas
a los pacientes en fase terminal y
sus familiares.

En relacion a todo ello, se consi-
dera adecuado la propuesta de
desarrollar un documento de traba-
jo conjunto entre la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia v
Comunitaria v la  Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos,
con el objetivo de acercar las visio-
nes de las dos sociedades sobre os
problemas, v sus posibles solucio-
nes, de la asistencia a los pacientes
en la comunidad.

B} DOMICILIO: LUGAR DE
ATENCION

Diversas encuestas concluyen
que la mayoria de los pacientes con
enfermedades en fase terminal
desearfan fallecer en sus propios
domicilios si dispusiesen de una

atencién adecuada. Existen estu-
dios, por otro lado, que sefalan
que la mayor parte de ta evolucion
de la enfermedad transcurre en el
propio domicilio del paciente al
cuidado de sus familias.

Ha de considerarse, ademas, que
un porcentaje importante de
pacientes, entre el 40-60%, diag-

nosticados de céncer fallece en su

propio domicilio. Por lo tanto es en
el domicilio, donde un considera-
ble nimero de pacientes con enfer-
medades cronicas e invalidantes,
van a recibir atencidn sanitaria.

Por otro lado, la propuests de la
OMS [1990) sobre los cuidados
paliativos recoge la necesidad de

que el

promocionar / favorecer
paciente sea cuidado en su domici-
lio sin que ello signifique una dis-
minucion de la calidad de jos cui-
dados.

C) RESPONSABILIDAD DE
LA ATENCION EN EL
DOMICILIO

La atencion domiciliaria es una
responsabilidad del Sistema Na-
cional de Salud vy debe ser urna de
las actividades fundamentales de
los Equipos de Atencidn Primaria.
Las caracteristicas del trabzjo de
éstos como la multidisciplinarie-
dad,

longitudinal que permite una rela-

la accesibilidad, el cuidado

cion médico —paciente— familia

1

establecida en la comunidad a lo
largo de los anos previos, el conoci-
miento del entorno familiar, la
posibilidad de ofrecer una atencidn
integral en el domicilio, entre otros,

hacen que sean el recurso sanitario

@
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méas 1ogico e idéneo para la aten-

cion de las personas con enferme-

dades progresivas e incurables
mientras permanecen en su domi-
cilio. De hecho, entre las diversas
funciones de los equipos de aten-
cién primaria se recoge la obliga-
cion de

suministrar una atencion
o

de calidad en el domicilio a los
enfermos incapacitados v a su
entorno familiar,

No obstante, parece que ia asis-

tencia domiciliaria realizada pof“ el

primer nivel de atencién no es d

calidad deseada. Si bien

le oploides

por el primer

cion de las planti

burocrdticas para la prescripcion vy

2CCes0 a

especifico  (midazolam. cloruro

morfico, infusores para la adminis-
traciéon continua de medicacian,
(*) y los probiemas organizativos
dentro de los equipos de atencion
primaria como la coordinacién vy
definicién de funciones entre sus
diferentes componentes. La inade-

cuada coordinacion con otros nive-

les asistenciales, asi como la

desautorizacién de los profesiona-

les de {a atencion primaria
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tes pro-
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dos en su domicilio deberia recaer

en los equipos de atencidn prims

ria. Sin embargo,
plantea esta atencion, en determ

nadas situaciones, podria aconse;

la dificulrad quo

la existencia de unidades de apoy:

para el cuidado

Dentro de éstas. juegan

fundamental los

equipos de soporte domicilia
Las funciones de estos equip
deberfan estar claramente defir!

das en relacidn a un objeti
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una alternativa eficiente: favorece
la competicion entre los recursos
por la asistencia a los pacientes,
incrementa la complejidad organi-
zativa del sistema sanitario con
riesgo de desasistencia por no
conexién entre los recursos. La
potenciacion de los equipos de
soporte como unidades de aten-
cién domiciliaria en detrimento de
la atencion primaria puede atentar,
por otro lado, contra la equidad del
sistema sanitario: los requerimien-
tos econdmicos para el desarrollo
de toda una red paralela, al primer
nivel de salud, como responsable
de la atencidn domiciliaria son lo
suficientemente elevados como
para gue dicho desarrollo esté limi-
tado y no cubra las necesidades de
todos los pacientes y familiares.

En relacidn a lo expuesto. se
entiende la necesidad de potenciar
los cuidados domiciliarios de los
pacientes con enfermedades en
fase terminal. Estos cuidados debe-
rian ser realizados, fundamen-
talmente, por los profesionales de
atencidn primaria con el apoyo,
cuando se requiriese, de los equi-
pos de soporte. La actuacion de
estos equipos sera la del asesora-
miento para la resolucién de situa-
ciones puntuales. En ningun
momento  deberia acontecer el
fendmeno de sustitucién continua,
por estos equipos, de la asistencia

prestada por la atencién primaria.

D.2. ATENCION HOSPITALARIA
Aln entendiendo la importancia
de los cuidados en domicilio para
los pacientes con enfermedades en

fase terminal, en determinadas cir-
cunstancias {como la claudicacién
familiar, situaciones de sufrimiento
elevado de dificil control en el
domicilio, o déficit de soporte
socio-familiar para el cuidado en el
domicilio), en gue es preciso la ubi-
cacion del paciente en un nivel
asistencial que le asegure unos cui-
dados de [a mejor calidad posible.

La existencia de camas especifi-
cas para pacientes subsidiarios de
cuidados paliativos debe plantear-
se como un recurso mas de los pro-
fesionales de atencién primaria,
quienes deberfan disponer de la
posibilidad de derivar los pacientes
a las unidades de cuidados paliati-
vos g lo largo de las 24 h del dia, 7
dias a la semana. Indudablemente,
son las condiciones de coordina-
cion entre los equipos de atencion
primaria y las unidades de cuidados
paliativos las que dictaran e
modus operandi para la resolucién
de las derivaciones.

Por otro lado, debe tenerse en
cuenta que los cambios socio-
demograficos actuales favorecen la
presencia de familias nucleares de
pequeno tamafo y con una red
social escasa. Ello hace que se
constituyan 3 tipos de pacientes: (i)
enfermos en situaciones de sufri-
miento intenso que requiere aten-
cion directa en una unidad de cui-
dados paliativos, (ii) enfermos con
una situacion de sufrimiento leve-
moderada v con una buena red
sacial para ser cuidados en el domi-
cilio, y (iii) enfermos que con una
situacion de sufrimiento fisico con-

trolada no pueden ser cuidados en

el domicilio por escaso soporte
social. Los pacientes que se corres-
ponden con este perfil son subsi-
diarios de un segundo nivel asis-
tencial como los centros socio-
sanitarios o de cuidados prolonga-
dos. La ausencia o déficit de este
recurso determina la inadecuada
utilizacién de las camas de las uni-
dades de cuidados paliativos, con
ingresos prolongados que solo
requieren cuidados basicos de
enfermeria, o una inadecuada asis-
tencia en el domicilio por déficit de]
soporte socio-familiar necesario
para ello.

D.3. LA COORDINACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES

En la actualidad se verifica, de
forma generalizada, una situacién
de descoordinacidon entre los nive-
les asistenciales que intervienen en
los cuidados de los pacientes: equi-
pos de atencién primaria, equipos
de soporte, unidades de cuidados
paliativos y servicios de referencia
de oncologia.

La pretensidén de un cuidado
domiciliario de calidad debe pasar,
ineludiblemente, por una coordina-
cion exquisita de los profesionales
implicados en aquel. Esta coordi-
nacion tiene lugar en la concepcidn
de un modelo de asistencia com-
partida entre la atencidn primaria y
los otros recursos, de forma que
todos participan, en mayor o menaor
medida con mayor o menor respon-
sabilidad, en el cuidado del pacien-
te. En este contexto debe superarse
el modelo de organizacién actual
de ‘“situaciones estancos’ en las
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que los pacientes pasan de un nivel

asistencial a otro sin que se pro-
duzca la adecuada coordinacién
entre {os profesionales Hasta que
el sistema se encuentre un modelo
de organizacién mejor que resuelva
el problema, las unidades de cuida-
dos paliativos y los equipos de
soporte podrian asumir la funcién
de coordinacién que asegure el
adecuado cuidado de los pacientes
en domicilio. Para ello, deberfan
superarse las barreras habituales v
establecerse una comunicacién
directa con los profesionales de
atencion primaria (sesiones de dis-
cusion de casos, protocolos de
actuacion visitas conjuntas etc
ademds de la via habitual de los
informes clinicos.

E) CUIDADOR, ATENCION
A LA FAMILIA

A pesar de los cambios en la
dindmica familiar producidos en
nuestro pafs, durante la estancia de
los pacientes en el domicilio, la

1. Benjtez M.A, Salinas A, Asensio A, Armas J. Cuidados paliativos en atencién primaria: opinidén de los profesionales. Alex.

Primaria, 1999, 23:4: 187-191.

2. Busquet X, Porta M, Jariod M, Busquet C, Sanchez A, Duocastella P. La atencién domiciliaria al enfermo de cancer ter-
minal: valoracidn v propuestas de médicos y enfermeras. Aten Primaria, 1994. 13- 291-297

3. Contel J.C. Hacia un modelo de atencién domiciliaria. Cuadernos de gestion, 1999 5-1- 1-4.

familia, v dentro de éstas el cuida-
dor principal sigue teniendo un
papel clave. Sin el apoyvo de la fami-
lia serfa imposible una corrects
atencion domiciliaria

En la consideracion del paciente y
familia como la unidad de atencién,
ademds de el reconocimiento v
apoyo por parte de los profesionales
sanitarios, deberfan existir ofras
medidas de apoyo socio-sanitario
para facilitar — favorecer el cuidado
de los pacientes en el domicilio.
Dentro de estas ayudas pueden
senalarse los servicios de ayuda a
domicilio, la provisién de material
ortoprotésico, camas de disero
especifico. Otras que también preci-
san ser implementadas son los cen-
tros de dia que permitan a los cui-
dadores continuar con su trabajo.

En los andlisis de la atencidn
domiciliaria en el entorno europeo
se observa que el principal déficit
en la asistencia domiciliaria no
afecta a la ausencia de profesiona-
les sanitarios sino a la escasez de
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5. Gémez X, Fontanals MD, Roigé P, Garcia M.C, LLevadot M.D, Rabada M.T et. al. Atencién de personas mayores con

enfermedades y dependencia, enfermedades crénicas evolutivas incap

1992: 84. 1 7-26.

acitantes y enfermos terminales. TODO HOSPITAL,

6. Hernandez P.M, Rubio G.A, Navarro E, Benitez M.A, Gonzalez G. Propuestas de un modelo de organizacion de atencidn

domiiciliaria basada en Atencién Primaria. Cuaderios de gestion, 1999 5:1: 31-38.

7. Higginson 1. Palliative Care Services in the community: What do family doctors want?. | Palliat. Care,1999; 15:2: 21-25
8. O'Neill B, Rodway A. ABC of palliative care. Care in the community. BMJ,1998: 316:373-377.
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ACTITUDES DE LOS MEDICOS
ANTE LA MUERTE Y LOS
ENFERMOS TERMINALES
VEINTE ANOS DESPUES DE
FINALIZAR SUS ESTUDIOS

EN LAS ESCUELAS DE
MEDICINA

Dickinson GE, Tournier RE, Still
BJ. Twenty years beyond Medical
School. Physicians' Attitudes
Toward Death and Terminally 1lI
Patients. Arch intern Med 1999
159: 1741-1744.

PREGUNTA: ¢Qué actitudes tie-
nen los médicos ante la muerte y
los pacientes gravemente enfer-
mos? ¢Se modifican estas actitudes
con los afios de practica clinica?

ANTECEDENTES: En la ensefian-
za actual, la mayoria de las relacio-
nes practicas con los enfermos son
fugaces (1). Los estudiantes reci-
ben una importante formacién
cientifica, pero sélo marginalmen-
te se les ensefia @ comunicar con
las personas enfermas. Como los

médicos estdn entrenados para

diagnosticar y curar, experimentan
los procesos terminales como fra-
casos, prolongando con frecuencia
innecesariamente la agonfa me-
diante procesos artificiales, sin
proporcionar al paciente durante
ese tiempo una buena calidad de
vida ni facilitarle la preparacion a
su muerte. Sin embargo, por su rol,
estos profesionales tienen un
enorme poder para ayudara los
pacientes moribundos v a sus
familiares Tienen, por ello, la obli-
gacién de no abandonarles. Al hilo
de esta preocupacién expresada
recientemente por la American
Medical Association y la Asso-
ciation of American Medical Co-
lleges, los autores analizan las
actitudes de los médicos con 20
anos de prdctica frente a la muerte,
a los enfermos terminales v a sus

familias (2.3).

POBLACION ESTUDIADA Y AMBI-
TO DEL ESTUDIO: Licenciados en
Medicina de las promociones entre
1972 v 1975 de cinco facultades de
medicina {California del Sur Van-
derbilt, Pensilvania, Colorado, vale),

@

DISENO DEL ESTUDIO Y VALI-
DEZ: Estudio longitudinal prospec-
tivo de cohortes.

Las facultades se seleccicnaron
tras valorar los currfculos de 113
facultades de Estados Unidos, con-
siderando aquelios que ofrecian
cursos pregrado de cuidados palia-
tivos. Se envié un cuestionario de
[T puntos, graduado con escala de
Likert sobre actitudes ante la muer-
te v los pacientes terminales y sus
familias a 1664 médicos en 1974 y
de nuevo a 1109 en 1996 obtenien-
do respuestasenel 71 %y 63 % res-
pectivamente (90 % hombres, pro-
porcion representativa de los gra-
duados en la década de los 70).

EFECTOS MAS IMPORTANTES
(RESULTADOS) MEDIDOS: Actitud
de

enfermos terminales v sus familias.

los profesionales hacia los
Evolucién de la misma con los afos

de experiencia profesional.

RESULTADOS PRINCIPALES: Se
encontraron diferencias estadisti-
camente significativas (p < 0'01) en
las respuestas a los 11 puntos. Con
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el paso de los afos era menos fre-
cuente que los médicos se depri-
mieran por la muerte de un pacien-
te Tras 20 afios de ejercicio se mos-
traban mas de acuerdo con la frase
"cuando uno de mis pacientes se
muere, siempre me pregunto si se
podria haber hecho algo para sal-
varle" v menos de acuerdo con la
afirmaciones "no pienso mucho

sobre la muerte’ “crec gque los
médicos remiten pacientes termi-
nales a otros médicos més a menu-
do que no terminales para evitar
tener que tratar con el proceso de
sumuerte” Resultaba menos dificil
‘contar a un paciente que va a
morir" después de 2 décadas de
efercer la medicina v se estaba
mucho mas de acuerdo con que “es
esencial que se le cuente a un
paciente moribundc su prondsti-
co”. También en 1996 encontraron
menos dificil "tratar con la familia
de un enfermo terminal que con las
familias de mis otros pacientes’.
Las diferencias de actitud por sexo
no alcanzaron significacién estadis-
tica. En conjunto, después de 20
afios los médicos encuestados se
comunicaban mejor con los pacien-

tes terminales y sus familias.

