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Editorial

| a Medicina Interna

en un Hospital Comarcal

Internal Medicine in a District Hospital

Antonio Enériz Calvo', Antonio J. Chamorro Fernandez?

1Servicio de Medicina Interna. Hospital Comarcal de Valdeorras. Ourense. 2Servicio de Medicina Interna. Hospital de Verin. Ourense.

Introduccién
Cuando el director de la Revista nos encargd este
editorial, nos dio la oportunidad de expresar nues-
tra opinidn (basada en nuestra experiencia) sobre
un tema muy concreto pero bastante variable, ya
que no existe un prototipo de hospital comarcal,
pues su desarrollo ha sido la mayor parte de las
veces resultado de demandas sociales o incluso
politicas y no de una planificacion de la asistencia
sanitaria.
No existe realmente una definicion de lo que es
un hospital comarcal, ni siquiera aproximada. A
pesar de que el término comarcal tiene ciertas
connotaciones rurales, una gran parte de estos
hospitales esta situada en zonas urbanas en la
periferia de grandes ciudades'. Estos hospitales
de tamano pequefo-medio tienen una mayor
accesibilidad para los pacientes, tanto por su si-
tuacion mas proxima a su domicilio como por su
dimension mas abarcable. Su practica asistencial
se caracteriza por una mayor facilidad de relacion
con otras especialidades afines y con los servi-
cios centrales (anatomia patoldgica, radiologia,
etc.). Una practica mas amplia (menos comparti-
mentada) de la especialidad ofrece a menudo una
vision mas completa de problemas clinicos inte-
rrelacionados. Por otro lado, la relacion reciproca
que facilmente se establece con los médicos de
asistencia primaria es altamente positiva.
Es probable que en hospitales de ambito provin-
cial o regional, el internista haya ido perdiendo
terreno en favor de las “subespecialidades médi-
cas” (término adecuado si nos cefimos al origen
de las mismas a partir de la Medicina Interna) y
alli tenga una falta de ilusion por la especialidad
o sufra cierta crisis de identidad. En el hospital
comarcal creemos que esto no sucede asi, pues
aparte de las especialidades contempladas, el
internista dispone de un amplio campo para de-
sarrollar su labor tanto en variedad como en can-
tidad, asi como de enriquecer y enriquecerse de
conocimientos por el contacto diario con otros
especialistas?. Las caracteristicas de ser hospita-
| 4 |
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les pequenos con poblaciones también limitadas
son unas circunstancias que han sido decisivas
para que la Medicina Interna (Ml) constituya la
pieza fundamental de la asistencia médica.

El nacimiento y crecimiento de estos hospitales
con pocas necesidades de “subespecialidades
meédicas” ha permitido la creacion de servicios de
MI, de una forma casi casual, sin planificarlo y ha
permitido el desarrollo del internista a nivel asis-
tencial, pudiendo realizar la extensa labor para la
que esta preparado por su amplia formacion, me-
jor que en cualquier otro ambito laboral. Parece
como si, por fruto de la casualidad, la actividad
del internista generalista se hubiese mantenido en
el pasado, practicada en estos comarcales pe-
quefos, convirtiéndonos en los guardianes de la
Ml original. Es como si estuviésemos en reductos
alejados de la locura superespecialista y fragmen-
tadora que persiste en nuestro sistemay que pro-
bablemente la realidad social y econdémica sera la
que propicie cambios, ya que no lo hace larazon.3

Desarrollo de los hospitales comarcales
Enero del 2002 fue la fecha tope para la cesion
de las ultimas transferencias en materia sanitaria
realizadas desde el Estado al resto de las autono-
mias que no las tenian*. Debido entre otras cosas
a este suceso, hemos asistido en nuestro pais a
una importante creacion de hospitales comarca-
les, fundaciones sanitarias 0 empresas publicas
sanitarias.

La diferencia entre estos hospitales es basica-
mente el tipo de administracion y el convenio
colectivo que rige en ellos. Los hospitales co-
marcales “clasicos” dependen directamente del
servicio de salud y se rigen por el Estatuto Marco
del empleado publico (son personal “estatuario”).
Sin embargo, las fundaciones o empresas publi-
cas son dirigidas por patronatos, los cuales estan
conformados entre otros por los propios servicios
de salud y consorcios de empresas (constructo-
ras, seguros medicos privados...), atienden a una
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“no existe un prototipo de hospital comarcal, pues su desarrollo ha sido
la mayor parte de las veces resultado de demandas sociales o incluso

politicas y no de una planificacion de la asistencia sanitaria

determinada area y se arrienda durante un pe-
riodo de tiempo. El convenio colectivo es de tipo
“laboral”s.

En estos Ultimos anos, los criterios utilizados para
la construccion de estos hospitales comarcales
han sido desde la descentralizacion asistencial
de los grandes hospitales universitarios (por €.
Madrid, con la creacion de hospitales en San Se-
bastian de los Reyes, Parla, Arganda, etc...) a la
atencion de determinados nucleos poblaciona-
les (Valencia: Manises, Torrevigja... Extremadu-
ra: Almendralejo, Talarrubias, Zafra... Castilla la
Mancha: Almansa, Tomelloso, Manzanares...).
Ademas, unas comunidades han seguido un mo-
delo “clasico” de gestion (Extremadura, Castilla
La Mancha, Cantabria), otras el modelo “funda-
cional” (Valencia, Andalucia...) y otras han adop-
tado los dos modelos a la hora de gestionar sus
hospitales (Madrid). En todos estos hospitales,
se ha partido siempre de un servicio de Ml fuerte
con jefatura de servicio y la contratacion de otros
especialistas del area médica para realizacion de
pruebas o como consultores.

Sin embargo, a pesar de la elevada oferta de pla-
zas de MI en estos hospitales; se ha constatado
en ocasiones la dificultad para llenar las plantillas
ya sea de forma interina (un ejemplo: de los 10
primeros trabajos ofertados entre noviembre vy
octubre del 2009 en la pagina web de la Socie-
dad Espanola de Medicina Interna, los 7 prime-
ros corresponden a hospitales comarcales) o tras
una oferta publica de empleo. Tanto es asi, que
se dan casos de renuncia a la plaza®’ o llegar al
extremo de quedar vacantes plazas en propiedad
por no incorporarse a un hospital comarcal’.
Algo falla cuando hay compaferos que renuncian
a su plaza en propiedad y prefieren seguir con sus
contratos de guardias o interinidad en “su hospi-
tal”. Seguramente haya multiples factores (familia,
arraigo, promesas de mejoria, etc...) pero uno de
ellos es sin duda, el desconocimento de como
funciona un hospital comarcal.

7

Areas de actividad de la medicina

interna en comarcales

Hospitalizacién

Incluye una serie de labores rutinarias, pero de
gran trascendencia para el enfermo, ya que su
situacion supone una grave fractura en el discurrir
normal de su vida personal y familiar. MI debe ha-
cerse cargo de todos los pacientes del area mé-
dica hospitalizados para su diagndstico y trata-
miento. Se solicita, si se es preciso, colaboracion
a otros especialistas, si los hubiera. En caso de
necesidad, si no se le pueden satisfacer la de-
manda que el enfermo requiera se trasladaria al
centro de referencia.