CONFLICTOS DE INTERES. In-
existentes.

RECOMENDACIONES PARA LA
PRACTICA.

Conclusién: Tras dos décadas de
€lercicio de la medicina las actitu-
des Parecen haber cambiado, los

Médicos ge muestran mas comuni-

cativos con los pacientes termina-
les y sus familias en relacién con la

muerte v el proceso de morir

Comentario: Las reacciones de
los médicos americanos recién
licenciados son consistentes con
las de la sociedad en la cual estan
socializados, "que niega la muerte”.
Después de muchos afios de ejer-
ciclo. los médicos se enfrentan
mejor a la muerte. Una educacion
pregrado adecuada podria facilitar
este cambio de actitud.

Con las matizaciones propias de
la cultura latina, se puede extrapo-
lar la actitud de los profesionales
frente a la enfermedad incurable.

Aunque no citados en esle articu-
lo, los profesionales de la enferme-
ria, preparados para proporcionar
cuidados continuadeos a la pobla-
cion y acompanar en su evolucidn a
los enfermos, pueden prestar un
servicio importante en el proceso
de aceptacidn de la muerte y elabo-
racion del duelo. |ACZ|

REFERENCIAS
I. Christakis DA, Feudiner C. Temporary
maltters: the ethical consequences of tran-
slent social relationships in medical trai-
ning. JAMA 1997, 278: 739-743.
-AGS Ethics Committee. The Care of
Duing Patients

)

A Position Statement
from the American Gerialrics Soclety.
JAGS 1995 43. 577-578.

3. Rusell P, Sander R. Palliative care: pro-
moting the concept of a healthy death. Br
J Nurs 1998, 7. 256-261.

SIGNOS CLINICOS Y DE
LABORATORIO PREDICTORES
DE SUPERVIVENCIA DEL
PACIENTE CON CANCER EN
FASE TERMINAL

Vigand A, Bruera E, Jhangri JS,
Newman SC, Fields AL, Suarez-
Almazor ME. Clinical Survival
Predictors in Patients with
Advanced Cancer. Arch Intern
Med 2000; 160: 861-867.

PREGUNTA: (Se pueden definir
factores predictores de superviven-
cia en el paciente con cancer en
fase terminal a partir de signos cli-

nicos o analiticos?

ANTECEDENTES: Actualmente, un
tercio de la poblacién de los pafses
desarrcilados puede ser diagnostica-
da de cancera lo largo de su vida En
aproximadamente un 50% de los
pacientes el estadio es tan avanzado
en el momento del diagndstico que
el tratamiento no les prolongard la
vida. La fase terminal puede durar de
dias a meses, sin que hasta el
momento haya criterios validos para
pronosticar la duracién. El prondsti-
CO incierto, tanto por exceso como
por defecto, dificulta la toma de
decisiones tanto a clinicos como a
familiares y a los propios pacientes.
En este estudio se recogen los diver-
sos indicadores no invasores que, en
11,2.3.4)
resultado buenos predictores de

estudios anteriores han
supervivencia.

POBLACION ESTUDIADA Y AMBI-
TO DEL ESTUDIO: Cohorte de 227

43



pacientes consecutivos, de 18 anos

de edad o mas, que acudieron al

Cross Cancer Institute, Alberta, con
diagnostico de cancer avanzado de
outmon, mama o tracto gastroin-

testinal.

Estudio de cohortes de 2 afos
fiulio 96-
Al inicio se recogie-

y medio de duracién
diciembre 98).
ron variables de laboratorio, clinica,
caracteristicas del tumor y de su tra-
tamiento, demograficas y socioeco-
némicas. Se examind la correlacidn
entre dichas caracteristicas v se hizo

un analisis de supervivencia.

b n sy R Poreen-
taje de mortalidad en el periodo
media de supervivencia
supervivencia relacién al tipo de
tumory a diferentes signos clinicos,
socioeconomicos v de laboratorio

Al
terminar el estudio hablan muerto
el 91'6% de los pacientes. La media
de supervivencia en la muestra fue
de 153 sen

nanas. La supervivencia

mas corta se asocid de forma inde-
pendiente con cancer primario de

pulmaon (frente al de mama o tracto

gastrointestinaly, metdstasis hepé-
ticas, niveles moderados o impon
tantes de patologia asociada (fre
te a ausencia o niveles bajos), pér-
dida de méas de 8 Kg de peso en los
6 meses anteriores, cifras de albu-
mina serica menores de 35 g/l
recuento linfocitario por debajo de
x109 /L., niveles de LDH por enci-

ma de 618 U/L v valoracion clinica
por el médico de menos de 2 meses
de supervivencia (frente a 2-6
meses y mas de 6 meses). Bl tipo de
intervencion y sintomas como nau-
[ tumor, v

seas y vOmitos, peso ce

caracteristicas socicecondmicas
tales como apoyo social, educacion
y niveles de ingresos no se encon-
traron asociados de forma indepen-
diente con la supervivencia, des-
pués de ajustar para el efecto de los
factores de prondstico

HEL No

conocidos.
estudio ha sido parcialmente
financiado por una beca para la
investigacion clinica del patrimonio

QJ
=

de la Fundacion Alberta par

investigacidn médica

Algunos signos clini-

cos, como la pérdida de peso,
metastasis hepaticas o patologia
asociada, el tipo de tumor, v datos
de laboratorio, como el valor de la
albimina sérica, los linfocitos o 1a

LDH. pueden ser Utiles para prede-

rla supervivencia de los pacientes

con cancer avanzado

El valor prondstico
independiente de bajo peso.
recuento linfocitario disminuido v
albumina sérica baja. confirman el
papel negative de la desnutricion
en la supervivencia de los pacientes
con cancer avanzado. Los resulta-

dos sugieren que en los pacientes

CON Pronasticos mas cortas (merog

de 2 meses) la albumina es el ;¢
dictor mas Gtil. mientras gue cuan-
do la supervivencia es de mas = 2
meses el prondstico se correlacicna
mejor con otras consecuencias de
la malnutricion, como disminucian
de peso corporal o deteriora el
inmune. El perfeccér Ha-

cada

sistema

miento de la metodologla

al disefio y al desarrollo de los

dios de supervivencia a';,/uc:a"% a

1

reducir la incertidumbre

2 mejorar la crza-

rsos desti

vidado del paciente por parte

anto de los profesionales com de

—

los familiares |[ACZ|
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;QUIEN CUIDA AL
CUIDADOR?

Emmanuel EJ, Faircluogh DL,
Slutsman J, Emanuel LL
Understanding Economic and
other Burdens of Terminal
Illness: The Experience of
patients and Their Caregivers
Ann Intern Med 2000; 132: 451-

459.

PREGUNTA: ¢ Cuédles son las prin-
cipales cargas que impone la enfer-
medad terminal?. ;Que intervencio-
nes pueden mejorar dichas cargas?

ANTECEDENTES: Estudios ante-
ricres han demostrado que los cui-
dadores de pacientes con cancer vy
demencia presentan mayor estiés
psicosocial y tasas mdas altas de
problemas de salud (1). El presente
estudio pretende determinar los
factores econdmicos o de otro tipo
que condicionan la carga propia del
enfermo terminal

POBLACION |
TO DEL
seis ciudades americanas seleccio-
nadas al azar. Se entrevistaron a 968
pacientes terminales y 893 cuida-
dores

N
i

DISE

[
DEZ- El listado de enfermos termi-

nales fue proporcionado por sus
meédicos extrahospitalarios. Los
propios enfermos fueron quienes
identificaron a su cuidador princi-
pal. Se consideré como enfermo
terminal el que, a criterio de su

médico, tenfa un tiempo de super-
vivencia estimado menor de 6
meses.

No se seleccionaron pacientes al
azar, sino que se invitd a participar
a todos los identificados por sus
médicos. Se excluyeron del estudio
los enfermos con diagndstico de
HIV o SIDA, los que no hablaban
inglés y los que no quisieron parti-
cipar o eran incapaces de firmar
consentimiento. Todos los partici-
pantes fueron entrevistados perso-
nalmente

- ADOSY MEDIDOS: Necesi-
dad de ayuda para la movilizacidn,
la alimentacion, el cuidado perso
nal o el cuidado de la casa.
Percepcion subjetiva de carga eco-
nomica. Gastos en cuidados de
salud (mas del 10% de los ingresos
del hogar]. Depresién del cuidador
principal, o sentimiento de interfe-
rencia del paciente con su vida pri-
vada Consideracién, por parte del
paciente, de eutanasia o suicidio
asistido.

RESU S PRI

SL Un
34'7% de los pacientes tenfan nece-

sidades bdsicas de cuidado. Entre
los pacientes que tenfan estas nece-
sidades fue mas frecuente la percep-
cion de que eran una carga econd-
mica para sus familiares,44'9% fren-
te a 353% (96% de diferencia, IC
95% 3'1-16'1), sus Ingresos se gasta-
ban en los cuidados de salud. 28%
frente a 17% entre los que no tenfan
necesidades basicas (11'0% de dife-

rencia, 1C 95% 4'8-17'1) y también

fue mas frecuente que ellos o sus
familias habian tenido gue pedir un
préstamo., o habian gastado sus
ahorros, o habian tenido que buscar
un trabajo adicional 16'3% frente a
102% (6'1% de diferencia, 1C 95%
1'4-10'6).

Los pacientes con necesidades
basicas de cuidado tuvieron mas
probabitidad de plantearse la euta-
nasia o el suicidio asistido, 14'9%
frente a 8 2% (6'7% de diferencia, IC
no consta en ninguna parte del tra-
bajo. aunque da una p=0'001). Los
cuidadores de esos mismos pacien-
tes tuvieron mas probabilidad de
sintomas depresivos, 31'4% frente a
24'8% (JC95% 0'4-12'8) e informaron
con mas frecuencia sentir que, sin
dejar de quererlos, los enfermos
interferfan en sus vidas privadas,
35'6% frente a 24'3% (1IC 95% 5'0-
17'7).

Cuando los médicos dedicaron
tiempo a escuchar las necesidades
de los pacientes y sus cuidadores,
tltimos

estos experimentaron

Menos cargas

STVNEETE iy
ONFLICT

conocidos.

El estudio ha sido financiado en
parte por ayudas de Common-
wealth Fund y Nathan Cummings

Foundation

lLas necesidades ba-

Conch
sicas de cuidado son un factor
determinante tanto de las cargas
econdmicas como de las de otro

$
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tipo impuestas por la enfermedad
terminal. A través de la empatia los
médicos pueden mejorar algunas
de estas cargas

Comentario: Debido a los criterios
de seleccién, las conclusiones del
estudio no son aplicables a los mori-
bundos (Gltimos dias de vida) ni a
fos mentalmente incapacitados. Asf
mismo, debido a la mayor facilidad
para gue los profesionales identifi-
quen la fase terminal en los pacien-
tes con cancer més que en otro tipo
de enfermos (2), los pacientes cance-
rosos estan representados en exceso
fmas de un 50% del total de la pobla-
cidn estudiada) si se tiene en cuenta
el lugar que ocupan en la distribu-
cion de muertes dentro de la pobla-
cion general. Las muertes por enfer-
medad del corazén, enfermedad vas-
culocerebral, o enfermedad respira-
toria crénica, entre otras, se dan
muchas veces después de sucesivas
agudizaciones y recuperaciones a lo
largo de los afos, lo que dificulta
hacer un prondstico de los dltimos
seis meses de vida de los afectados.
Coincidiendo con estudios previos,
que identifican como principal causa
por la que los pacientes solicitan
eutanasia o el suicidio asistido su
miedo de ser una carga (3}, (4), los
datos de este trabajo encuentran
relacidn entre necesidades basicas
no cubiertas y planteamiento de
muerte provocada por parte del
paciente.

Finalmente, se reconoce aqui el
importante papel que puede jugar el
médico (posiblemente también la
enfermera, aunque no haya sido

obieto de este estudio) en mejorar la
calidad de la salud de pacientes ter-
minales y sus cuidadores a través de
la empatia. Para que se dé comuni-
cacion hace falta dedicar tiempo.
Establecer una comunicacién empa-
tica requiere, entre otras cosas, res-
petar tiempos de latencia personales
vy mantener periodicidad cortas de
las visitas a domicilio. Una visita a
domicitio cuesta, considerando el
desplazamiento de ida y wvuelta,
como minimo media hora (durante
la cual un médico con poca presion
asistencial resuelve 5 consultas en el
centro de salud). Si se quiere huma-
nizar la asistencia, habrd que reducir
la proporcién actual de habitantes/
profesional, para que se pueda asu-
mir la comunicacién empética con
los pacientes terminales. En otro
caso, como demuestran los autores,
estaremos alimentando el debate a
favor de la eutanasia. |ACZ]
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NO ESTA CLARO QUE LA
HOSPITALIZACION A DOMICILIo
DE LOS PACIENTES
TERMINALES FACILITE LA
MUERTE EN CASA

Grande GE, Tood CJ, Barclay
SIG, Farquhar MC. Does hospita]
at home for palliative care facili-
tate death at home? Randomised =
controlled trial. BMJ 1999; 319.
1472-1475

PREGUNTA: ¢Los cuidados palig- =
tivos domiciliarios pueden facilitar
la muerte en casa?

ANTECEDENTES: En Inglaterray
Gales (1995} la mitad o méas de losg
pacientes, la mayor parte de los
profesionales y muchos cuidadores
no profesionales expresan su pre- .
ferencia por gue la muerte ocurma
en el domicilio {1}, (2), (31 Los |
ensayos clinicos controlados sobre
cuidados paliativos domiciliarios
son escasos. Esto se debe tantoa
problemas particulares de reciute-
miento como a dificultad para pre-
decir el prondstico de ese tipo de -
pacientes v a ofras caracteristicas
relacionadas con los mismos como
diverso tipo de dificultades para la
medicién y recogida de datos (4).
La hospitalizacion domiciliaria se
constituyd con la finalidad de mejo-
rar la calidad de la asistencia noc .
turna en pacientes terminales \/
facilitarles la eleccion del fugar de -
su muerte.

POBLACION ESTUDIADA Y AMBI-
TO DEL ESTUDIO: Se incluyeron
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229 pacientes, de 16 o mas afios de
edad, residentes en Cambridge, con
un prondstico de vida de 2 semanas
o menos, derivados a hospitalizacién
domiciliaria desde el primer o
segundo nivel de asistencia sanita-

ria, durante un periodo de 15 meses.

DISENO DEL ESTUDIO Y VALI-
DEZ: Los pacientes se asignaron de
forma aleatoria, tras su aceptacién
a participar en el estudio, al grupo
de cuidados paliativos domicilia-
rios (n=186) o al de asistencia
domiciliaria estandar (n=43} Se
establecid atender aproximada-
mente 100 personas al afio, con una
perspectiva de remision del doble
de esta cifra. Se buscd una potencia
estadistica del 80% para detectar
diferencias de un 15% entre los dos
grupos de pacientes, con un error
o =005 Algunos de los admitidos
en el programa a domicilio tuvieron
que excluirse por diversas causas.
como deterioro y muerte inmedia-
tamente después de la remisién,
incapacidad del cuidador para cola-
borar o mal control de sintomas.
Dificultades de diversa indole con-
dicionaron que de un estudio pre-
visto inicialmente para una mues-
tra de 400 paliativos domiciliarios,
110 controles y 34 meses de dura-
cion terminara con 200 paliativos
domiciliarios frente a 50 controles %
15 meses de seguimiento, con lo
que se redujo notablemente |a
botencia estadistica del mismo.

EFECTOS MAS IMPORTANTES

(RESULTADOS) MEDIDOS: Lugar
del ébito

RESULTADOS PRINCIPALES: No
se encontro diferencias en el nime-
ro de fallecimientos domiciliarios
entre el grupo de estudio y el con-
trol. Un total de 124 personas del
grupo de cuidados deomiciliarios
(67%) frente a 25 del grupo control
(58%) fallecieron en su casa.

CONFLICTOS DE INTERES: No
conocidos.

FINANCIACIONES: El servicio de
hospital a domicilio fue financiado
por la Elizabeth Clark Charitable
Trust. La financiacién de la investi-
gacion corrid a cargo de la anterior
institucion y del NHS research and
development primary/secondary

care Interface programme

RECOMENDACIONES PARA LA
PRACTICA.

Conclusién: El anélisis de inten-
cion de tratamiento no mostrd que
los cuidados paliativos domicilia-
rios aumentaran el ndmero de

muertes en casa.

Comentario: Tal vez un estudio
con una potencia estadistica como
la prevista al inicio de ésta investi-
gacion habria permitido estimar
diferencias entre un tipo de asis-
tencia y otro. En cualquier caso, vy
siempre que los costes lo permitan,
e independientemente de que se
puedan realizar estudios con signi-
ficacién estadistica, el hecho de
poder ofrecer a la eleccién del
paciente dos opciones de asisten-
cia para terminar sus dias tiene

connotaciones €ticas positivas, ya
que supone permitirle un mayor

grado de autonomia personal.

[ACZ]
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LOS MEDICOS SE EQUIVOCAN
CON MUCHA FRECUENCIA AL
PRONOSTICAR LA DURACION
DE LA VIDA DE SUS
PACIENTES TERMINALES

Christakis NA, Lamont EB. Extent
and determinants of error in doc-
tor's prognoses in terminally ill
patients: prospective cohort
study. BMJ 2000;320: 469-473.

PREGUNTA: ¢Son precisos los
prondsticos sobre duracién de la
vida en moribundos hechos DOT sus
medicos?. (Cudles son los factores
que determinan la precision?

ANTECEDFNTES: Parkes mostrd
que las predicciones médicas de
168 pacientes de cdncer eran s
menudo erréneas y optimistas (1),
estas observaciones se han confir-
mado en ulteriores trabajos . Los
autores del presente estudio han
realizado un seguimiento de cohor-
tes para evaluar la magnitud y los
factores determinantes del error

pronéstico.
POBLACION ESTUDIADA Y A MEBI-
TO DEL ESTUDIO: Un total de 343

médicos estimaron la superviven-
cias de 468 pacientes terminales.
Se incluyeron todos los pacientes
admitidos durante 130 dias conse-
cutivos en 1996 procedentes de
cinco  programas  de pacientes
externos pertenecientes a hospita-

les de cronicos de Chicago.

NIC T Y S O iy I FINT
DISENO DEL ESTUDIC ¥ VALIDEZ:

Estudio prospectivo de cohortes.

IRESULTADOS, -~
ULTADOS) MEDIDOS: Media

de 2UPeIVivencia, precision de los
prondsticos Caracteristicas del

médic : -
© 0 de los pacientes asocia-

das con precisién en e prondstico.

RESULTADOS PRINCIPALES: La
media de supervivencia fue 24 dias.

Solamente e] 209, (92/468) de las

predicciones fueron precisas; 63%
fueron optimistas (295/468) y 179

(81/468) Pesimistas. gp conjunto

los médicos sobreesti
Supervivencia 5'3

maron la

A veces. En los
pacientes hombres fye un 58%
mencs probap]
pesimistas. |
cialista

e tener predicciones
n los médicos espe-
/ ® No oncdlogos fue un 326%
mas probable que en los internistas
tener predicci
médi

ONES pesimistas. Los
Cos i i

| _con Mas experiencia (cuar-
til superior) fueron |
s0s. Cuando |

0S$ mas preci-
| a duracién de la
comum?acién meédico-paciente
© v el tiempo transcurrido
desde el dltimg Contacto disminu-
v, la brecision pronosti
disminuye.

aument

ca también

CQNFUCTQS
estudio h

™ PN [ A
DE INTERES. El

| a sido financiado por la
Fundacidn Soros

» la Fundacion para
Investigaci

On y Docencia de AMA y
el Programa EBL

-

©n-Menos de una cuarta
r OS prondsticos de vida
TUCron precisos. Se encontraron
algunas Caracteristicas del

LOnciusi

parte de |

médico

o de Jos pacientes asociadas a pre-

cision en el prondstico.

Comentario: Los médicos somos
inexactos en prondsticos de vide
aplicados a pacientes terminales v
el error es sistematicamente opti-
mista. La implicacién en la relacion
médico-paciente parece aumentar
el riesgo de error. Estos fendmenos
pueden estar afectando la calidad
del cuidado dado cerca del extremao
de vida

Los prondsticos, sobre tiempo
de supervivencia, equivocados
pueden tener consecuencias nega-
tivas tanto para el enfermo como
para los familiares, dificultando
ademds la eficacia conseguida con
la planificacién de recursos sanita-
rios. En el caso de los pacientes
porgue, un pronodstico errdneo por
exceso puede retrasar el inicio de
medidas paliativas como, por
ejemplo, el tratamiento del dolor o
conducir al encarnizamiento tera-
péutico (2). Un error pronostico
por defecto puede agotar los recur-
sos de apoyo material o psicologi-
co en los familiares cuidadores, o
inducir a ingreso improcedente en
un hospital de crénicos  Los
pacientes ingresados en 1os hospi-
tales de crénicos deberfan tener
una expectativa de vida de & meses
0 menos. Las predicciones de
supervivencia deberian estar basa-
das en indices, no en la intuicion.
Algunos de éstos, como el de
Morita (3} o el de Maltoni (4) para
enfermos con cdncer, son conside-
rados razonablemente buenos.

[ACZ:VCG|
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Actualmente, segiin los autores,
el 90% de los fallecimientos se pro-
ducen en los hospitales. Este traba-
jo analiza las caracterfsticas del
seguimiento de 93 pacientes onco-
logicos atendidos en su domicilio
hasta el fallecimiento.

En total se generaron 215 visitas,
con una duracién media de 40
minutos. La fase terminal oscild
entre | y 425 dias, con una mediana
de 50 dfas. La mediana de supervi-
vencia desde el diagndstico fue de
10 meses, 50 enfermos fallecieron
entre el 2° y el 6° mes de estar
incluidos en el programa.

Los autores concluyen que la
atencion domiciliaria adecuada
{con alivio de sintomas, comunica-
cién permanente y apoyo familiar
adecuado) aumenta el tanto por
ciento de muertes en el hogar
|ACZ]

Ripoll MA, Burgos I. Morir en
casa. La conformacién del pro-

yecto RIMCAM. Med Clin (Barc)
1994: 102: 396-397.

Los autores, médicos generales
{coordinador del proyecto RIMCAN
Sociedad
Espafiola de Medicina General res-

y presidente de |a

pectivamente), presentan los resul-
tados de un registro poblacional de
incidencia y mortalidad de pacien-
tes con cancer atendidos por médi-
cos generales.

Participan como declarantes 13]
medicos de toda Espafia, de los
que el 73% efercen en poblaciones
con menos de 10.000 habitantes.

En 2 anos se han registrado 168
casos, de los que tres de cada cuatro
han fallecido en su propio domicilio

Los firmantes se lamentan de
que, en un articulo publicado en
otro ndmero de la misma revista
(Med Clin 1993; 101. 446-449), los
investigadores no hagan referencia
en ningun momento a los profesio-
nales de Atencidon Primaria. Afir-
man necesaria la colaboracién vy
coordinacidn entre los diferentes
niveles de la asistencia sanitaria.
Insisten en que los servicios hospi-
talarios no deben acaparar recursos
ni suplantar las funciones del pri-
mer nivel de atencion. JACZ|.

Redaccion: Los trabajos que se referencian en la Gaceta fan sido seleccionados por el Grupo de Bibliografia en Atencicn Primarid

(Eina/PV), conforme a criterios predefinidos de pertinencia y validez.

Forman el Grupo Eina/PV: Vicente Cabedo Garcia, Ana Costa Alcaraz, Luis Gonzdler Lujdn, Francisca Juan Espert, Joai Piig Barbera,
Gloria Rabanaque Mallén y Ana Ramos Pérez.
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UTILIDAD DEL ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
EN EL CRIBADO DEL CANCER DE PROSTATA

Ana Casorran Martinez; Maria José Ramirez Esplugues; Ester Benito Casado; Victoria Navarro Mas; Maria Teresa Simd
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1. MAGNITUD DEL
PROBLEMA EN ESPANA

La mejorfa de la expectativa de
vida en los paises desarrollados ha
hecho que los procesos oncold-
gicos constituyan una de las princi-
nales causas de muerte en nuestro
medio, fundamentalmente aquellos
tumores cuya incidencia se incre-
menta de forma espectacular con el
envejecimiento de la poblacion, tal
y como ocurre con el carcinoma de
prostata.

La necesidad de lograr un méto-
do que nos permita una deteccion
precoz de los procesos, descu-
briéndolos en el perfodo de laten-
cia © asintomatico, y con ello
lograr incidir favorablemente en el
prondstico no es una idea nueva.
Ya en la década de los cincuenta
se empieza a recomendar el tacto
rectal anual para lograr una detec-
cidn precoz del cancer de prostata,
considerandose por algunos auto-
res entonces gue la induracion
prostatica podria constituir una
fase avanzada del proceso, por lo
que se rechazd como prueba Unica
para el diagndstico precoz Algo

similar ocurrid con el céncer de

mama vy de cérvix uterino, en los
gue, tras multiples controversias,
en la actualidad las mamograffas y
citologias se aceptan como prue-
bas de screening.

El adenocarcinoma de prostata
constituye un problema de Salud
Pablica de primer orden, situdn-
dose la tasa de mortalidad entor-
no al 18,1 por cada 100000 habi-
tantes y afno, lo que supone unos
En

Espana, la mortalidad por este

7.200 varones en un ano {l}.

cdncer experimentd un leve pero
mantenido aumento entre los
anos 1951 y 1970 (3,32% anual);
desde entonces hasta mediados
de los ochenta la mortatidad se
estabiliza (2). Extrapolando datos
de Walsh a nuestro pais, se calcu-
la que se diagnostica un nuevo
caso de carcinoma de prostata
cada 18-20 minutos y se produ-
ce una muerte cada 920-100 minu-
tos (1).

El cancer de prdstata es el tumor
maligno mds frecuente en el vardn,
suponiendo el 23% de todos los
cénceres diagnosticados en hom-
bres y el segundo tras el de pulmdn
en importancia respecto a las muer-

tes por cancer (1, 3]

o

5. METODO DE TRABAJD

La utilidad del cribado del céancer
de préstata mediante el antigeno
prostético especifico (PSA) se ha
analizado siguiendo el métedo
recomendado por la US Preventive
Services Task Force (4). En primer
lugar, se evalta la importancia del
problema en términos de prevalen-
cia e incidencia de la enfermedad.
Como toda prueba de cribado. es
indefectible valorar, seguidamente,
la validez de la prueba diagndstica;
es decir, la sensibilidad, especifici-
dad vy valor predictivo.

Por Gltimo, hay que comprobar la
eficacia de la deteccién precoz v de
la reduccion del riesgo. Esta condi-
cion valora el beneficio del diag-
ndstico y tratamiento en la fase
asintomatica del cancer de prostata
frente al realizado cuando va han
aparecido los sintomas.

Para evaluar el PSA como prueba
de cribado se han analizado las
recomendaciones de los diversos
organismos y los articulos de revi-
sion mas importantes publicados.

El objetivo del cribado del cancer
de prostata es el paciente asinto-

matico, © aparentemente sano;



obviamente si presenta sintomas
las consideraciones realizadas en
este trabajo no son validas.

3. VALIDEZ DE LAS
PRUEBAS DE CRIBADO

El principal problema que nos
encontramos al calcular la validez
de las pruebas de cribado del cdn-
cer de prostata es que no podemos
determinar con certeza la sensibili-
dad vy especificidad debido a las
limitaciones éticas que plantea el
realizar una biopsia de préstata en
pacientes con resultados negativos
en las pruebas de cribado. Como
resultado no podemos conocer el
nimero de falsos negativos ni ver-
daderos negativos lo que impide
calcular apropiadamente la sensibi-
fidad v la especificidad. Soélo es
posible estimar con cierta seguri-
dad el VPP(3;.

Tradicionalmente, el tacto rectal
ha sido la prueba de cribado més
utilizada par el cancer de prostata.
Sin embargo, La sensibilidad del
tacto rectal estd bastante limitada
por dos causas principales: el dedo
explorador sélo palpa la superficie
posterior y lateral de la gldndula,
con lo cual aquellos tumores que
aparecen en ofra zona no se detec-
tan, y. por definicién los tumores en
eéstadio A no son palpables.

Los distintos estudios realizados
bara calcular la sensibilidad nos
dan resultados bastante dispares:
algunos estiman la sensibilidad en

torno a un 33% mientras que otros

la estiman entre el 55% y el 68%. La
especificidad del tacto rectal tam-
bién es bastante limitada, con una
proporcion de falsos positivos que
puede llegar a ser mayor del 10%. Fl
valor predictivo positivo en varones
asintomdéticos es del 6 al 33%. En
resumen, la baja sensibilidad,
especificidad y valor predictivo
positivo de la exploracidn rectal
digital la invalida como prueba de
screening (4y 5).

La posibilidad de disponer de
una prueba facil de obtener, menos
molesta para el paciente que el
tacto rectal y con un coste acepta-
ble ha hecho que, inicialmente, se
tuvieran grandes expectativas para
el PSA. El PSA es una glicoprotefna
gue se produce en el epitelio secre-
tor de la glandula prostatica A dife-
rencia de la fosfatasa acida prosts-
tica, el PSA tiene especificidad
prostatica y no se detecta en otros
tejidos. Sin embargo, no es un mar-
cador tumoral especifico de cancer
porque se detectan incrementos
sericos del PSA en la hiperplasia
benigna de préstata, en la prostati-
tis, en el infarto prostatico v en la
instrumentacion (biopsia o cirugia
de prostata y citoscopia). Consi-
deramos niveles normales de PSA
cifra  de

en suero hasta la

dngr/ml. Vaiores por encima de
4ngr/ml ya se consideran valores
anormales de PSA.