Todas las modalidades alternativas a la hospitali-
zacion convencional (corta estancia, larga, domi-
ciliaria) pueden realizarse de manera funcional. El
Hospital de dia es fundamental para la atencion
de urgencias®.

Ademas de sus propios pacientes el internista co-
labora con los servicios quirdrgicos en la supervi-
sion de los enfermos crénicos que requieren ciru-
gia, y en las complicaciones que surjan durante
su ingreso. Lo ideal seria disponer de un internista
que de forma habitual supervisase los enfermos
quirdrgicos, que por su patologia cronica o por la
cirugia puedan sufrir alguna complicacion.
Consultas Externas

El internista esta capacitado para atender cual-
quier tipo de patologia médica y podria aprove-
charse mejor esta versatilidad haciendo de “filtro”,
ya que se daria solucion a la mayor parte de los
casos consultados. Los casos muy especificos o
de mayor complejidad diagndstica o terapéutica
serian los que habria que derivar a los especialis-
tas especificos.

En la consulta externa es donde mejor se pue-
de ver nuestro trabajo, pues es donde se atiende
la patologia mas frecuente, que habitualmente
es multiple y que con el tiempo nos va haciendo
expertos en ella®. El estudio de un enfermo que

Galicia Clin 2009; 70 (4): 4-7 1 5 |
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sufre varias enfermedades y la aplicacion del tra-
tamiento correcto con un nimero cada vez mayor
de farmacos es un reto para todos los profesiona-
les, pero el internista es el Unico entrenado para
hacerlo (por supuesto que también lo es el espe-
cialista de Atencion Primaria).

En resumen, que aungue resulta evidente que
el internista no puede resolver toda la demanda
de atencion especializada, si que es, y proba-
blemente sera mas en el futuro, el médico mejor
cualificado para ayudar al paciente que se le ha
puesto nombre hace muy poco y que no es otro
que el “pluripatolégico”; que por otra parte o se-
remos todos en el futuro si tenemos la suerte de
seguir vivos. Su atencion por internistas no haria
mas que dar agilidad en sus consultas (con una
sola consulta se evitarian varias), comodidad para
el enfermo y menor consumo de recursos, que
ademas de a los gestores, nos debe preocupar
a todos'™.

Relacién con Atencion Primaria

Los médicos de hospitales comarcales, y en
concreto los internistas, nos damos cuenta que
el pilar fundamental de la asistencia médica son
los generalistas, sin ellos no podemos funcionar
adecuadamente®. Con la llegada de los especia-
listas de Medicina Familiar a los centros de Salud
tenemos la base para los cambios futuros. Asisti-
mos atonitos al hecho insélito de que teniendo los
meédicos con mejor formacion de toda la historia,
nunca estuvo tan desprestigiada la figura del mé-
dico de cabecera como ahora. Uno de los facto-
res gque mas ha contribuido a ello, ha sido el exa-
gerado “consumo” de consultas al “especialista”
en abstracto que parecia ser la solucion a todos
los problemas. Resulta que en Atencidon Primaria
esta el especialista de Medicina Familiar y parece
que nadie se ha dado cuenta.

El internista es el “generalista del hospital” y es
por lo tanto su colaborador natural a nivel hospi-
talario. La coordinacion entre ambos es necesaria
para hacer mas eficiente nuestro trabajo. Debe-
mos colaborar para mejorar los dos principales
problemas de funcionamiento que tenemos y que
son: la demora en consultas (nNo podemos permi-
tir que haya enfermos sin diagnosticar porque no
se han consultado), y la demora en la realizacion
de pruebas, que asimismo retrasa el diagnostico.
En los ultimos anos han surgido nuevos mode-
los de consulta externa para paliar estos defec-
tos (consultas de alta resolucion, consultas mo-
nograficas, consultas-filtro), todo sirve si se hace
bien. Nos parece interesante la consolidacion de
la figura del internista consultor de Primaria, que
todavia esta por desarrollar, pero que por nuestra

| 6 | Galicia Clin 2009; 70 (4): 4-7

experiencia vamos a exponer algunas actividades
que pueden desarrollarse:

e Conexion telefénica directa, abierta durante el
horario laboral, accesible que permita un con-
tacto directo entre el médico de primaria y el
internista.

e \/isitas periddicas del internista a los centros
de salud para comentar los casos practicos de
Sus propios pacientes.

e Rotaciones programadas y reconocidas como
formacion continuada de los médicos de ca-
becera por el hospital (fundamentalmente por
consultas).

e Abrir el hospital a los médicos de primaria: se-
siones clinicas, participacion en comisiones
conjuntas, actividades docentes, etc.

e Elaboracion conjunta de atencion a cronicos y
protocolos de seguimiento por procesos con-
juntamente que complementen el trabajo de
ambos.

e Consideramos poco acertada la iniciativa de
realizar consultas especializadas o monografi-
cas en los centros de Salud por especialistas
hospitalarios, ya que nos parece un incremen-
to de una oferta ante una demanda desmesu-
rada que no hace mas que incrementar lo que
debemos reducir. El médico del paciente es el
especialista de Primaria (no es un repartidor de
“volantes” para los especialistas del hospital), y
el resto tenemos que colaborar en lo que nos
solicite.

Cuidados especiales

En alguno de nuestros pequefios comarcales
tenemos unas unidades con dotacion razonable
para la Reanimacion de los pacientes quirdrgicos
y para pacientes con enfermedades “médicas”
especiales bien por su complejidad, gravedad o
que precisan una estabilidad hemodinamica an-
tes de un traslado largo.

Estas unidades son atendidas por los especialis-
tas que ingresan en ellas a sus pacientes graves,
llevando el mayor peso el internista. Tienen per-
sonal de enfermeria experto y dotacion tecnolo-
gica adecuada a su funcion. Creemos que debe
existir en todos los comarcales que no dispongan
de UCI, pues es Util para ayudar a muchos enfer-
mos y sacarnos de muchos apuros a los médicos

Urgencias

En algunos hospitales comarcales, uno de los
puntos mas importantes de la relacion con la Ur-
gencia es que, aparte de que es el internista el
que decide el ingreso, también puede derivarlo
a su agenda “personalizada” de consultas para



estudio o seguimiento, tras el alta de urgencias.
Ademas y quiza el punto mas fuerte es que el in-
ternista que decide el ingreso es también el res-
ponsable de su seguimiento hasta el alta. Esto
conlleva al menos un dia menos de estancia (las
pruebas se solicitan el mismo dia del ingreso y no
al dia siguiente como ocurre en la mayoria de los
hospitales generales). También hace que el facul-
tativo se implique mucho mas en el seguimiento
del paciente al conocerlo y hacerle la historia des-
de el inicio.

Investigacion, docencia y formacion continuada
Uno de los problemas mas comunes que tene-
mos los internistas en los hospitales comarcales
es el cierto nivel de “aislamiento” en lo referente a
la investigacion y mas si cabe en la basica. Esto
se debe entre otros motivos, a la escasa rela-
cion que existe entre la Universidad y los centros
comarcales, en general, mas periféricos que los
grandes hospitales. Por otra parte es importante
tener en cuenta que tanto la docencia como la
discencia es mas bien escasa, teniendo en cuen-
ta que pocos son los comarcales que tienen acre-
ditada la docencia para tener residentes “propios”
por su menor nUmero de camas y otros requisi-
tos exigidos. Sin embargo, en el ultimo plan de
formacion de residentes, se aconseja la rotacion
optativa por hospitales comarcales, durante el
4° 0 5° ano de residencia. Ademas, la formacion
continuada queda reducida a los congresos y re-
uniones propios de la especialidad asi como a las
sesiones propias del hospital. Debido quiza a un
menor apoyo de la industria farmacéutica, tanto
la misma asistencia a estos congresos como a
otros cursos de actualizacion, es probablemente
algo menor de la ofrecida a otros companeros de
hospitales mayores.