La mayoria de los estudios cifran
la sensibilidad del PSA en un 78,7%
por término medio, y la especifici-

dad en un 66,7% aunque estos

resultados son muy variables(recor-
demos fa imposibilidad de saber e}
numero de verdaderos negativos vy
falsos negativos). Los resultados
falsos positivos debido a la presen-
cia de hipertrofia benigna de
prostata o prostatitis son comunes.
Existe enfre un 24% a un 26% de
varones con hipertrofia benigna de
prostata y niveles elevados de PSA.

La American Cancer Society esti-
ma en un 2.4% la prevalencia de
cancer de prdstata en poblacién
asintomética. Con estas cifras el
VPP del PSA oscila entre el 28% vy el
35%, lo que significa que aproxima-
damente 1/3 de los varones con
niveles de PSA mayores de 4ngr/ml
tendran, efectivamente, cdncer de
préstata en la biopsia (3).

Ante estos resultados se han pro-
puesto varias técnicas para aumen-
tar la validez de las pruebas de cri-
bado con el PSA. El método més
efectivo para aumentar el VPP es
combinar el PSA con otras pruebas
de cribado, en concreto el hecho de
combinar los niveles anormales del
PSA con una exploracién rectal
digital anormal eleva el VPP al
49%(4}). Otros estudios proponen la
utilizacién de la densidad del PSA
(DPSA}. La DPSA se define como la
concentracion del PSA dividida por
el volumen de la glandula determi-
nada mediante ecografia transrec-
tal. De esta forma, una densidad de
PSA mayor de 0,15 ngr/ml puede
predecir mas riesgo de cancer
{4) También el ritmo de cambio
PSA)

(velocidad del puede ser

AV

)
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segin otro estudio un indicador
mas fiel de la presencia de cancer
de préstata gue los niveles en suero
del PSA Asf un

0.75% ngr/ml o mayor por afio tiene

incremento de

una especificidad publicada del
90%(4).

Otro estudio propoene la utiliza-
cidn de la combinacién de los nive-
les séricos del PSA {PSA-Ticon el
indice L/T El indice L/T se obtiene
de calcular el PSA que se encuentra
libre y dividirlo por el PSA en su
totalidad (el PSA se encuentra en
suero de dos formas: una parte
unida a la alfal antiquimotripsina
formando complejos estables y otra
parte en estado libre) Mediante
este estudic realizado se comprobd
que la combinacién del PSA-T con
el indice L/T (<« = 0,14} aumenta la
especificidad en un 38,6 % con res-
pecto a la determinacién exclusiva
del PSA-T(6).

4. EFICACIA DE LA
DETECCION PRECOZ

El cribado y el tratamiento para
detectar precozmente y tratar una
enfermedad debe mejorar la proba-
bilidad de obtener resultados fina-
les favorables en salud (p.cj. morbi-
lidad o mortalidad especifica) com-
parados con el tratamiento de
pacientes cuando se presentan sig-
nos o sintomas de la enfermedad.

Las evidencias acerca de si el
diagndstico precoz v el tratamiento
reducen la morbi-mortalidad son

directas, derivadas de estudios epi-

demioldgices, o indirectas, deriva-
das de los estudios de superviven-
cia, de la eficacia del tratamiento o
de la aplicacidn de modelos tedri-
Cos.

La Evidencias directas son muy
limitadas en la actualidad. No se
encuentran evidencias grado |
{ensayos clinicos) que indiquen
que la deteccidn precoz mejora el
resultado final. Se encuentran en
curso en EEUU y Europa ensayos
clinicos controlados aleatorizados
de cribado mediante tacto rectal vy
PSA. aungue sus resultados no
estaran disponibles hasta dentro
de cinco afios aproximadamente
(3},

Las evidencias grado 1l (obteni-
das de estudios analiticos bien
disefiados de cohortes o de casos v
controles, con preferencia de més
de un centro o grupo de investiga-
cion} son escasas. En un estudio de
casos y confroles se encontraron
pocas pruebas que indicaran que el
cribado mediante tacto rectal pre-
viene la enfermedad metastdsica
(3).

A falta de evidencias directas, las
recomendaciones hasta que dis-
pongamos de los resultados de los
estudios citados, dependeran de
las evidencias indirectas a favor o
en contra. La supervivencia es mas
prolongada en personas diagnosti-
cadas con enfermedad en estadio
inicial; del 87% a cinco afios para
tumores en estadio A (no palpa-
bles), del 81% en el estadio B (can-

cer palpable limitado al drgano),

e

del 64% para el estadio C (peneira-
cion extracapsular local) v del 309
en estadio D (metéastasis). (3}. Perg
no se sabe hasta qué punio se
explican las diferencias observadag
en las tasas de supervivencia, debi-
do a los sesgos de diagndstico ade-
lantado en el tiempo y sesgo de
duracién de la enfermedad.

No se ha comprobado la efecti-
vidad de

nibles. Con

los tratamientos dispo-
frecuencia la enferme-
dad en estadio By C es incurabley
aun es incierta la efectividad de]
fratamiento en estadio B. El dnico
ensayo clinico controlado aleatori-
zado de la terapia del céncer de
prostala que compard prostatecto-
mia radical con el tratamiento
expectante, no sefigld diferencias
en las tasas de incidencia acumula-
da en mas de quince anos, pero el
estudio se llevé a cabo en la década
de los setenta y adolecid de varios
errores de disefo (3}. Se han inicia-
doen EEUU.y Europa ensayos cli-

nicos controlados aleatorizados
para valorar la eficacia de los trata-
mientos actuales para la enferme-
dad inicial, pero no se espera dis-
poner de los datos hasta dentro de
cinco o diez afios.

Algunos estudios observaciona-
les sugieren que la supervivencia
por cancer de préstata en estadiaje
inicial puede ser buena incluso sin

tratamiento (3). Ademadas, son

importantes las incertidumbres
sobre la efectividad del diagnosti-
cos y tratamiento por sus complica-

ciones potencialmente serias: in-
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fecciones de la biopsia con (073-
5%); mortalidad quirtirgica (072-
2%), impotencia {20-85%), inconti-
nencia (2-27%) estenosis uretral
(10-18 %), de la prostatectomia
radical (3).

Analisis de decisién recientes han
contrastado los resultados de los
beneficios y dafios para predecir si
el tratamiento precoz mejora la
supervivencia. Un analisis de deci-
sion en varones de 60 a 75 afos
concluyd que, en la mayor parte de
los canceres de préstata localiza-
dos clinicamente, ni la cirugfa ni la
radioterapia mejoraron significati-
vamente la esperanza de vida (3).
Los anélisis retrospectivos de la
calidad de vida sefalan hallazgos
similares y describen como los
varones sometidos a prostatecto-
mia radical o radioterapia por can-
cer de prostata localizado, por lo
general, comentan una calidad de
vida menor, debida al deterioro de
funciones sexual, urinaria e intesti-

nal, que los no tratados. (3)

5. RECOMENDACIONES
DE OTROS ORGANISMOS

5.1. RECOMENDACIONES DEL
PAPPS (Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la
Satud de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comuni-
taria).

No existe evidencia cientifica
para recomendar el cribado siste-
matico del cancer de préstata en las

personas asintomaticas. A los

pacientes que soliciten cualquiera
de las pruebas de cribado se les
deberd proporcionar informacién
rigurosa sobretodo el proceso que
podria iniciarse a partir de la prime-
ra prueba.

Serfa recomendable el estudio
adecuado a todo paciente con
sintcmatologfa urinaria susceptible
de cancer de prostata para realizar
un diagnéstico precoz y un trata-
miento adecuado en los estadios
iniciales en que el prondstico de Ia
enfermedad mejora (7).

5.2. RECOMENDACIONES DE
SOCIEDADES INTERNACIONA-
LES

La American Cancer Society reco-
mienda la exploracion rectal digital
anual a partir de los 40 afos.
Sugiere que la determinacién del
PSA sérico se deberia hacer a partir
de los 50 afios y anualmente: inclu-
so en aquellos varones de 40 afios
con antecedentes familiares de
cancer de préstata y en los hombres
afroamericanos se recomienda el
cribado con PSA a partir de los 40.
Recomendaciones similares hacen
la American Urologic Association vy
el American College of Radiology.

La Canadian Task Force on de
Periodic Health Examination reco-
mienda no usar sisteméticamente
el PSA como parte del examen
periddico de salud. La British
Columbia Office of Technology
Assessment y la International
Union Against Cancer también

hacen recomendaciones similares.

La U.S Preventive Services Task
Force no recomienda el cribado sis-
tematico para cancer de préstata
mediante la exploracion rectal digi-
tal ni mediante la medicién de] PSA
s€rico. Los pacientes que soliciten
cualquiera de las pruebas de scree-

sz

ning deben recibir informacién
objetiva sobre los posibles benefi-
cios y riesgos de la deteccidn vy el

tratamiento precoces.

6. CONCLUSIONES

Concluimos que no es recomen-
dable el cribado sistematico para el
cadncer de préstata mediante el
tacto rectal y la determinacién del
PSA por las siguientes razones:

I. A pesarde ser la segunda causa
de muerte por céncer en el
varon, el cancer de préstata es
una causa relativamente poco
importante de mortalidad pre-
matura. (1)

2. Las pruebas de cribado (tacto
rectal v PSA) no son lo sufi-
cientemente especificas, sensi-
bles, y no poseen un valor pre-
dictivo positivo que las validen
como pruebas de screening.

3. Los estudios de seguimiento
indican que la mayor parte de
canceres de prdstata crecen
con lentitud durante muchos
afios, por consiguiente muchos
varones con cancer de préstata
inicial morirdn por otras causas
antes que su cancer sea clinica-
mente evidente. Teniendo en
cuenta que no se dispone de

Q
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un medio para diferenciar defi-
nitivamente entre canceres
indolentes y progresivos, es
probable que el cribado amplio
detecte una gran proporcion de
cénceres cuyo efecto en la mor-
bilidad v mortalidad futura es
incierto. (3).

_Las evidencias cientificas

directas sobre la eficacia del
cribado y tratamiento precoz
son limitadas. Es preciso
esperar las conclusiones fina-

les de los dos grandes ensa-

yos clinicos con PSA que en la
actualidad se estéan tlevando a
cabo en América del Norte y

Europa.

. No se ha comprobado la efecti-

vidad de los tratamientos dis-
ponibles. Ademas el tratamien-
to agresivo de cénceres detec-
tados mediante cribado expon-
dra a miles de varones al riesgo
de efectos secundarios, sin una

evidencia de beneficio.

_El cribado del cancer de prosta-

ta, plantea una serie de proble-
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actividades de atencién prima-

ria mas efectivas.

.C. de Blas y Fernandez Gémez, J. Utilidad del antfgeno prostéatico especifico’ como técnica de screening para la

. Cayuela Dominguez, A. Mortalidad por cédncer de prostata. Oncologia, 1996; 19: 323-328.

. Buitrago F, Vergeles- Blanca J.M. Utilidad del Antigeno prostético especifico en el cribado de céncer de prodstata.

. U.S. Preventive Services Task Force. Guia de Madicina Clinica Preventiva. Barcelona: De. Medical Trends, 1998.

. Enguidanos M?], Sanz S, Llopis, Benedito L. Determinacién en stero del PSA libre y total mediante un ensayo auto-

matizado de quimioluminiscencia. Su utilidad en el diagndstico de cancer de préstata: Rev.Diagn. Biol. 1996; 45: 169-173.

_ Alonso Gordo }.M, et al. Prevencion del cancer de prostata. Alen Primaria 1999: 24 91-92.
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INTRODUCCION:
SITUACION ACTUAL

En los dltimos afios se vienen pro-
duciendo discusiones sobre la cali-
dad y los costes que supone la asis-
tencia sanitaria a todos los niveles.
Asl pues, es ldégico valorar las dife-
rentes competencias que pueden
desarrollarse, razonablemente v con
garantia, en cada nivel asistencial y
por cada profesional para la resoiu-
cion de los problemas de salud de
los pacientes. Una de esas compe-
tencias rescatada de las viejas habili-
dades de los médicos de cabecera, y
que se nutre de tecnologla sencilla,
es la Cirugia Menor.

"La Cirugla Menor (CM) incluye
una serie de procedimientos qui-
rargicos sencillos y generalmente
de corta duracién, realizados sobre
tejidos superficiales y/o estructuras
facilmente accesibles, bajo aneste-
sia local, que tienen bajo riesgo v
tras los que no son esperables com-
plicaciones postquirdrgicas signifi-
cativas”(1)

Estas intervenciones pueden dar
respuesta a demandas frecuentes,
urgentes o no, en las consultas de
atencidn Primaria, que en nuestro
medio son derivadas generalmente

a la Atencién Especializada. Ello
conllevarfa:

— proporcionar al usuario un ser-
vicio mas rapido (sin lista de espe-
raly accesible (sin necesidad de
desplazamientos).

—aumentar la capacidad resoluti-
va de los profesionales de AP

— mejorar la eficiencia de la pres-
tacidn sanitaria.

La practica de la CM en el ambito
de la AP estd muy desarrollada en
los paises anglosajones, en el
Reino Unido desde la entrada en
vigor, en 1990, del New Contract for
General  Practicioners (2}, en
EEUU.y Canada tradicionalmente,
etc. Asimismo en otros paises euro-
peos como Holanda o Suecia, la
CM es una practica habitual en AP

En nuestro pais, la CM se encuen-
tra expresamente incluida como
prestacion sanitaria del SNS en el
ambito de la Atencién Primaria
desde 1995 (3).

El Ministerio de Sanidad ha im-
pulsado, desde 1997, esta actividad
en el d&mbito de la AP en base a los
beneficios que aporta (segin la
propia Subdireccién Gral de AP):
acerca los recursos a la poblacién,
aumenta el nivel resolutivo se la AP

contribuyendo a disminuir la lista

de espera en el nivel especializado.
favorece el desarrollo profesional
de los médicos de AP

En los dltimos afios ha habido un
incremento espectacular de |3 CM
en AP. Segun datos facilitados re-
cientemente  (Congreso de |a
SEMFYC, Tenerife, Dic-99) por el Dr
Javier Dodero, Subdirector Gral de
AP del Instituto Nacional Salyd. en
el territorio INSALUD en (997 <e
realizaron 5.217 intervenciones de
CM en 118 Centros de AP | epy 1998

[5.000
{participaron 339
EAP), y en 1999 se incluyd la CM en

fueron aproximadamente

intervenciones

AP en la cartera de semvicios del
INSALUD (servicio n® 317) llegéndo-

aproximadamente
50.000 intervenciones, ofertadas por

se a realizar
634 EAP Al menos un EAP por Area
de Salud, oferta actualmente |3 OM.

En la mayoria de las Autonomias
del Estado Espafol se practica con
distinta implantacion, la CM en los
centros de salud: Andalucia, Navarra,
Pals Vasco, Baleares, etc. .

En la Comunidad Valenciana la
practica de la CM no estj incorpo-
rada de manera sisteméatica g la
Atencion Primaria. En algunos
Centros de Salud se realizan espo-
radicamente intervenciones

Nl
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La falta de generalizacién de esta
Plact

Va|

ca en AP en la Comunidad
fnciana podria estar motivada
POrlog siguientes factores:

~falta de claridad, por parte de la
Admimstracién Sanitaria, en cuan-
to inclusién de la CM en la cartera
©servicios de AP, responsabilidad
egal etc

T carencia o inadecuacién de
medios, material o espacio ffsico
PA13 llevar a cabo esta actividad.

~ falta de vias normalizadas de
“Ceeso 5 Anatomia Patoldgica v
a_DQYO diagnostico y técnico sufi-
“Iente por parte de las especialida-
®S implicadas (Cirugfa y Der-
Matologia),

~ en muchas ocasiones, aungue
bg de forma generalizada, poco
Mergs de los profesionales, en
“Sumir ]a CM., debido a motivos
AUe mag adelante se exponen.

fSPECTos MEDICO-
EGALES DE LA
RACTICA DE CM EN AP

_Eﬂ nuestro pals, como ya hemos

IChO. la CM se encuentra expresa-
Mente incluida como prestacion
*Mitaria del Sistena Nacional de
Salyg en el &mbito de la Atencidn
Primarta desde 1995 (3),

Desde el punto de vista legal:

=~ El

€dicina y Cirugfa legitima oficial-

titulo de Licenciado en

Mente 4 médico general para la
Practicy de la CM.
~ El programa MIR en Medicina
€ Familia y Comunitaria, incluye
eXlecitamente el entrenamiento en
Civ entre sus contenidos. (4)
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— La Orden del Ministerio de la
Gobernacién de 26 de noviembre
de 1945 de Practi-

cantes, Matronas y Enfermeras),

(Estatutos

habilita a los Practicantes “para
realizar, con las indicaciones ©
vigilancia médica, para el ejercicio
de la CM", no habiendo sido dero-
gadas estas funciones por las
modificaciones posteriores de la
titulacion (ATS, DUE).

A pesar de lo anterior, es necesa-
rio recordar que, para evitar situa-
ciones de desamparo legal, se
deberfan tener en cuenta una serie
de requisitos previos a la realiza-
cion de cualquier procedimiento
quirdrgico en AP:

— requisitos administrativos;

nuestra legislacion (Ley General
de Sanidad, Art. 10) exige al médi-
co informar adecuadamente al
paciente de la intervencién pro-
puesta y de sus alternativas, asf
como solicitar el consentimiento
para la misma

La no realizacién de este tramite
puede conllevar por tanto una
infraccién . administrativa con la
correspondiente sancion.

— requisitos_técnicos: indepen-

dientemente de los ternas admi-
nistrativos, que hay que cumpli-
mentar, no hay que olvidar que la
buena practica y la excelencia cli-
nica basada en la Lex Artis es fun-
damental en todo acto quirtrgico
y es lo que se pondria "en tela de
juicio”, en el caso de una hipoté-

tica denuncia.

e

VENTAJAS E
INCONVENIENTES DE LA
PRACTICA DE LA CM EN
AP.

Muchas son las ventajas e incon-
venientes que distintos autores
sugieren en la practica de la CM en
AP dependiendo su trascendencia,

en gran medida . de quien juzga la

actividad (médicos de AP, dermaté-
logos, etc))

La inclusién de la CM en la oferta
de servicios del Centro de Saiud
conlleva importantes ventajas para
pacientes, profesionales y propio
sistema sanitario:

para el usuario

- servicio rapido (intervencion sin
demora), accesible y adecuado a las
necesidades del paciente

—atencidn integrada: familiaridad
con el ambito sanitario y los profe-
sionales que realizan el procedi-
miento (centro, médicos y enferme-
ras conocidos)

— se evitan citas y desplazamien-
tos innecesarios, con ahorro de
gastos directos.

para el profesional

—ampliaciéon de sus posibilidades
diagndsticas y terapéuticas

— resultados clinicamente satis-
baja incidencia de
(5) 16)

factorios. muy
infeccién o complicacién
{7)(8)

— refuerzo de la relacidén médico-
paciente

— de forma anecddtica, como ha
dicho Jay Siwek , editor de la revista
American Family Physician , es una
actividad amena y profesionaimen-
te gratificante.



para el sistema sanitario

— buena aceptacién por parte de
los usuarios

— aungue este aspecto no estd
suficientemente contrastado. en
opinién de algunos autores, se trata
de una prestacién sanitaria eficien-
te, buenos resultados con menor
coste que las intervenciones hospi-
talarias. La practica de la CM en AP
resulta menos costosa . es mas
(93 (10) (11} (12)
— actividad f4cil de auditar exter-

costo-efectiva

namente (resultados medibles)

— potencial reduccidn de listas de
espera hospitalarias en determina-
das patologias, liberando servicios
especializados para técnicas sofisti-
cadas. (13} (14), aunque no sc han
encontrado estudios concluyentes
en este sentido.

Por otra parte, existen una serie

de inconvenientes en |a realizacion

de este tipo de actividad en el
ambito de la AP Asi, Brenner (15)
identifica tres puntos:

— Costo inicial del equipamiento
y mantenimiento, de tiempo, de
personal. (siempre hay otras priori-
dades en un Cs)

= Posibilidad de abuso vy sobreuti-
lizacién de un sistema mas accesi-
ble: todo incremento en oferta
genera un incremento en demanda

— Aumento de niveles de respon-
sabilidad (necesidad de pdlizas de
seguro, etc.)

En nuestra opinién v de acuerdo
con Caballero (16) a estos inconve-
nientes habrfa que afiadir otros,
aplicables a nuestro entorno:

para el usuario

= En determinados casos, percep-

cion de no acceso al mejor servicio
posible (hospitalario) para el trata-
miento demandado

para el profesional

— Miedo a complicaciones o resul-
tados insatisfactorios que actual-
mente son asumidos por el centro
hospitalario dotado de mayores
recursos (anestesistas, etc...)

— Consumo de tiempo extra de
consulta.

- Necesidad de un entrenamiento
adecuado ( poco accesible actual-
mente).

— Resistencia al cambio de la fun-
cion profesional

— Exposiciéon a reclamaciones
médico-legales

— Necesidad de cobertura de péli-
zas de responsabilidad civil

— En un estudio que estamos lle-
vando a cabo sobre la opinién de
los médicos de AP sobre la CM |os
motivos mds esgrimidos para la no
realizacién de CM son la falta de
tiempo por sobrecarga asistencial y
nulo reconocimiento asistencial y
econdmico

para el sistema sanitario

— Necesidad de coordinacién entre
niveles. Posible sobrecarga de cier-
tos servicios especializados (solicitu-
des de estudios histoldgicos, inter-
consultas a dermatologia, etc.)

— Conflictos de competencia
entre distintos especialistas

— Costes iniciales de equipamien-
to quirdrgico para multiples cen-
tros de AP

— Posible sobreutilizacién de un
sistema mas accesible, con indica-
cion de cirugias innecesarias que
no repercutirian en la disminucidn

@

de la demanda hospitalaria y origi-
naria globalmente un aumento del
gasto sanitario sin repercusidn

clara en la salud de la poblacién.

REQUISITOS PREVIOS AL
INICIO DE UN PROGRAMA
DE CM EN AP

RECURSOS HUMANOS

— competencia, capacidad vy
motivacién: obviamente es un fac-
tor clave, ya que el tipo de patolo-
gla a intervenir etc..., depende fun-
damentalmente de la capacitacion
técnica y de los conocimientos
diagnésticos del medico.

En nuestro medio, no existen ins-
tituciones que acrediten y reciclen
la competencia de los médicos de
AP en las diferentes técnicas de CM
como las hay en los pafses anglosa-
jones, donde es habitual la practica
de CM en los centros de salud

Actualmente, en la mayoria de los
casos, el médico de atencién pri-
maria precisa un aprendizaje previo
para la préctica de cirugia menor,
existiendo ya una oferta docente,
cada vez mas definida 3 disposi-
cién de los médicos de AP: material
bibliogréfico, cursos practicos de
CM, rotaciones practicas en servi-
cios quirdrgicos, formacién conti-
nua en dermatologfa etc.

A pesar de lo anterior, la situa-
cion ideal y hacia la_que hay que
tender es a que la formacién se ini-
cie en el pregrado (incipiente en la
actualidad), se complete durante la
formacién especializada con rota-
ciones y contenidos claramente
especificados y se mantenga me-

| _TERAPEUTICAf s




diante la formacion continuada en
la préctica diaria.

— sistema organizativo (18}
dependera del numero de médicos
que practicaran la CM de forma
rutinaria lo que definira el modelo
organizativo

— todos los médicos del centro
ofertan la CM

e modelo colectivo: cada médico

atiende la CM de su poblacién
adscrita. Esta es la situacién
ideal que muy raramente se
podré dar en los CS.

- solo uno o algunos médicos
ofertan la CM

* modelo auténomo: cada medi-

co atiende sole los pacientes

propios. Modelo poco deseable

porgue entre otros inconve-
nientes se rompe la unidad de
la oferta asistencial

modelo de "lideres quirtrgicos"
los médicos que ofertan CM
atienden sus pacientes y los de
sus comparneros del equipo.
Ello supone la derivacién inter-
na de pacientes para CM entre
EAP  Este

ademds de garantizar

los médicos del
modelo
la equidad de la oferta asisten-
cial, permite el aprendizaje de
los médicos menos entrenados.
Su adecuado funcionamiento
exige un consenso explicito a
priori entre los médicos del

centro

En CM no se penetran cavidades
corporales cerradas, por lo que no
precisa de un quirdfano convencio-

nal ni un entorno estéril. No obs-
tante, seria conveniente para un
trabajo seguro y satisfactorio, dis
poner de un &drea quirdrgica desti-
nada a dicha actividad provista de
todo el material necesario para las
intervenciones.

Existen diversas publicaciones
(17) (18) (19) que detallan tanto la
estructura fisica como los recursos
materiales (instrumental v material
fungible) imprescindibles para la
realizacion de técnicas de CM.

En este gpartado no hay que olvi-
dar dos puntos fundamentales

— la necesidad de contar con un
sistema de esterilizacién de mate-
rial adecuado, a ser posible super-
visado periddicamente por el servi-
cio de Med. Preventiva de referen-
cla.

— existencia de material para RCP

Esimprescindible |3 existencia de
colaboraciéon estrecha entre las
especialidades implicadas en el
programa: Cirugia, Dermatologia v
Anatomia Patoldgica y como mini-
mo, tener claramente definidos los
siguientes puntos:

- patologfas a intervenir

— procedimientos de interconsul-
tas (interconsultas docentes, etc..)

- vias de derivacién vy recepcién
de informes de Anat Patoldgica

Un sistema de registro conciso y
suficiente es imprescindible con
fines clinicos, evaluadores. docen-

tes y médico-legales. Con el firs de
minimizar las tareas burocratics
sin perder de vista lo anteror, 1o-
ponemos utilizar los siguieniag
documentos :

— Historia Clinica. En la que dela-
ra constar siempre:

e juicio diagnostico del proceso
gue indicd el procedimienio
guirdrgico

® anamnesis preoperatoria y hoa
de consentimiento informasin
(firmado por el paciente ¢ =4
representante legal v por =]
médico).

° procedimiento quirdrgico rez i-
zado al paciente (técnica de Cij
utilizada)
utilizacién de anestésicos lorz-

les

plan de cuidados postoperar.-
ros

» resultado del estudio anatome-

patoldgico

- Valoracién preoperatoria

- Hoja de informacidn al pacienis

— Hoja de consentimiento info -
mado, para su firma por el paciente
o unresponsable legal del misme -
por el médico .

—Hoja de remisidn de muestras -
anatomfa patoldgica (modelo se-
gin centro de recepcidn de la-
muestras).

— Libro de citaciones (tnico par:
el centro).

— Hoja de informacién postope-
ratoria.

— Libro de registro de intervencic:
nes. Es necesario definir a respon-
sable de anotar los datos después
{medico <«

de cada intervencién

enfermera)



PRECAUCIONES PARA UNA
CMi SEGURA EN AP ©®

— No intervenir si el diagnostico,
la historia natural de la lesidn o las
opciones de tratamiento no estdn
claras. Valorar la interconsulta-ase-
soria con el especialista correspon-
diente.

~ Operar segun la capacidad per-
sonal, garantizando:

e Entrenamiento técnico adecua-

do en el procedimiento

e Instrumental v ayudantes sufi-

cientes

— Informar completamente al
paciente respecto a: diagnostico,
etiologfa y pronostico del proceso.
caracteristicas de la intervencién v
sus alternativas, método de aneste-
sia que se usard complicaciones
posibles v molestias esperables,
etc...

— Obtener el consentimiento
expreso del paciente

— No aplicar técnicas destructivas
(electrodesecacion, etc) sin diag-
nostico de seguridad.

— ldentificar las estructuras sub-
cutdneas del campo quirdrgico. No
cortar tejidos sin vision directa.

— Enviar todas las lesiones extir-
padas para examen histoldgico
(20}, y garantizar la recepcién de los
informes anatomopatoldgicos.

~ Garantizar un seguimiento pos-
toperatorio adecuado.

PATOLOGIAS A
INTERVENIR

Existen importantes controver-
sias entre diferentes autores a la
hora de definir que practicas de CM
serfa aconsejable realizar en AP
(21). Incluso en un estudio reciente,
realizado  en la  Comunidad
Valenciana, un 63.2% de tos derma-
tologos encuestados se mostraron
contrarios a la realizacién de cual-
quier tipo de CM en AP (22).

En nuestra opinidn | las indica-
ciones quirdrgicas asumibles por
cada medico dependen de su nivel
de conocimientos v de los medios
disponibles vy se debe tener siem-

pre presente que en caso de duda el
medico de AP debe abstenerse de

intervenir v derivar al paciente. No

obstante lo anterior. seria deseable
la suficiente colaboracién entre las
especialidades implicadas v la exis-

tencia de un consenso sobre Ia
patologia a intervenir previo a la
iniciacién de un programa de CM.