Relacion asistencial con el entorno social

Tanto en los Cuidados Paliativos como en la Hos-
pitalizacion a Domicilio el internista debe hacerse
cargo de ellas o colaborar por sus conocimientos
y versatilidad. Tenemos un problema pendiente
que se va a incrementar en un futuro inmediato y
es el colapso (por nuestra escasez de camas) que
Nos van a provocar los ancianos de las residencias
de la 3% edad, cada vez mas numerosos y con mas
patologia. Se necesitan ideas imaginativas, tratan-
do de atender a estos pacientes dignamente sin
que lleguen a inutilizar nuestra oferta de camas®.
En Valdeorras tuvimos una experiencia (habilitan-
do unas camas en una residencia de ancianos)
para enfermos con hospitalizacion prolongada,
atendidas por un internista. Después de unos
anos dejo de funcionar por motivos econdmicos,
por conflictos de intereses al depender el presu-

Enériz Calvo A., ETAL

puesto de mas de una conselleria y la insignifican-
cia que representa un comarcal en las prioridades
sanitarias. Seguro que no tardaremos mucho en
tener que retomar alguna iniciativa similar.

Funcién administrativa y control de calidad
Colaborando en la mejora de la gestion, sin olvi-
dar nunca que nuestro objetivo principal no es la
rentabilidad econdmica, sino la calidad: ofrecer a
cada paciente los servicios mas adecuados para
poder recibir una atencion éptima.

Conclusiones

La tendencia actual de la administracion sani-
taria es convocar oposiciones y concursos de
traslados de forma periddica. La Ml en los hos-
pitales comarcales, es aun muy potente con una
importante presencia de internistas y escasa de
otras “subespecialidades médicas”. Por tanto, en
fechas proximas, probablemente se oferten un
mayor porcentaje de plazas en estos hospitales,
ya sean en las mismas oposiciones o mediante
contratos temporales. Las condiciones laborales
del personal temporal, suelen ser mejores que en
los “grandes hospitales” pues se suele “mimar”
algo mas a los facultativos en los comarcales. Es
importante, por tanto, dar a conocer el funciona-
miento de Servicios de MI, que como se ha ex-
plicado hasta ahora, puede que sean uno de los
“Ultimos reductos” de la Ml “generalista” con un
futuro y desarrollo que mas que esperanzador, €s
una realidad.

Bibliografia

1. Barbeta Sanchez E. La neumologia en el hospital comarcal. Arch
bronconeumol. 2002;38(12):512-3.

2. Jefes de Servicio de Medicina Interna de los Hospitales Comarcales
de Cataluia. El futuro de los servicios de medicina interna de los hos-
pitales comarcales de Cataluia: lineas estratégicas en el contexto de
cambio en la Sanidad. Med Clin (Barc). 1993;100:587-90.

3. Alcala Pedrajas J. N., Rodriguez Mufioz L. Reflexiones sobre la Medi-
cina Interna. An Med Interna. 2001;18(7):399-400.

4. Consejo editorial Medifam. Las Ultimas transferencias sanitarias del
INSALUD. Una valoracion de urgencia. Medifam. 2002;12(5):311-3.

5. Ruiz Hervella V. La situacion laboral en las Fundaciones Sanitarias en
Gallicia. Cad Aten Primaria. 2004;11:35-8.

6. Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn. In: Consejeria de Sa-
nidad., editor. Boletin Oficial de Castilla 'y Ledn; 2009. p. 33378-9.

7. Direccion General de Recursos Humanos. In: Consejeria de Sanidad.
Servicio de Salud de Castilla la Mancha (SESCAM). editor.: Diario Ofi-
cial de Castilla La Mancha.,; 2008. p. 31456-8.

8. Garcia Ordofiez M. A, Moya Benedicto R, Villar Jiménez J, Sanchez
Lora F. J. Hospital de dia médico como alternativa a la hospitalizacion
convencional en un servicio de medicina interna de un hospital co-
marcal. An Med Interna. 2007;24(12):612-3.

9. Menéndez Caro J. L. Andlisis de las fases asistenciales de los pacien-
tes atendidos en consultas por un internista en un hospital comarcal
(1992-2004). Rev Clin Esp. 2006;206(9):438-41.

10.Zambrana Garcia J. L., Velasco Malagén M. J., Diez Garcia F., Cruz
Caparrés G., Martin Escalante M. D., Adarraga Cansino M. D. Ca-
racteristicas clinicas diferenciales de los enfermos pluripatolégi-
cos hospitalizados en servicios de Medicina Interna. Rev Clin Esp.
2005;205(9):413-7.

Galicia Clin 2009; 70 (4): 4-7 1 7 |



ir.llx

Jﬂ,:_ rf‘

&» Area restringida a socios

Patrocinado por:

% Meiga info @ & Almirall

Medicinalnterna .. Galicia

Login Contrasefa | Recodar codigo
= NOTICIAS ¥ GESTI6N DE LA [ Nuevo
SOCIEDAD =« BANCO DE PREGUNTAS EN
MEDICINA INTERNA GALI CIA
» Informacion sobre la sociedad T
¢ Reuniones Ordinarias k CLINICA'
» Cursos y Actividades
Editoriales v articulos s HABLANDO EL MISMO IDIOMA
' ¥ Ezcalas en Medicina Intemna
» Grupos de trabajo
» Ofertas de emplec '
=« PREGUNTAS CLINICAS Y
INFORMACIS6N EN LA RED
- EVIDENCIAS EN M.INTERNA
, Guias Clinicas Escalas en Medicina Interna
+ Revistas Médicas 3
v Libros
» Documentos en Medicina Interna _‘{l’, GuiAS D’E LA EDGAMI
TJE:EEIE&LED;:\EEDEW:GU:E‘;H + Indicaciones y valoracién de la MAPA "ﬂl;-f-@ 4
+ Guias previas
3 Calu.laf:luras de consulta médica — « UN RINCON PARA LA
» Docencia » CASO DEL MES: DICIEMBRE HISTORIA
» Material de Consulta
+ Medicina Basada en la Evidencia O'KEEFFE,
. o LEMPICKA,
+ Hamamientas en Investigacidn KAHLO:
las dolencias y
pasiones de tres
= ENLACES grandes artisias.
+ Diarioz Médicos .
+ Hospitales gallegos &
¢ Listas y Foros .
, Sociedades médicas = REVISIONES CLINICAS
» Instkucianes ¥ organiamos + Hipotiroidismo Subclinico. ; Controversia o
» Otros consenso’? L
v indice revisiones -
Q@SEME Publed
=« COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS
+ Anticoagulacion de la fibrilacion auricular en
ol pacienta anciano Pl
[
N i e [E Web médica acreditada E Certificado HONCode
Sociedad Gallega de Medicina Interna & 2009

Secrefaria Técnica: joullca@meiga.info
Contenidos: jldiazi@meiga.info
Soporte técnico: sistemai@meiga.info

DEPOSITO LEGAL: LU-380-04

AVISO A PACIENTES: La informacidn de este sific esta dirigida a profesionales de la

Medicina. Su contenido no debe utilizarse para diagnosticar o fratar problema algunao.
De necesitarlo, por favor, consulte con su médico.