CONCLUSION

Como conclusién, y, a pesar de
las polémicas y las controversias
surgidas entre profesionales de dis-
tintos niveles asistenciales, en la
interpretacion de los resultados de
las experiencias en el campo de la
CM en Atencién Primaria, realiza-
das en nuestro pafs, creemos que
esta actividad deberia incorporarse
en nuestra Comunidad a la practi-
ca diaria en los centros de salud |
no como actividad innovadora sino
rescatada de las viejas actividades
de los médicos de cabecera). No
obstante,  previamente, serfa
imprescindible una colaboraciéon
estrecha entre Atencién Primaria v
Atencion Especializada para deba-
tir v dar respuesta a temas tales
como: posible acreditacion formal
de capacitacién quirtrgica de los
Médicos de Familia, catalogo de
procesos y procedimientos apro-
piados en AP criterios de deriva-

cion electiva | etc. .
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~ PREVENCION DE LA GAST

ROENTEROPATIA INDUCIDA
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INTRODUCCION

Los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) se encuentran entre
los farmacos mas prescritos en
todo el mundo. Son farmacos de
extendido uso en el tratamiento de
las enfermedades reumaticas, no
solo en las enfermedades que pre-
sentan un componente esencial-
mente inflamatoric como las
poliartritis, también, debido a su
doble efecto analgésico y antiinfla-
matorio, en las enfermedades dege-
nerativas, asi como en el resfriado
comun, en fa dismenorrea, en trau-
matismos, en cefaleas, etc'. Esto
hace que sea un f4rmaco amplia-
mente demandado por los pacien-
tes y utilizado por los médicos de
familia. No obstante, no podemos
desdefiar su potencial efecto nega-
tivo como consecuencia de su uso
frecuente y sus efectos adversos,
mayoritariamente debidos a la
denominada gastroenteropatia
inducida por AINE, que puede tener
una expresion clinica muy diversa,
en la que pueden incluirse desde
sintomas dispépticos, hasta mani-
festaciones graves como la hemo-

rragia o la perforacién’ (tabla 1).

El papel de los AINE en la mejora
de la calidad de vida serd pues la
resultante de dos vectores, de una
parte sus efectos beneficiosos al
contribuir a mejorar el dolor y la
inflamacién del paciente reumatico
y. de otra, el efecto negativo que
pueden tener como consecuencia
de sus efectos adversos’,

Existe consenso generalizado
sobre la necesidad de realizar pre-
vencion de efectos secundarios
gastrointestinales graves en agque-
llos sujetos de riesgo que precisan
terapia con AINE, pero existe cierta
confusién en la practica clinica de
que farmaco utilizar y se observa
una tendencia mayoritaria a utilizar
alcalinos y antisecretores, especial-
mente antagonistas de los recep-
tores Hy (referencia 4. Los antiéci-
dos y los anti M5 pueden suprimir
manifestaciones precoces que nos
padrian alertar sobre efectos adver-
sos para la retirada del AINE o cam-
bio de terapia’ y se ha sefialado que
los farmacos que contrarrestan la
secrecion acida podrian representar
una poblacion de alto riesgo de
complicaciones gastrointestinales
relacionadas con el uso de AINEs".

El objetivo del presente articulo

e

es contribuir, de forma breve y
esquematica, a clarificar como evi-
tar la gastropatia por AINE a que
pacientes debemos dar gastropro-
teccion y con qué prevenirla.

LOS NUEVOS AINES

La mayor parte de los AINEs dis-
ponibles hoy dia inhiben la cicloo-
xigenasa | (COX-1) vy la ciclooxige-
na 2 (COX-2} vy con ella la sintesis
de prostanglandinas y tromboxa-
nos. Se piensa que la inhibicién de
la COX-2 media la accién antipiréti-
ca, analgésica y antiinflamatoria v
que la inhibicién de la COX-1 oca-
siona los efectos colaterales no
deseados’ La mayor o menor afini-
dad por una u otra isoenzima deter-
minarfa la mayor o menor inciden-
cia de efectos adversos gastrointes-
tinales de los diferentes AINE®.

Tedricamente un AINE que inhi-
biera selectivamente la COX-2 no
requeriria gastroproteccién y por
tanto, para evitar gastrolesividad, el
utilizar otro AINE no selectivo solo
estaria justificado por el precio o
por el fracaso terapéutico. Esto
introduce un nuevo elemento que
hace indispensable que antes de
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entrar en gastroproteccién revise-
mos brevemente la situacidn actual
de los inhibidores selectivos de |3
COX-2.

Los primeros precursores que
mostraron una cierta selectividad
fueron el meloxicam, la nabumeto-
na vy la nimesulida Ninguno de
estos antiinflamatorios ha mostra-
do ser suficientemente selectivo
bara presentar un perfil de efectos
adversos diferente de los AINE con-
vencionales”" El primer antiinfla-
matorio comercializado en Espana
capaz de actuar selectivamente
sobre la COX-2, sin afectar sustan-
Clalmente a g COX-1, ha sido el
Rofecoxib y recientemente ha sido
comercializado el Celecoxib. Dis-
tintas revisiones sobre e papel de
los nuevos Coxibs concluyen en
gue han supuesto un avance'"'" no
€h Cuanto a su potencia analgésica-
antiinflamatoria, que es similar a I
de los que disponfamos actualmen-
te a dosis equipotentes, sino a sy
Capacidad de menor dafo gastroin-
testinal v de riesgo hemorragico".
La reciente comercializacidon del
Rofecoxib vy el vertiginoso nidmero
de ventas ha alimentado, sin duda
la expresién de diferentes posturas
respecto al verdadero papel que
€stos medicamentos deben ocupar
en la practica clinica

La  Sociedad
Reumatologia

Espafiola de
con  relacion &l
Rofecoxib™ y en base a los estudios
disponibles no recomienda su uso
indiscriminado y dado que se des-
conocen algunos aspectos de su
uso: la relacidn coste/eficacia, los

efectos adversos a largo plazo de 14

I

inhibicidn selectiva de COX-2. y la

mayor seguridad gastrointestinal
con el uso crénico o extendido,
recomienda su uso soio para
pacientes con artrosis y de riesgo
de desarrollar complicaciones gra-
ves intestinales:

e Historia de Ulcera péptica o

hemorragia gastrointestina|

* Terapia concomitante con anti-

coagulantes y antiagregantes

* Terapia concomitante con corti-

coides orales

* tdad superiora 65 anos, en par-

ticular, si concurren otros facto-
res de riesgo.

Conviene tener en cuenta que
solo la amplia utilizacién en condi-
ciones clinicas reales permitira ase-
verar los efectos beneficiosos previ-
sibles a la vista de los ensayos cli-
nicos disponibles. asf COMO cono-
cerlos potenciales efectos adversos
qUe Con su uso masivo podrian salir
a la luz. Los clinicos, como con
cualquier farmaco de reciente
comercializacion deberemos estar
atentos, especialmente si el uso
del medicamento es prolongado v

en pacientes pluripatolégicos v/0

polimedicados

No a todos los pacientes que
toman AINEs debemos prescribir
farmacos gastroprotectores, debe-
mos realizar una valoracién de los
factores de riesgo para considerar
de manera individual quienes
podrian beneficiarse del tratamien-
to profilactico, a quien debemos

prescribir un AINE no inhibidor

selectivo Y a quien un AINE inhik..
dor selectivo de la COX-2. Ya hemos
Sefalado las razones por las que ¢
'COmienda un inhibidor selective
€N el caso de optar por la gastropre:-
teCeidn, la literatura médica i

dP0rtg

dUMento de riesgo de tlcera gastre

evidencia cientifica ¢=

'

duodena o complicaciones (hemq -
ragia v/o perforacién) en relacién -
factoreg dependientes del pacien:
(edad, antecedentes  ulceroso:
tabaquismo, alcohol v enfermeda:
cONcomitante grave) y factores
dep@hdientes del tipo de tratamier
to [tipo de AINE. dosis altas, asc
claciones con otro AINE, corticoides
o a”ticoagulantes) (tabla 2.

No queda aclarado que la exj:-
Lencia de infeccién por Helicoba: -
' pilory aumente ol riesgo s
Patologis digestiva en paciente-
QUe consumen AINEs, los results-

dos de Jos estudios son contradi.-
foriog .

En Prevencion primaria (pacien
teS sin historia previa de dlcera) ta:
solo g] omeprazol (20mg/dia), =
MisOprosto| (200mcg/6horas) v
famotiding (20mg/dia para la dlcer:
duodeny) v 40mg/dia para la Glcer-
gastrica) han demostrado su efice-
cla en |4 profilaxis de la gastroer-
terOpatl’a”"'“.

Otros farmacos utilizados com:
el at®xamato de Zinc 4 dosis ¢
300Mg/dia en dosic Unica nocturns

soio hap demostrado su eficacia er



la profilaxis de la tlicera gastrica y
duodenal a corto plazo {1 mes). No
existen estudios que valoren su efi-
cacia a largo plazo”.

A pesar del extendido uso de I3
ranitidina, no hay ningtn estudio
que avale su utilizacién en la profi-
laxis de la tlcera gdstrica en pre-
vencion primaria, si lo ha demos-
trado en la prevencién de la tlcera
duodenal®®,

En prevenciéon secundaria (pa-
cientes con antecedentes de tdlcera
duodenal o gastrica), tanto los anti
Hy, como el omeprazol han demos-
trado su eficacia en ambos tipos de
tlcera, si bien, el omeprazol ha
mostrado doble efecto protector
que los antiM, (referencia 4). En e
caso de la famotidina solo lo avala
un estudio” y no alcanza significa-
cion estadistica en el caso de I3
Ulcera duodenal. Hawkey et al™ en
un reciente estudio han demostra-
do la utilidad del misoprostol a
dosis de 200mcg/12 horas en Ia pre-
vencion de la ulcera recurrente en
pacientes con artritis y en trata-
miento con AINE.

En la prevencién de las compli-
caciones (perforacién y hemorra-
gia), el estudio MUCOSA?” demos-
tré la eficacia del misoprostol.
Ningln otro estudio avala de forma
rigurosa la utilidad de los antiH, u

omeprazol. No obstante, hay dos
estudios, uno observacional (solo
abstract})”’ v otro abierto aleatoriza-
do” que apoyan la utilidad del
omeprazol. Deberfamos tener en
cuenta que el estudio MUCQOSA®
también puso de manifiesto que es
posible reducir las complicaciones
de los AINEs con farmacos de pro-
bada eficacia en la profilaxis de la
Glcera géstrica y duodenald.

Otros medicamentos como e
sucralfato han obtenido resultados
poco alentadores”. La utilizacién de
los antidcidos como gastroentero-
protectores se considera una practi-
ca clinica no adecuada por no haber
demostrado su utilidad y poder
enmascarar sintomas de alarma®®

En la mayor parte de los estudios
con misoprostol los pacientes tra-
tados tienen mas dolor abdominal
y/o diarrea que los controles, tienen
menos tlcera y menos complicacio-
nes pero se encuentran subjetiva-
mente peor36, lo que dificulta el
cumplimiento del tratamiento.

RECOMENDACIONES
GENERALES
e Utilizacién de AINEs en sus
indicaciones. Evitar la sobreme-
dicacidn.
e Utilizar los menos gastrolesi-
vOS.

_ TERAPEUTICA

e Emplear la minima dosis nece-

saria.

e Lvitar su uso crénico si no es

imprescindible.

® Evitar el uso combinado.

—varios AINEs

— AINE + corticoide {en caso de
necesidad utilizar los coxibs)

— AINE + anticoagulante o antia-
gregantes (en caso de necesidad
utilizar los coxibs).

e Utilizar los AINEs méas costo-

efectivos.

Valorar el coste clinico v econé-
mico de realizar o no gastropro-
teccion y de utilizar uno u otro
AINE.

e Considerar, con rigor, e impor-
tante papel que pueden jugar
los nuevos coxibs.

* En caso de optar por gastro-

proteccion, recordar que el

misoprostol y el omeprazol
son los que cuentan con més
evidencia.

No utilizar alcalinos, ni sucral-
fato.

Valorar las interacciones v efec-
tos adversos del farmaco elegi-
do como gastroprotector

Utilizar la "tarjeta amarilla” para
la notificacién de los efectos
adversos, sobre todo los nue-

VOS.

(o)
i
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Tabla 1: RELEVANCIA DE LA GASTROPATIA
CON LA TOMA DE AINEs

* Un 25% de los consumidores de AINEs presentan RAM.

* £l 10-30% de los pacientes desarrollan Ulcera péptica en
un periodo de 6 meses.

¢ El riesgo de padecer hemorragia digestiva se multiplica
por 4-5.

e E£1.60% de los pacientes que ingresan en el hospital con
hemorragia digestiva han tomado recientemente AINE.

e El riesgo de perforacién se multiplica por 4-6 veces.

s Otras lesiones como la afectacién de la mucosa del eséfa-
go, intestino delgado o intestino grueso aungue menos
estudiadas estdn siendo descritas cada vez con mayor fre-
cuencia.

RAM: Reaccidn adversa al medicamento. AINE: Antiinflamatorios no
estercides.

Extraida de: Lanas Arbeloa, A, Lorente Pérez. Prevencién de la gas-
troenteropatia por antiinflamatorios no esteroideos. Medicine 1999, 7
(1191 5587-5593.

Tabla 2: FACTORES DE RIESGO DE
GASTROENTEROPATIA POR AINEs™*'*"”

FACTORES DE RIESGO m

Historia ulcerosa previa 6,1

Complicaciones ulcerosas previas 133
Dosis altas de AINEs 7,0
Asociaciéon de AINEs con corticoides 10,6
Asociacién de varios AINEs 9,0

Asociacién de AINEs con anticoagulantes =
Edad 60-79 afios 3,0
Edad > 79 afios 4.9
Enf. cardiovascular o enf. Concomitante grave -
Tabaco 1.6
Alcohol 1.8

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos. OR: Odds ratio.

Tabla 3: FARMACOS UTILES EN LA PREVENCION DE LA GASTROENTEROPATIA POR AINEs***

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA Co’:’gglsﬁg)c IONES

U. Gastrica U. Duodenal U. Gastrica
(dosis) {dosis) (dosis)
FAMOTIDINA FAMOTIDINA FAMOTIDINA
(40 mg/i2h) (20 mg/12h) (40 mg/12h)
RANITIDINA
(150/12h-300 mg/24 h)
OMEPRAZOL OMEPRAZOL
(20 mg/24h) (20 mg/24h)

MISOPROSTOL
(200 mg/6-12h)

ACEXAMATO DE ZINC
(300 mg/24h)

MISOPROSTOL
(200 mg/6-12h)

U. Duodenal
(dosis)

FAMOTIDINA
(20 mg/12h)

RANITIDINA
(150/12h-300 mg/24 h)

OMEPRAZOL
(20 mg/24h)

MISOPROSTOI.
200 mg/6h)

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos
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No sabemos cuantos casos como
el que aqui exponemos. habrén
pasado por sus manos. Pero supo-
nemos que en mas de una ocasidén
se habrd planteado la siguiente
pregunta: ":Qué hago con ella?",

Muchas veces, es dificil hacer una
valoracién priorizada de las multi-
ples demandas del paciente, sobre
todo cuando éstas provienen de
frentes tan diferentes como el
malestar fisico, los problemas labo-
reles de algin miembro familiar,
aspectos de relacién con los hijos, o
toma de decisiones en lo referente
al quehacer cotidiano de] hogar. ..

Por si fuera poco, el paciente
puede darle mas importancia a
aspectos que no son los piramente
somaticos, mientras seguimaos
insistiendo en la hora concreta a la
que le aparece la molestia. .

No resulta sencillo dar una res-
puesta adecuada que englobe a
todos los factores que contribuyen
directa o indirectamente al mante-
nimiento de los sintomas.

¢Es posible hacer algo més que
escuchar las demandas del paciente,
extraer de su discurso la sintomato-
logla somatica y recetar un trata-
mientc farmacoldgico a las mismas?

¢Como puede darse una respues-
ta de manera ordenada y unificada?

A partir de este momento, la
situacion del médico es algo com-
prometida, sobre todo si tenemos
en cuenta la limitacién de tiempo
en la consulta.

En el presente articulo, mostra-
MOs un caso que invita a la refle-
xion sobre las posibles alternativas
a este problema de la practica clini-
ca diaria, y proponemos el aborda-
je familiar como recurso para tratar
el sintoma (sin excluir su trata-
miento farmacoldgico), desde una
perspectiva diferente, que sea
capaz de englobar las miltiples
demandas desde la Atencién
Primaria de Salud.

Laura es una mujer de 48 anos,
que en la actualidad se dedica 3 las
"faenas” de su casa. Cursé estudios
de bachiller y conserva el gusto por
la lectura, pero ahora "no puedo”.

Desde hace dos afios su madre
vive en su domicilio, y visita asidua-
mente al médico, para obtener las
recetas de la medicacion que su
madre precisa.

Hace un afio consulté por presen-
tar mareos, de aparicion brusca,

que mejoraron inicialmente con el

tratamiento que su médico de
cabecera le pauts. A partir de
entonces se inicia un periodo de
visitas programadas, para revision,
en donde la paciente deja patente
su necesidad de ser escuchada.

Pero a los tres meses aproxima-
damente, sus mareos reaparecen,
asoclados esta vez 3 "un cansancio
tremendo”, v a otras "muchas co-
sas’, que le impiden hacer "lo que
ella realmente deberia hacer”

La analitica practicada no reveld
ninguna alteracion significativa, yel
hecho de encontrarse en Ia perime-
nopausia, no justificaba totalmente
su sintomatologia difusa e inespe-
cifica.

Seis meses después, y debido a |a
persistencia de sus sintomas y de
las visitas, el médico se plantea la
cuestion anteriormente referida-

¢Qué hago con ella?

Su médico decide recabar la opi-
nién del otorrino. La paciente acu-
dio al otorrino, quien descarté Ia
existencia de una patologia organi-
ca en el drea de su especialidad y
sugirié una consulta con el neurs-
logo.

El neurdlogo apunts al estrés,
como posible factor desencadenan-
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te de la sintomatologia, y considerd
la conveniencia de una revision por
parte de Salud Mental

Salud Mental diagnosticé a la
paciente de "depresién enmascara-
da". Cuatro dfas después aparece
nuevamente inscrita enla hoja de
citas previas con la misma deman-
da, informando que el tratamiento
prescrito por el psiquiatra era muy
fuerte y no lo ha seguido, comenta:

'Dr. Déme algo que me quite lo
que tengo, necesito sequir, Yy cuando
tengo los mareos no puedo. dComo
van a saber los especialistas lo que
me pasa?, a veces no tienen tiempo y
tampoco te miran como una cree, no
se vaya usted a creer,

Desde entonces han pasado dos
anos, y al menos dos veces por mes
aparece por la consulta. En el dlti-
Mo semestre no hay semana que no
figure inscrita en la lista de citados.
El médico ve repetidamente frus-
trados sus intentos de remisién al
segundo nivel: ante el minimo
gesto (abrir el cajén, extender I3
mano hacia el lugar donde esta las
hojas de remision,...), la paciente le
dice:

‘usted deme algo. los demds qué van a
saber ellos de mi vida, compréndalo ino es
lo mismo!".

Ante esta situacién el médico ha
optado por dejar que sea la pacien-
te quien distribuya el tiempo de la
consulta, él escucha: los dos prime-
ros  minutos Laura realizg la
demanda, sintomas Yy signos mal
definidos (a esa conclusién lega
D.Paco, pero siempre con cierta
duda: "alguna vez saltard la liebre,
iverds!"); luego desvia el didlogo

magistralmente para conversar
sobre sus "problemas” en resumen:
mondlogo.

diciendo: "Bueno le estoy entreteniendo

un  quasi Termina
mucho jcon el personal que tiene usted
hou! ique cara mds dura que tengo!, pero
es que no tengo mds desahogo, todo depen-
de de mi y no tengo ninguna ayuda. Usted
lo entiende, es una buena persona. Gracias
Doctor".

¢Podemos hacer algo mas?

Seguramente todos tenemos
alglin/a paciente semejante, hay
muchas Lauras entre nuestros
clientes y la conducta de D. Paco es
frecuente entre nosotros. Pueden
pasar meses o afios en los que no
podamos hacer nada mas con el
grado de frustracién que ello impli-
ca, y tan solo el devenir: un traslado
o la finalizacién de la interinidad
harfan que pasara a manos de otro
companero. Pero jamigo!, no estarj
lejos el dia en que, en otra consui-
ta, en otro cupo, descubramos otra
Laura. Analizando el caso, pensa-
mos: "menuda papeleta tiene
D.Paco”.

¢Se puede hacer algo mas?

Permitirnos que este articulo
sirva para establecer nuestras suge-
rencias al respecto.

Laura, es una sefiora que en el
sinfin de consultas a las que acude
ofrece mucha informacién sobre sy
vida, seguramente familiar y de su
entorno. Lo primero que podriamos
hacer es ordenar todos estos datos.
En Atencién Primaria, un instry-
mento que se ha demostrado ade-
cuado para ello es el Genograma.
Cormack senala que el genograma
€s un retrato de la familia, una foto-

e

grafia que nos revela el funciona-
miento de la familia en un instante
determinado. Nos informa de
aspectos demograficos, edad, sexo.
tipologia familiar, ciclo vital acon-
tecimientos vitales estresantes,
relaciones afectivas, recursos fami-
liares, . (Tabla 1). Nos informa de
‘tanto” sobre nuestros pacientes vy
de su familia que nos ayuda a ela-
borar nuevas hipétesis diagnosti-
cas sobre la demanda que nos colo-
can sobre la mesa.

¢ Porqué no tener una foto de
Lauray de su familiaen |3 historia?,

Tras la sesién clinica de un com-
panero, D. Paco se planted abordar
a Laura con esta metodologia. Luis,
Su comparnero, estd entusiasmado
con “esto de la familia”, ha asistido
a un curso de atencién familiar y
comentd: “esto, me ha calado muy
hondo”, v se habia propuesto con-
vencer a todo el centro. Paco, cuen-
ta con la ayuda de Luis.

La construccién del genograma
unos simbolos
que representan a los distintos

requiere conocer

miembros de la familia y unos ele-
mentos relacionales (las lfneas)
entre dichos sfmbolos, que nos
informan de la calidad de estas
relaciones {Figura 1). McGoldrick y
Gerson (1987} sentaron las bases
sobre la utilizacién e interpretacién
del genograma. Un genograma bien
realizado debe contener informa-
cion de, al menos, tres genera-
ciones consecutivas.

D. Paco se animo v "a la primera
de cambio” cité a Laura a una visita
programada. Laura, encantada, ac-
cede muy gustosamente y piensa:



"ipor fin, alguien me entiende de verdad)
y dice: "pero Dr con el trabajo que usled
tiene”. Laura acude puntual a la cita,
no quiere que se le pase la oportu-
nidad de estar hablando 20 minu-
tos, sin parar, sobre ellay sus pro-
blemas sin que nadie la interrum-
pa: ique buena persona es D. Paco!
isabe escuchar! ino me lo puedo
creer, 20 minutos para mi solal:

Dr.: (Hola Laura!

Laura: Buenos dias Doctor!

Dr.: Bien Laura, rnos conocemos hace
tiempo y te he citado para recoger algunos
datos sobre tu familia que me pueden ser-
vir para ayudarte.

Laura: Encantada Doctor

Dr.: Bueno se que tienes 49 afips que te
dedicas a las “faenas” de la casa Y que
estds casada, ¢cdmo se llama tu marido?

Laura: Jos¢, "un santo vardn”. tiene 53
anos y es mecdnico, tiene un taller propio,
es autonomo y trabaja de 8 a 8, viene a
casa a comer, pero solo tiens una hora,
come en media hora y se va al bar a tomar
café. Nos vemos poco D Paco.

El médico continua recabando
datos como le ha ensefiado Luis.
¢cuantos hijos tiene? (QUE anos tie-
nen ? :aque se dedican?, etc.

Averigua, de esta manera, que

tiene dos hijos, Ernesto de 24 afios,
estudiante y Sonia de 17 afos
estudiante y con una relacién bas-
tante tensa: "quiere llegar a casa cuan-
do se le antoje” “quiere ser como su ferma-
no y esto no puede ser”

Averigua que desde hace dos
anos su madre convive con ellos:
‘como usted sabe estd incapacitada por la
insuficiencia cardiaca, a raiz de la severa
cardiopatia isquémica que padecié enton-
ces. No puede realizar desplazamientos.
empieza con una fatiga que asusta”
comenta Laura. “desde entonces, estd en
casa y creo que me va a volver loca, siem-
pre hemos tenido una relacion tensa donde
los gritos eran normales”. Comenta que
ella quisiera descansar de ver en
cuando pero su hermano vive a 300
Km, v aunque "es ¢l ojito derecho de mi
madre” su mujer se niega a colabo-
rar, "mi madre y eolla no se han llevado
nunca bien”.

Con su marido hace tiempo que
no mantiene ninguna intimidad,
sobre todo desde que su madre vive
con ellos. "Por las noches era un sin
vivir, cada media hora me llamaba, Y 4o
no podia. Ahora duermo en la misma
habitacion, me lama pero se puede llevar'.

Por el dia la abuela dispone de una
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campana que ellos mismos le han
proporcionado, cuando quiere algo
toca la campana y acuden.

Hace tres comidas:

‘mi madre a las doce tiene que comer y
como estd del corazin, pues ya sabe- sin
sal, sin grasa, etc.. y ademds, no se vaya
usted a creer, todo no le gusta”.

"mis hijos comen a la 1 y media, cuan-
do salen del instituto y de la facultad., luego
quieren aprovechar la tarde y no pueden
esperar a su padre que viene a tres y media,
ademds que mi marido no quiere comida
caliente, a él dale fritos 0 no come, y con lo
delgado que esid pues, usted me dird".

"Todo depende de mi y yo no tengo
quien me cuide”.

Presentamos el genograma (Fi-
gura 2) de Laura con los datos que
D. Paco pudo recoger en esta prime-
fa entrevista. En la bibliografia
adjunta estd ampliamente recogido
la forma de realizar el genograma.
Tanto en la tabla I como en la figura
'y 2 se recogen los minimos cono-
Cimientos para poder interpretarlo
IAtreveros a ellol. En la segunda
parte expondremos la interpretacidn
y se comentard el mapa de relacio-
NEes que en una segunda visita averi-
guod D.Paco.

1. ‘M. Mc Goldrick y R. Gerson. Genogramas en la Evaluacidn Familiar. Gedisa 1996,

2. Luis de la Revilla. Conceptos € instrumentos de Iz atencién familiar DOYMA. 1994,

3. S. McDaniel, T. Campbell. D. Seburn. Orientacién familiar en Aterici

@

on primaria. Springer 1998,
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Tabla 1: INFORMACION BASICA A RECOGER
EN EL GENOGRAMA:

* Miembros de la familia.

¢ Relaciones bioldgicas y legales de 1a pareja
e Subsistema fraternal.

= £l hogar.

* Informacién demogréfica

* Enfermedades y problemas

* Acontecimientos vitales estresantes.

* Recursos familiares.

e Relaciones familiares.

22-96 Fig. 1.- Genograma:
Carpintero s.L. Algunos simbolos y Lineas
Ca Pulmén ICC/CT
M:55

Carpintero Profesién y
Vardn de 74 afios Ca Pulmén enfermedades,
a la derecha
%} Varén que fallecié en 1996 con 74 afios
Muyjer de 74 afios

M:55 Matrimonio legal en 1955

Fig. 2.- Genograma de Laura

Carpintero
22.9¢ Ca Pulmén

S.L.
% @ ICC/CI

57] 46
S.L
Sinty Sig mal def
. .
Estudiante Estudiante
24
- 2
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Xl CONGRES DE LA SOCIETAT VALENCIANA
DE MEDICINA FAMILIAR | COMUNITARIA
Alicante 1, 2 y 3 de Junio de 2000

La realizacién de un congreso
médico conlleva una serie de ver-
tientes o atractivos que tienen dife-
rente significado para congresistas
y organizaciones cientificas. FE]
lugar o el clima de la sede asf como
la organizacién de actividades para-
congresuales son en ocasiones fac-
tores determinantes para llevar a
buen fin el objetivo del congreso,
esto es: un elevado nimero y un
alto indice de satisfaccién de los
médicos inscritos.

Las actividades profesionales.
cientificas y formativas, adn siendo
el desencadenante vy objetivo pri-
mario del congreso, a menudo no
gozan del reconocimiento que
merecen. En este sentido quiero

lamar la atencién sobre el gran
esfuerzo de los diferentes ponentes
que han presentado o realizado
actividades cientificas en nuestro
Congreso y el alto nivel técnico y
cientifico que han demostrado.
Tampoco debemos olvidar a todos
los companeros que han presenta-
do comunicaciones (aceptadas o
noj y reconocerles y agradecerles
todo el esfuerzo que esté detras de
la "sencilla” hoja del abstract. El
comité cientifico revisé 178 comu-
nicaciones, el més alto nimero
registrado en un congreso de nues-
tra comunidad; 113 de ellas (63.5%)
fueron elegidas para ser presenta-
das en pablico y 11 (9.75%) fueron
preseleccionadas como candidatas

a los cuatro premios de mejor
comunicacion.

Estos datos nos confirman e
buen estado de salud de la inves-
tigacion en Atencién Primaria y
nOs auguran una época de pros-
peridad
Comunidad.

cientffica en nuestra

No puedo terminar estas lineas
sin mostrar mi satisfaccién y agra-
decimiento a todos los que habéis
hecho posible el éxito de nuestro
ultimo Congreso y animaros a par-
ticipar, aun con més intensidad si
cabe, en nuestra préxima cita el

ano 2001 en valencia.

Fdo: F.Quirce
Presidente del Comité Cientifico

LA PAGINA: http://www.svmfyc.org

1. Recursos, buscadores paso a paso
http://www.svmfyc.org/webteca/webteca.asp

En el dltimo congreso de la SVM-
FIC se presentd la versidn actual de
‘la pagina” en Internet de la socie-
dad. Sus caracteristicas son la
navegabilidad y la relevancia del
contenido, su objetivo es convertir-
se enun instrumento de apoyo, for-
macién y comunicacién del médico
de familia.

Joan Puig Barbera. Médico de Familia

Es ahora un instrumento comple-
joy exhaustivo, cuya andadura ten-
dra mucho que ver con su gestion,
el uso que realicen los distintos
grupos de ftrabajo, estructuras
societarias, su papel de escaparate
y de exposicion de maneras de ver
la especialidad y los avatares de la

misma vy, por dltimo, pero no

menos importante, el uso que de la
misma hagamos todos los usua-
rios, en referencia al sufrido socio
de a pie y al resto de mortales.