El contenido de esa pagina no estad influenciado por sus patrocinadores.

Los datos personales comunicados por los usuarios de meiga.info no se almacenan
en ningdn registro automatizado, ni se ceden a ninguna otra entidad ni se utilizan
para minguna otra aclividad distinta de aquélla para la cual el usuvaric los ha
expresamente comunicado.



Original

Epidemiologia del sindrome de abstinencia alcoholica
en la Comunidad Autonoma de Galicia

Epidemiology of alcohol withdrawal syndrome

in Galicia Autonomic Community
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Resumen

Definimos Sindrome de Abstinencia Alcohdlica (SAA) a la aparicion de sintoma-
tologia relacionada con la disminucion o interrupcion de consumo de alcohol,
que incluyen sintomas como cefalea, sudoracion, temblor, insomnio, nerviosis-
mo, nauseas, vomitos, alucinaciones auditivas y visuales, o convulsiones; evolu-
cionando algunos a Delirium Tremens.

Objetivo: Conocer la prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas del SAA en
Galicia; Comunidad Autdnoma espafiola con alta prevalencia de consumidores
de riesgo de bebidas alcohdlicas en la que la aparicion de sintomatologia rela-
cionada con abstinencia alcohdlica debe, por lo tanto, ser frecuente.

Material y métodos: Se estudiaron las caracteristicas epidemiolégicas de los pa-
cientes ingresados en los centros hospitalarios de Galicia entre cuyos diagnds-
ticos se incluia Abstinencia de Alcohol (AA) o Delirio por Abstinencia de Alcohol
(DAA) desde 1 de Enero de 1996 al 31 de Diciembre de 2008. Los datos fueron
facilitados de la base de datos del CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos)
de altas hospitalarias de los hospitales de agudos del Sergas y de Povisa. Re-
cogimos los datos referentes a edad, sexo, estancia media, servicio de ingreso,
estancias en diferentes servicios y la evolucion.

Resultados: Se identificaron 7990 casos en (6452 pacientes), un 78% AA 'y un
22% DAA con una estancia media 13,7 dias (DE: 14,8). La edad media fue de
52 afios (DE 13), 85% varones. La AA o DAA fueron el diagnostico principal de
ingreso hospitalario en el 45% de los casos, y estuvieron presentes en el 73%
de las altas cuando consideramos los 3 primeros diagnosticos. El 55% de los
pacientes ingresaron inicialmente en el servicio de Medicina Interna (55%), y un
24% precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. La mortalidad fue
del 4,6%. EI SAA supuso el 0,27% de los ingresos en estos afios en el global
de los Servicios Hospitalarios, tanto médicos como quirdrgicos. Considerando
el servicio de Medicina Interna, dicho porcentaje se elevo al 0,95%. En los afios
2007-2008 descendio el nimero de casos tanto en Medicina Interna (0,76%)
como en el resto de los Servicios Hospitalarios (0,24%).

Conclusiones: EI' SAA tiene una prevalencia relativamente elevada en nuestra
comunidad y una mortalidad destacable. Los servicios de Medicina Interna son
los mas frecuentemente implicados en su atencion.

Palabras clave: Alcoholismo. Abstinencia. Epidemiologia.

Introduccion

El alcoholismo es un problema de salud frecuente. La po-
blacion gallega tiene un mayor consumo y frecuencia de be-
bedores de alcohol frente a otras comunidades, situandose
como la cuarta comunidad detras de Navarra, Comunidad
Valenciana y Pais Vasco', siendo la edad, profesion de la-
brador y bajo estatus socioecondmico factores personales y
sociales asociados a mayor consumo?.

Hasta mas del 71% de los pacientes que Se desintoxican
manifiestan la aparicion de sintomatologia relacionada con

Como citar este articulo: Puerta Louro RB, Monte Secades R, de la Fuente Aguado J, Gonzélez Quintela A, Ferndndez Ferndndez FJ, Otero Anton E, Carballeira Roca C
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Recibido: 09/10/2009; Aceptado: 25/11/2009

Abstract

We define alcohol withdrawal syndrome (AWS) as a group of symptoms
that may occur after decrease or suddenly stopping the alcohol intake,
including headache, sweating, tremor, insomnia, nervousness, nausea,
vomiting, visual and auditive hallucinations, or convulsions. Some patients
evolve to delirium tremens.

Objective: To determine the prevalence and epidemiologic characteristics
of AWS in Galicia (Spain), an autonomic community with high prevalence of
risk drinkers, where the apparition of alcohol withdrawal symptoms might
be frequent.

Patients and methods: We have performed a retrospective analysis of the
hospital in Galicia Hospitals with the diagnosis of Alcohol Withdrawal (AW)
or Delirium Tremens (DT) from 1 January 1996 to 31 December 2008.
Data were provided by the computerized administrative database of the
hospitals of Sergas and Povisa. Data were collected regarding age, gender,
mean stay, admission department, length of stay and clinical course.
Results: We identified 7990 cases in 6452 patients, 78% AW and 22% DT,
with mean stay of 13,7 days (SD: 14,8). Mean age was 52 years old (SD:
13), 85% male. AW or DT were the main diagnosis in 45% of discharges,
and in 73% of cases it was into the three main diagnoses. 55% of patients
were admitted to Internal Medicine departments and 24% to Critical Care
Units. Mortality was 4,6%. AWS was present in 0,27% of all admissions
to medical and surgical Hospital-Services. Considering Internal trfrff
GASWA<DSXZSAZ< 2A departments, AWS was present in 0,95% of all
discharges. During the period 2007-2008, cases of AW have decreased
both in Internal Medicine (0,76%) and other Hospital-Services (0,24%).
Conclusions: The prevalence of AWS in our community is relatively high
and its mortality is significant. Internal Medicine services are most fre-
quently involved in its management.

Key words: Alcoholism. Alcohol Withdrawal. Epidemiology.

la disminucion o interrupcion de consumo de alcohol®, y que
definimos como SAA. Los episodios de Delirium Tremens en
el ambito hospitalario no pasan desapercibidos y suponen
un motivo de atencion y preocupacion, pudiendo tanto incre-
mentar como disminuir la impresion del impacto que el SAA
puede tener en nuestros hospitales.

Teniendo en cuenta que en Galicia existe mayor prevalencia
de consumidores, la importancia del SAA en nuestros hos-
pitales pudiera ser mayor. Encontramos prevalencias en 10s
servicios de Medicina Interna desde el 2,44% en la década

Galicia Clin 2009; 70 (4): 9-14 1 9 |
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de los 80 hasta un 4,38% actual®. Mas recientemente se
han descrito las manifestaciones y curso clinico hospitalario
del sindrome de abstinencia alcohdlica en nuestro medio,
aunque sin describir su prevalencia®. En todo caso, no se
evaluado el impacto que supone el sindrome de abstinen-
cia alcohdlica en nuestra Comunidad de forma global, en el
ambito hospitalario.

Material y métodos

Se estudiaron las caracteristicas epidemioldgicas de los pa-
cientes ingresados en los centros hospitalarios de Galicia
entre cuyos diagndsticos se incluia Abstinencia de Alcohol
(AA) o Delirio por Abstinencia de Alcohol (DAA) (CIE 291.81
y 291.0) desde 1 de Enero de 1996 al 31 de Diciembre de
2008. Los datos fueron extraidos de la base de datos del
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) de altas hospita-
larias de los hospitales de agudos del Sergas y de Povisa.
Recogimos los datos referentes a edad, sexo, estancia me-
dia, servicio de ingreso, estancias en diferentes servicios y
la evolucion.

Figura 1: diagnostico AA-DAA por afio

Resultados

Se identificaron 7990 casos (6452 pacientes), un 78% AAy
un 22% DAA (observandose una tendencia a la disminucion
de los casos de DAA en los Ultimos afios (figura 1). La edad
media de los pacientes fue de 52 afios (50 afios en afio
1996 y 54,6 afos en afio 2007), y el 85% eran varones,
manteniéndose la misma proporcion de AA y DAA en ambos
sexos. La estancia media fue 13,7 dias (12,9 dias en el afio
2000y 15,12 dias en el afio 2008).

Cuando analizamos los rangos de edad observamos que el
9% pertenecen al rango 15-35 afios, 56% al 35-55 afios,
30% 55-75 afios, 7% 75-85 afios y 1,5% 85-95 afios; lo
que supone que un 86% de los SAA se encuentran en el
rango de edad 35-75 afos (Figura 2).

La AA o DAA son el diagndstico principal de ingreso hospi-
talario en el 45% de los casos, alcanzando un 73% cuando
consideramos los 3 primeros diagndsticos. Otros diagnosti-
cos prevalentes en estos enfermos fueron: epilepsia y otras
convulsiones 4,5%, neumonia 4%, fractura 3,75%, cirrosis
hepatica alcohdlica 3,25%, pancreatitis aguda 2,8%, he-
morragia digestiva 2,5%, bronquitis cronica 2%, hepatitis
alcohdlica 2%, otras lesiones hepdticas alcohdlicas 1,6%,

700 neoplasia 1,6%, Estos y otros diagndsticos se detallan en
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Mas de la mitad de los casos ingresaron en un Servicio de
Medicina Interna. Los siguientes en orden de frecuencia
fueron Digestivo 9,3% y Unidades de Cuidados Intensivos
8,3%. Estos y el resto de frecuencias de los diferentes ser-
vicios de ingreso se muestran en la figura 3.

Figura 3: servicio de ingreso del SAA
Servicios de Ingreso del SAA: MI, Medicina Interna; DIG , Digestivo; UCI, Unidad
de Cuidados intensivos; PSQ, Psiquiatria; TRA, Traumatologia; NRL, Neurologia;
CGD, Cirugia General y Digestivo; NML, Neumologia.

Alo largo de su estancia hospitalaria ingresa en Medicina In-
terna el 68% y en Unidades de Cuidados Intensivos un 24%.
La estancia media fue diferente segun el Servicio en el que
ingresa el paciente oscilando desde 11,23 dias (DS 11,8)
del servicio de Medicina Interna a 22,8 dias en Traumatolo-
gia, Neurologia 12,5 dias, Digestivo 13 dias, Neumologia 17
dias, Cirugia General y Digestivo 18 dias, y en Unidades de
Cuidados Intensivos 21,4 dias.

La evolucion fue buena en la mayor parte de los casos con
una mortalidad de 4,6% (rango 3,2% 2006y 5,6% 2002).
El SAA supone un 0,27% de los ingresos en estos afos en
el global de los Servicios Hospitalarios, tanto médicos como
quirargicos. Cuando el servicio evaluado es Medicina Inter-
na, esta cifra se incrementa hasta un 0,95% del total de las
altas.

Existen diferencias entre los diferentes Hospitales de Galicia
en el nimero de casos, desde los 63 casos de Monforte
hasta los 1959 casos de Santiago, asi como en la proporcion

Figura 4: ntimero de casos y AA-DAA por hospital

112 |

Galicia Clin 2009; 70 (4): 9-14

de DAA, desde el 1% del Hospital del Salnés y Virxen da
Xunqueira al 7% del Hospital POVISA (figura 4). La morta-
lidad oscila entre el 1% del Hospital del Salnés y 6,5% del
Hospital POVISA (figura 5), mientras que la estancia media
varia desde los 7,6 dias del Hospital Virxen da Xunqueira
(Cee) hasta los 15,7 dias del Hospital Xeral-Calde (figura 6).

Figura 5: mortalidad por hospital

Figura 6: estancia media por hospital (dias)

Discusion

Este estudio muestra que el impacto del sindrome de abs-
tinencia alcohdlica en el ambito hospitalario de nuestra
Comunidad Auténoma es elevado, y que los servicios de
Medicina Interna son la referencia en su tratamiento. Dos
de cada 3 enfermos con AA o DAA son atendidos por in-
ternistas durante su ingreso hospitalario. Estas preferen-
cias se deben probablemente a una amplia experiencia en
el reconocimiento de sus manifestaciones y clinicas y en el
manejo de sus complicaciones. Sin embargo, se observa
una frecuencia elevada de traslados a Servicios de Medicina
Intensiva (24%), 1o que puede interpretarse de varias for-
mas. De un lado cerca de un 10% de los enfermos ingresan
directamente en dichas unidades, con cuadros evidente-
mente evolucionados, 1o que podria indicar una tendencia a
presentar cuadros graves en nuestros enfermos, que habria
que evaluar de forma prospectiva. Por otra parte la ausencia
de protocolos estandarizados de reconocimiento del abuso
del alcohol en el ambito hospitalario y de tratamiento de la
AA-DAA en muchos de nuestros hospitales puede propiciar
un control deficiente de los sintomas de la abstinencia, que
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aumente el porcentaje de traslados a Unidades de Criticos.

Se encontraron diferencias entre los distintos hospitales
tanto en el nimero de casos, proporcion de DAA, estan-
cia media y mortalidad. Aunque es posible que en algunos
casos estas diferencias traduzcan diferencias epidemioldgi-
cas entre las diferentes zonas en relacion al porcentaje de
bebedores excesivos, posiblemente también son reflgjo del
empleo de diferentes protocolos de tratamiento y vigilancia
entre hospitales. Por otra parte, es preciso tener en cuenta
que los hospitales comarcales suelen derivar a aquellos pa-
cientes mas graves a sus centros de referencia.

Hasta el afio 2005 la prevalencia de consumo de bebidas
alcohdlicas en Espana y en Galicia se mantenia estable,
pero a partir de dicho afo puede haber comenzado a des-
cender como queda recogido en el Informe de la Encuesta
domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia 2007/08'. A
pesar de ello un 10,2% de la poblacion lo consume a dia-
rio. Este consumo esta mas extendido en los varones, hasta
un cociente de varones/mujer de 3,2 para la prevalencia de
consumo diario en el tltimo mes. Es también mas preva-
lente el consumo diario en el rango de edad 35-65 frente
a 15-34 (14,5% vs 4%)'. Estas caracteristicas de consumo
se reflejan en los resultados de nuestro estudio respecto a
las caracteristicas del AA-DAA, en cuanto a predominio de
varones y grupos de edad. Asimismo, parece observarse
una tendencia a la disminucion del ndmero de casos con
DAA en los ultimos afos, que podria estar en relacion con
la disminucion del consumo registrada en dichas encuestas
epidemioldgicas.