Iniciamos una serie en la que
revisaremos cada uno de los apar-
tados de la pagina y seguramente el
apartado de "Recursos” merece ser
el primero.

_
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Figura i Pagina de acogida de la seccién de recursos
de la pdgina en Internet de la SYMFIC

Tal y como se observa en la figura
la seccion de "Recursos” est4 dividi-
do en cinco apartados, cada uno de
ellos es un lugar en el que buscar o
encontrar informacién.

El primer apartado de "buscado-
res paso a paso’ se complementa,
a su vez, con otra seccién de la
"Pagina”, de Medicina Basada en la
Evidencia (MBE).

Pero, vayamos paso a paso.

El objetivo primordial de "busca-
dores paso a paso" es convertirse
en lugar preferente para realizar
una busqueda estructurada de
informacién.

Para ello, proponemos |3 siguien-
té secuencia de visita a lugares de
bisqueda:

1% PASO
MEDLINE:
PUBMED CLINICAL QUERIES

La opcidn Clinical Queries de
Medline nos permite realizar una
bisqueda cuyas estrategias han
sido elaboradas teniendo en cuenta
los principios de validez metodold-
gica de los distintos tipos de estu-
dios siguiendo las propuestas reali-
zadas por lo que podrfamos deno-
minar la escuela de "medicina basa-

da en pruebas”. Para los no exper-
tos en bisquedas es una opcién
con una garantia razonable de cali-
dad en los resultados obtenidos.

2° PASO
COCHRANE LIBRARY:
INDEX TO ABSTRACTS OF
COCHRANE REVIEWS

A estas alturas lo que seguramen-
te tiene mérito es no haber ofdo
hablar de "la Cochrane”.

El enlace propuesto en "busca-
dores paso a paso” fue hasta prin-
cipios de octubre del 2000 la entra-
da gratuita a parte del inmenso
caudal de informacién recogido en
la publicacion en Internet o CD "The
Cochrane Library”, con acceso res-
tringido a suscriptores en su ver-
sion completa.

Seguramente es dificil aconsejar
una mejor inversién que la suscrip-
cion al formato CD, al menos un afio
de cada dos; pero, si carecemos del
CD, este enlace nos dard una visién
de la potencia del instrumento.

El usuario afortunado encontrars
una revision sistemética en profun-
didad y de calidad del tema de bus-
queda vy su estudio reposado le
reportard un conocimiento adecua-
do del estado de la cuestién.

De la manera sorprendente en
que ocurren las cosas en la red, y a
pesar del obvio acervo mercantilis-
ta de la especie, "la Cochrane" es
hoy (octubre del 2000) accesible en
su version completa y de forma gra-
tuita en la Web.

Hay que registrarse para obtener
acceso a este recurso, la direccién

Q

es:  http://www.obgyn net/cochra-
ne.asp. y, aunque la utilizacion del
mismo requerird una cierta expe-
riencia y pericia en la realizacidn
busquedas, lo cierto es que el
recurso es excelente.

El valor de la Cochrane estriba no
solo en las referencias, sino en los
cientos de miles de ensayos clini-
cos identificados y seleccionados,
incluyendo sus restimenes. En la
direccién mencionada esto estd a
nuestro alcance.

El tercer y cuarto paso nos ponen
en contacto de nuevo con coleccio-
nes de resimenes que en parte,
como es el caso de la DARE. la NHS
Economic Evaluation Database,
Health Technology Assessment
Database, forman parte de 'la
Cochrane" pero a las que podemos
acceder directamente, v de forma
selectiva a través de estos enlaces.
Ir a los lugares donde se genera la
informacién es un viaje siempre
recomendable. En el caso de estas
tres bases de datos la visita nos
permitird refinar y contrastar nues-
tros hallazgos anteriores

En ellas encontraremos restimenes
de las revisiones sistematicas publi-
cadas, de los estudios de evaluacién
econdmica y de informes de la agen-
cla de evaluacidén econdmica del
NHS vy, por tltimo, a través de Health
Services Technology Assessment
Texts HSTAT Gateway, en la National
Library de Estados Unidos, obtendre-
mos acceso al texto completo de
documentos dtiles en la toma de
decisiones, tales como guias de préc-
tica clinica, evaluaciones de tecnolo-
gfa, documentos conferencias de



consenso, protocolos o el texto de la
Preventive Services Task Force Guide
to Clinicak Preventive Services, entre
Otros recursos.

DATABASE OF
REVIEWS O

HST ATGHIQV”‘
59 PASO
EVALUACION ECONOMICA.

NHS ECONOMIC EVALUATION

DATABASE

CAMBIO DE LA CONCENTRACION
DE INSULINA DE 40 Ul/ml a

El 28 de febrero del afo 2001,
entrard en vigor el cambio de viales
de Insulina de 40 Ul/m! a 100 Ul/m]
con el consiguiente cambio de jerin-
gas graduadas para su administra-
cién. Por tanto, a partir de esta fecha,
las Oficinas de Farmacia v Centros
Sanitarios, solamente dispondran,
para su dispensacién, Insulinas en
viales de 100 Ul/mly jeringas calibra-
das para 100 Ul

A estas alturas deberfamos haber
sido afortunados vy encontrado sufi-
ciente material para cubrir nuestras
necesidades.

ATENCION:

Deberfamos insistir en la calidad
de la busqueda no deberfa medir-
se por la cantidad ingente de
material recuperado, sino por que
habremos sido capaces de recupe-
far uno. quizas, cinco, pero no
necesatiamente més, fuentes
bibliogréficas o documentos que
habrén contribuido significativa-
mente a construir nuestra res-
puesta a nuestra necesidad de
informacién o pregunta inicial

s>in embargo, partimos de g
base de que no todos los usuarios
deseardn circular de forma
secuencial por los cinco primeros
pasos. Para ellos, amantes de |os

portales, o de la comida precoci-

El motivo de este cambio se debe
a que la presencia en el mercado de
diferentes concentraciones de insu-
linas puede crear probiemas  al
paciente en un mundo cada vez mas
global y abierto. Por otra parte, la
mayoria de los palses pertenecientes
a la Unidn Europea v no pertene-
cientes a la UE., va han levado
cabo este cambio de concentracion
de insulinas en viales a 100 U | /m|

nada, la pagina de recursos de |a
SVMFIC les realiza las siguientes
sugerencias:

Siénimo de apabullar a nadie es
posible afirmar que si en e 4° paso
usted no ha encontrado lo que
busca, ile devolvemos su dinero!

Bien, este es el primero de
cinco apartados de la seccién
‘Recursos” de la "Pagina” en Internet
de la sociedad, el sigulente, el de
recursos lo dejamos para una proxi-
ma entrega, aungue, como muy bien
sabes, no hay descubrimiento que
merezca la pena que no deba reali-
Zar uno mismo y que navegar por la
red estd a un clic.

DE LOS VIALES
100 Ul/ml

En base a la experiencia adquirida
en otros paises del entorno europeo,
se considera aconsejable efectuar o
cambio sin periodo de coexistencia
de las dos concentraciones.

También hay que tener en cuenta
que cada dfa son mas los espafio-
les que pasan periodos vacaciona-
les en el extranjero pudiéndose
producir conflictos de dosificacian
al no encontrar la concentracién






equivalente a la disponible en

Espana.

Asimismo a Espafia acuden cada
afio mas turistas, algunos de los
cuales precisan insulina y la
mavyorfa de estos, utilizan habi-
tualmente la de 100 Ul, requirien-
do por tanto continuar con esta
pauta de tratamiento.

Este cambio de 40 Ul/ml a 100

Ul/ml, no modifica en ningiin caso

la_dosis prescrita, la frecuencia de

la administracién asf como el tipo
y marca de insulina que se debe
inyectar. La dosis de insulina en
Unidades
misma pero el volumen a invectar

Internacionales es la

es menor, va gue la insulina de 100

Ul/ml _es dos veces v media més

concentrada.
Este menor volumen a inyectar,
conlleva una mayor duracién para

el paciente de cada envase de
insulina, hasta dos veces v media

mas. Esta circunstancia, el médico
la deberd tener en cuenta a la hora
de prescribir el nimero de viales
mas adecuado para el paciente.
Por ejemplo, si un paciente actual-
mente requiere cuatro viales de
insulina de 40Ul/m! al mes, con el
mismo nimero de viales de 100Ul
/mly manteniendo la misma dosi-
ficacién tendrd insulina para dos
meses y medio.

En cuanto a las personas con
diabetes que utilizan los sistemas
de administracién tipo pluma no
tendrén que hacer ningdn cambio,
ya que estos dispositivos utilizan
insulina de 100 Ul/ml.

El' Ministerio de Sanidad vy
Consumo, en colaboracién con

todos los agentes implicados,
fabricantes de insulinas y jeringas,
Comunidades Auténomas, Organi-
zaciones profesionales sanitarias,
Sociedades cientificas, educadores
en diabetes y Asociaciones de pa-
cientes, ha puesto en marcha una
campana informativa, con el obje-
tivo de que la implantacién del
cambio de concentracidn se lleve a
cabo correctamente.

Para la implantacién de este cam-
bio existe un programa de actuacio-
nes entre las que destaca, la elabo-
racién de un triptico informativo,
que se entregard al paciente por el
médico especialista endocrinélogo,
por el médico de Atencién Primaria,
cuando extienda la receta para su
dispensacién y por el farmacéutico
cuando efectde la dispensacién de
la insulina.

Asimismo, se ha previsto asistir y
participar en los Congresos,
Reuniones y/o Jornadas que ten-
gan relacién con la diabetes para
informar directamente sobre el
cambio.

Adjuntamos la carta redactada
por el Ministerio de Sanidad para
difundir entre los profesionales de
la salud este cambio.

Para cualquier duda dirigirse al

Grupo de Diabetes de la SVMFIC.

CAMBIO DE LA
CONCENTRA CION DE
LOS VIALES DE INSULINA
DE 40 UI/ML A 100 UI/ML
Y DE LAS
CORRESPONDIENTES

e

JERINGAS PARA SU
ADMINISTRACION

CARTA DEL MINISTERIO DE
SANIDAD

Estimado Dr.
La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Federacidn

de Diabetes (IFD)
recomiendan la armonizacién de la

Internacional

concentracion de insulina en via-
les de 100 Ul/ml.

Con la finalidad de aumentar la
seguridad y armonizar con los dis-
tintos pafses de nuestro entorno
europeo, el Ministerio de Sanidad
y Consumo en colaboraciéon con
los distintos agentes implicados y
teniendo en cuenta la experiencia
en otros pafses ha acordado susti-
tuir los viales de insulina de 40
Ul/ml por viales de 100 Ul/ml el 28
de Febrero de 2001, sin periodo
de coexistencia de las dos concen-
traciones.

A partir del dia 28 de Febrero de
2001 estaran disponibles en las
Oficinas de Farmacia y Centros
Sanitarios Unicamente insulina en
viales de 100 Ul/ml v las corres-
pondientes jeringas graduadas
para 100 Ul/ml Esta circunstacia
deberd tenerla usted en cuenta a la
hora de planificar el tratamiento
de sus pacientes entorno a la cita-
da fecha.

Esta medida no tiene ninguna
incidencia en la dosis prescrita,
frecuencia de la administracidn,
asi como el tipo y marca de insu-
lina que debera inyectarse el
paciente.



Le rogamos comunique a su
paciente que:

L. A partir del 28 de Febrero de
2001, no estaran disponibles los
viales de insulina de 40 Ul/m! ni
las jeringas graduadas para 40
ul/mi.

2. A partir del 28 de Febrero de
2001, el farmacéutico solo sumi-
nistrara a los pacientes viales de
insulina de 100 Ul/ml. asi como
feringas graduadas para 100 Ul/ml.

3. A partir del 28 de Febrero de
2001, los Centros Sanitarios sélo
dispondran de viales de 100 Ul/m]
y suministrardn Gnicamente jerin-
gas graduadas para 100 Ul/ml.

4. En el mercado existirdn las
siguientes jeringas para la adminis-
tracion de viales de insulina de 100
Ul/ml: 0,5 ml (capacidad 50 Ul 0.3
ML {capacidad 30 U}, | m] (capaci-
dad 100 Ul).

5. A partir del 28 de Febrero de
2001, los pacientes deberan entre-
gar en las oficinas de farmacia los
viales de insulina de 40 Ul/m] y las
jeringas graduadas de 40 Ul/ml que
obren en su poder en el momento
del cambio.

6. A partir del 28 de Febrero de
2001 los pacientes deberdn entre-
gar a su Centro Sanitario las jerin-
gas graduadas para 40 Ul/m! que
no hayan sido utilizadas.

Es de capital importancia que las
personas con diabetes que estan
utilizando viales de insulina sean
informados que, en mingdn caso
deben utilizar las antigiias jerin-
gas graduadas en 40 Ul/ml para
inyectarse insulina de 100 Ul/ml:
o utilizar las nuevas jeringas cali-

bradas en 100 Ul/ml para inyectar
la insulina en viales de 40 Ul/ml,
que pudieran tener aln en su
poder.

Para la correcta implantacidén del
cambio es muy importante que
cada médico participe activamente
verificando que sus pacientes han
recibido y asimilado la informacién.

Asimismo, debe tener en cuenta
que el menor volumen de inyec-
cion conlleva una mavor duracién
para el paciente de cada envase de
insulina (hasta 2,5 veces mas). Por
lo tanto. deberd tener en cuenta
esta mayor duracién a la hora de
prescribir el nimero de viales més
adecuado para cada paciente.

Asi por efemplo, un paciente que
actualmente requiere 4 viales de
insulinas de 40 Ul/m! al mes. con
el mismo numero de viales de 100
Ul/ml y manteniendo la misma
posologia tendrd insulina para 2
meses y medio.

Por dltimo, y en fechas préximas

al cambio de concentracion de los
viales de insulina, se deberd prestar
especial atencién al stock existente
en los botiquines de urgencia y en
los de planta del centro sanitario.
Esta circunstancia, también debers
tenerse en cuenta en relacién a las
jeringas para la administracion de
insulina de 100 Ul/ml.

Los viales que se pasardn a
100Ul serdn todos los existentes
en el mercado en el momenio del
cambio.

Este importante cambio, tam-
bién sera comunicado a las perso-
nas con diabetes a través de sus
correspondientes asociaciones, asf
como a los farmacéuticos, educa-
dores en diabetes y personal de
enfermerfa a través de una campa-
na informativa.

Le agradecemos su colaboracién
en esta importante campaha que
afecta a las personas con diabetes.

LILLY

NOVO - NORDISK

Humulina NPH 10 m]
Humulina 10:90 10 mi
Humulina 20:80 10 m]
Humuling 30:70°10 m]
Humulina 40:60 10 m]

Humulina 50:50 10 m!

Humulina Regular 10 ml
Humulina Lenta 10 m|
Humulina Ultralenta 10 ml

Humalog Lispro 10 m]

Insulatard NPH 10 ml

Mixtard 30:70

Actrapid 10ml
Monotard 10 ml
Ultratard 10mi
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