Se considera consumo de riesgo como aquel en el cual no
existen consecuencias actuales relacionadas con el con-
sumo de alcohol pero si riesgo futuro de dafio psicoldgico,
social y fisico; mientras consumo perjudicial o dafino seria
aquel patrén de consumo que causa dafio a la salud, fisico o
mental’. La prevalencia de bebedores excesivos ingresados
en hospitales esparioles es del 10%-12% en unidades de
Medicina Interna®® y 12,8% en Cirugia General'®, menores
que los afos 80 que alcanzaban 20-30%. Estos pacien-
tes presentan mayor mortalidad y mayor probabilidad de
traslado a unidades de cuidados intensivos™. Es necesario
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establecer protocolos de reconocimiento de enfermos con
consumos de riesgo de alcohol en nuestros hospitales, con
el fin de establecer su diagnostico y tratamiento, asi como
poner en marcha los mecanismos necesarios para evitar el
desarrollo de AA-DAA. Por otra parte, y vista la heterogenei-
dad observada en los datos por hospitales, seria deseable la
adopcion de protocolos estandarizados de manejo de esta
patologia™.
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Resumen

Objetivo. Analizar las caracteristicas y costes econémicos de pacientes
hospitalizados en el Sistema Nacional de Salud (SNS) con ictus isquémico que
presentaron una Enfermedad Tromboembdlica Venosa sintomatica (ETVs). Se
compard también dicha poblacion con la incluida en el estudio PREVAIL.Sujetos
y Método. Comparamos las caracteristicas de los pacientes del SNS con ictus
isquémico/ETVs+ con la de aquellos ictus/ETVs-. Para ello se estudiaron
los pacientes >18 afios incluidos en el Grupo Relacionado de Diagnostico
(GDR)14 (Trastorno  Cerebrovascular Especifico excluyendo Accidente
Isquémico Transitorio) con un diagndstico secundario de ETVs [Categoria
diagnostica 415.x (Embolismo pulmonar) 0 451.x 0 453.x (Trombosis venosa
profunda)]. Se determinaron el exceso de estancias en los ictus/ETVs+ y sus
costes segun los estandares del SNS (2003). Resultados. Se obtuvieron 171
pacientes con ictus/ETVs+ y 33953 con ictus/ETVs-. Los ictus/ETVs+ eran
de mayor edad, en mayor proporcion mujeres y con una prolongacion de
estancia media de 6,8 dias [ictus/ETVs+: 17,5 (I95%:5,2-19,8); ictus/ETVs-:
10,7(1C95%: 10,6-10,8)]. No existieron diferencias en mortalidad. Hubo 1433
estancias en exceso en ictus/ETVs+ con unos costes minimos asociados de
443799 € (0,4% adicional al coste global del GDR14). La poblacion del SNS
presentd mayor edad y mortalidad que la del estudio PREVAIL.

Conclusiones. Los pacientes con ictus/ETVs+ muestran mayor morbilidad
traducida en alargamiento de las estancias y coste adicional anual cercano a
0,5 millones de euros. Presentan mayor edad y mortalidad que los ensayos
clinicos que reclutan poblaciones similares. Es posible que medidas eficaces
de tromboprofilaxis puedan minimizar tales complicaciones.

Palabras claves: Costes. Ictus isquémico. Profilaxis.

Tromboembolismo venoso.

Introduccion

Cada afio son hospitalizados en Espafia cerca de 2 millones
de pacientes en riesgo para desarrollar una enfermedad
tromboembolica venosa (ETV). Unos 700.000 ingresan por
procesos médicos y de ellos 50500 se debe a un accidente
cerebrovascular agudo (ACVA)'. Los ultimos constituyen
un grupo de especial riesgo para desarrollar ETV, de tal
forma que la presencia de hemiplejia aumenta 3-5 veces la
posibilidad de presentarla®®. Sin ninguna profilaxis, el 75%
de los pacientes con hemiplejia desarrollaran ETV y un 20%
embolismo pulmonar (EP), que sera mortal en el 1-2%*°,
Tras la mortalidad por el propio ictus y las infecciones, el EP
constituye la 3% causa de muerte, causando entre el 5-25%
de la mortalidad precoz en este tipo de pacientes®.

Como citar este articulo: Montes-Santiago J, Ferndandez-Méndez C, Guijarro-Merino R, San Roman-Teran C, Monreal M.
Ietus isquémico y enfermedad tromboembdlica venosa sintomatica en Espana. Andlisis de las hospitalizaciones, costes asociados

y diferencia con los ensayos clinicos. Galicia Clin 2009; 70 (4): 15-20
Recibido: 18/10/2009; Aceptado: 15/12/2009

Abstract

Aim. To analyze the characteristics and economic burden of the patients
with ischaemic stroke and symptomatic venous thromboembolism
(SVTE+) at the National Health System (NHS). We also compared NHS
patients with those included in PREVAIL study. Subjects and methods.
Patients 18 years older with ischemic stroke/sVTE + and sVTE - were
compared. These patients are included in the Diagnostic Related Group
(GDR)14 (Specific Cerebrovascular Disorder excluding transient ischemic
attack) with a secondary diagnosis of sVTE [Diagnostic Category 415.x
(Pulmonary Embolism) or 451.x and 453.x (Deep Vein Thrombosis)]. It
was determined the hospital stays in excess and costs in patients with
stroke/sVTE+ (2003 NHS standards). Results. There were 171 patients
with stroke/sVTE+ and 33953 with stroke/sVTE-. Patients with stroke/
SVTE+ were older, women in higher proportion, with an increment
of 6.8 days in mean stay [stroke/sVTE+: 17,5(C195%:15,2-19,8);
stroke/sVTE-: 10,7(CI95%: 10,6-10,8)]. Mortality was similar. There
were 1433 stays in excess for stroke/sVTE+ with associated costs of
443799 € (0.4% additional costs to the GDR14 overall budget). The
SNS population was older and with greater mortality than patients of
PREVAIL study.

Conclusions. Patients with stroke/sVTE+ have greater morbidity with
longer stays and additional costs (nearly to 0,5 million euros/year).
They are older and have increased mortality in comparison with clinical
trials. Effective measures of thromboprophylaxis could minimize such
complications.

Key words: Costs. Ischemic stroke. Prophylaxis.

Venous thromboembolism.

Metanalisis recientes han demostrado la utilidad de profilaxis
para la ETV en pacientes médicos hospitalizados®, asi como
la ventaja de las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
en el caso concreto de los ictus isquémicos’. Por eso, tanto
las Guias Clinicas sobre ETV, como las de asistencia al ACVA,
establecen que dicha tromboprofilaxis es parte fundamental
en la asistencia a los pacientes con ACVA agudo, otorgando
para esta asercion un grado de evidencia 1A%9, No obstante,
recientes estudios internacionales (DVT-Free'™, IMPROVE™,
ENDORSE', RIETE™) han mostrado una clara discordancia
entre lo recomendado y lo usualmente realizado.

El estudio PREVAIL' compar6 heparina no fraccionada (HNF)
con enoxaparina en pacientes con ictus isquémicos de
diferente gravedad y mostro que la Ultima era mas efectiva en
115 |
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aunque 1o se hayan observado en s ensayos clnicos con este medicamento. Qlimesartan medoxomio (principio aciv de Capenon): irasreacciones adversas nofficadas en estucios linicos con omesartén medoxomio en monaterapia en hipertensidn ueron fa siquientes: angina de pecho, bronuis, farngftis, s, dolor abdomina, gastroentertis,artis, dlor o, hematura,
infeccion de racto urinario, dolor fordcco, sintomas gripales, door, Los aconteciientos adversos sobre pruebas de laboratori notficados en esfucios clinicos con omesartén medoxomio en monoterapia (con independencia d fa causalidac] fueron: aumento de creatnfsfocinasa, hpertilicerdemia, elevacion de enzimas hepdtias. En la experienca post-comercalzacion con
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Tabla 1. Comparacion entre pacientes con ictus sin enfermedad tromboembolica venosa sintomatica (ETVs-) y con ETVs+ en el Sistema Nacional de Salud (2003).

ETVs- % (IC95%) ETVs+ % (1C95%)
N° (GDR 14>18 afios) 33953 17
Sexo (V) 17888 52,7 (52,2-53,2) 71 41,5 (33,8-49,2)
Edad (DS) 73,0(12,0) 75,7(11,7)*
>75 17457 51,4 (50,9-51,9) 105 61,4 (53,8-69,0)"
HTA 18411 54,2 (53,8-54,8) 90 52,6 (44,9-60,4)
Hiperlipemia 3697 10,9 (10,6-11,2) 16 9,4 (4,7-24,0)
Diabetes 10608 31,2 (30,7-31,7) 51 29,8 (22,7-36,8)
FA 7273 21,4 (21,0-21,9) 55 32,2 (24,9-39,5)
Estancia media (SD) 10,7(11,7) 17,5(15,1)*
Exitus 2990 8,8 (8,5-9,1) 13 7,6(3,3-11,9
*p<0,05

la tromboprofilaxis en estos pacientes (reduccion del riesgo
de ETV en un 43% con enoxaparina), con un similar perfil de
seguridad en cuanto a hemorragias. Sin embargo, dado que
se trata de un ensayo clinico surgen ciertas dudas sobre i
la poblacion incluida es equiparable al de la practica clinica
real. Tampoco se conocen estudios sobre el impacto sobre
la morbilidad, mortalidad y gastos que tiene en la practica
habitual el desarrollo de una ETV en pacientes con ictus.

En consecuencia en este trabajo hemos comparado la
poblacion incluida en el estudio PREVAIL con la hospitalizada
en el Sistema Nacional de Salud espariol (SNS), en el mismo
lapso de tiempo en que se completd dicho estudio. Asi
mismo, hemos analizado las caracteristicas de los pacientes
con ACVA en los que se presentd una ETV sintomatica (ETVS)
y se han intentado cuantificar las consecuencias econdmicas
relacionadas con dicha complicacion, asi como las derivadas
de la aplicacion de los resultados del estudio PREVAIL a estos
pacientes.

Sujetos y métodos

Se obtuvo del Ministerio de Sanidad la base de datos del
Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria (CMBD)
correspondiente al afio 2003. De dicho CMBD se analizaron
los pacientes mayores de 18 afios del GDR14 [Trastorno
Cerebrovascular Especifico excluyendo Accidente Isquémico
Transitorio y Hemorragia Intracerebral, de los Grupos
de Diagnostico Relacionados (GDR) de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC)]. En el CMBD
cada GDR lleva aparejado un diagnostico principal y 14
secundarios y procedimientos. En este estudio se analizo

para el GDR14 los pacientes que presentaban un diagndstico
secundario de ETVs desde el 2° al 8° lugar [Cddigo CIE 9MC:
415.x (Embolismo pulmonar) o 451.x 0 453.x (Trombosis
venosa profunda)]. En este examen se comprobé que los
pacientes con ictus/ETVs presentaban una prolongacion de
la estancia media de 6,8 dias. Pudo determinarse, pues,
el exceso de estancias globales causadas en los pacientes
con ictus/ETVs y cuantificarse los costes afadidos de esta
prolongacion hospitalaria segun estandares del Ministerio de
Sanidad (Coste global del GDR14 (2003): 3313,3 €; estancia
media: 10,7 dias; 309,7 €/dia)'. Asi mismo, se comparo la
poblacion >18 afos del SNS (2003) con la poblacion del
estudio PREVAIL™, reclutada en periodo analogo (2003-
2004)(Tabla 2). Se realizd también una aplicacion economica
de ese estudio a la poblacion del SNS (Tabla 3). Para dicha
extrapolacion los GDR empleados y sus costes (en €) fueron:
GDR 14 (3313,3); GDR 78, embolismo pulmonar (3710,1);
GDR 174, hemorragia gastrointestinal con complicaciones
(2710,8); GDR 810, hemorragia intracerebral (3719,7).

Las comparaciones entre pacientes con ictus/ETVs+ e ictus/
ETVs- del SNS, asi como de las poblaciones del SNS y del
estudio PREVAIL se realizd mediante las pruebas x2 y t de
Student, aceptandose como significativo un valor de p<0,05.

Resultados

Enlatabla 1 se presentan las caracteristicas de los pacientes
con ictus/ETVs+ e ictus ETVs- del SNS. Se obtuvieron 171
pacientes >18 afios con ictus/ETVs+y 33953 conictus/ETVs-
(Tabla 1). Los pacientes con ictus/ETVs+ eran de mayor edad,
en mayor proporcion mujeres y presentaron una prolongacion

Tabla 2. Comparacion entre las poblaciones del estudio PREVAIL™ 'y del SNS.

PREVAIL % (1C95%) SNS % (1C95%)

N (GDR 14>18 afios) 1762 34124

Sexo (V) 994 56,4 (54,1-58,8) 17959 52,6 (52,1-53,2)"
Edad (DS) 66,0 (12,9) 73,19,2"

75 afios 442 25,1 (23,0-27,1) 17562 51,5 (50,9-52,0)*
HTA 1258 71,4 (69,3-73,5) 19691 57,7 (57,2-58,2)"
Hiperlipemia 138 7,8 (6,5:9,1) 3713 10,9 (10,5-11,2)*
Diabetes 536 30,4 (28,2-32,6) 10659 31,2 (30,7-31,7)
Exitus 93 5,3 (4,2-6,4) 3003 8,8 (8,5-9,1)*
*p<0,05
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en la estancia media de 6,8 dias [ictus/ETVs: 17,5 (IC95%:
15,2-19,8); ictus/ETVs-: 10,7 (IC95%: 10,6-10,8). No hubo
diferencias en mortalidad. Respecto a los costes se observa
un exceso de estancias en los pacientes con ictus/ETVs+
[Estancias teoricas: N° casos (34124) x EM (10,7)=365127;
Estancias reales observadas=366560; Exceso de estancias:
Estancias observadas-estancias tedricas=1433; Coste del
exceso de estancias: 1433 x 309,7 (coste diario del GDR
14)=443800 € (0,4% del coste total del GDR 14)].

En la tabla 2 se presenta la comparacion entre la poblacion
del estudio PREVAIL™ y del SNS. Los pacientes ingresados en
este son de mayor edad, con ligero predominio de mujeres
y con mayores antecedentes de hipercolesterolemia, siendo
la HTA menos frecuentemente recogida. La mortalidad en el
SNS fue mayor.

En la tabla 3 se detalla las consecuencias econémicas de
la extrapolacion del estudio PREVAIL a la poblacion del SNS.
Aun teniendo en cuenta las complicaciones en forma de
hemorragia clinicamente importante, esta exirapolacion se
traduciria en un hipotético ahorro estimado de unos 560000
€ anuales, utilizando enoxaparina en vez de HFN.
Discusion

Antes de entrar en la valoracion de los resultados del
presente trabajo es preciso notar algunas consideraciones.
En el SNS no es posible saber el porcentaje de pacientes con
ictus con tromboprofilaxis considerada correcta, puesto que
tal informacion no es recogida. Asi mismo, este estudio esta
sujeto a las restricciones de la propia base CMBD (que han
sido ya comentadas con anterioridad™®: heterogeneidad de
codificacion, baja notificacion de diagndsticos secundarios,
falta de datos terapéuticos, etc.) y que limitan la validez de
las conclusiones basadas solo en los datos alli contenidos.
Sin embargo, datos de otras fuentes pueden proporcionar
informacion Util y complementaria sobre este aspecto.
Recientemente, se ha podido demostrar que los pacientes
incluidos en el Registro Informatizado de la Enfermedad
Tromboembdlica Venosa (RIETE) muestran caracteristicas
demograficas superponibles a los del SNS'. El andlisis
actual del RIETE con 28010 pacientes totales incluidos
(agosto-2009), de los cuales 7039 pacientes presentaban
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inmovilizacion reciente por procesos médicos, muestra que
1737 (25%) de los mismos recibieron tromboprofilaxis.
Entre ellos se incluyen los 857 pacientes con inmovilizacion
por déficit motor permanente (287 con ictus agudo), de los
cuales sdlo 176 (20,5%) habian recibido tromboprofilaxis'®.
Otro andlisis reciente del mismo RIETE constata que fueron
los pacientes >75 afos con hemiplejia actual y EP masivo los
que presentaron el mayor riesgo de fallecimiento a 3 meses
(25 veces superior) de entre todos los pacientes médicos
incluidos en el mismo™, Y, como RIETE y otros estudios
demuestran reiteradamente, en los pacientes con ictus'®® y
particularmente en ancianos?', la mortalidad por EP sobrepasa
ampliamente las posibles complicaciones hemorragicas
derivadas del tratamiento. Todo ello destaca la importancia
de los esfuerzos por incrementar la tromboprofilaxis en estos
pacientes que mayoritariamente no la reciben.

Nuestro estudio muestra, como es frecuente en otros
campos terapéuticos, que las poblaciones reales sobre las
cuales deben aplicarse los resultados de los ensayos clinicos
son de mayor edad y presentan mayor mortalidad. Aunque
esto parece claro, como se observa en la tabla 2, hay que
resefiar que un subanalisis ofrecido por los investigadores del
PREVAIL comparando pacientes >75 afios (que comprendian
el 25% del estudio) y <75 afios mostro beneficios similares
en prevencion de ETV e incidencia de efectos secundarios
(ncidencia de ETV: 16,7%; hemorragia clinicamente
importante: 3,1% en >75 afios vs. 21,3% y 1,7%,
respectivamente, en <75 afios, sin significacion estadistica
en ambos parametros)?. Por tanto, al menos con respecto a
la edad, podrian seguir siendo aplicables las condiciones del
estudio a la poblacion general.

Aunque no se observd aumento de la mortalidad en ictus/
ETVs+, si se observd mayor morbilidad, traducida en
la prolongacion de la estancia media, con unos costes
minimos adicionales de 443800 €. Ello sugiere que una
tromboprofilaxis adecuada puede suponer un ahorro
considerable, si se tiene en cuenta que en Espaa se producen
cerca de 79.000 hospitalizaciones anuales por enfermedad
cerebrovascular establecida isquémica y hemorragica, con
29.000 fallecimientos, la mayor parte en el primer mes?,

Tabla 3. Aplicacion de los datos del estudio PREVAIL™ a la poblacion del SNS.

PREVAIL (N=1762) SNS (N=34124)
Enoxaparina HNF Diferencia Ahorro estimado
N° Eventos tromboembalicos
ETV 68 121 53 1026
EP 1 6 5 97 359344
ETV sintomatica 2 7 5 97 360068
ETV asintomatica 66 114 48 930
N° Efectos secundarios
HIC 4 6 2 39 104998
Hemorragia clinica importante " 6 -5 -97 -262494
Total 561915

SNS: Sistema Nacional de Salud; HNF: Heparina no fraccionada; ETV: Enfermedad tromboembdlica venosa; EP: embolismo pulmonar; HIC: hemorragia intracerebral.
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Ictus isquémico y enfermedad tromboembdlica venosa sintomética en Espafia.
Analisis de las hospitalizaciones, costes asociados y diferencia con los ensayos clinicos

Extrapolando los resultados del estudio PREVAIL al SNS se
observa que podrian ahorrarse teéricamente unos 560.000
€ anuales si se utilizaran HBPM (ya de uso mayoritario
en nuestro pais) en vez de HNF (mas arraigadas en paises
anglosajones).

Es preciso, no obstante, comentar algunas limitaciones
del actual estudio. Debe advertirse el limitado porcentaje
de pacientes con un diagndstico secundario de ETVs
(171/34124; 0,50%). Tal infranotificacion es inherente a todas
las bases administrativas de datos y, aunque bajo, tal dato no
esta alejado del hallado en otros paises cuando se emplean
analisis similares. Ademas, se ha comprobado que no se ha
modificado en un lapso de 25 afos (tasas de ETV de 1,17%
en ictus isquémico en EEUU en el periodo 1979-2003)*.
Aproximadamente, un tercio de los pacientes con ETVs en el
SNS presentaban fibrilacion auricular, y por tanto, en cuantia
imposible de determinar, podrian estar con descoagulantes
orales. Aun asi, como es costumbre generalizada, a cierto
porcentaje se les pudieron retirar al ingreso hospitalario, por el
temor a convertir un ictus isquémico en hemorragico, aunque
esta practica aumentaria el riesgo de ETV.

Respecto a los andlisis econdmicos ha de decirse, como ya se
ha advertido, que se han realizado con referencia a pacientes
sintomaticos, tanto en lo que respecta al desarrollo de ETV
como a los efectos secundarios derivados del tratamiento.
En efecto, en el estudio PREVAIL™ el mayor beneficio se
obtuvo en la reduccion de las trombosis venosas proximales
(TVP) asintomaticas, cuya trascendencia clinica es objeto de
muy viva discusion actual, pues mientras algunos dudan de
esta®?8, otros defienden su relevancia”'*??, Sin embargo,
aproximadamente la mitad de las TVP asintomaticas
detectadas fueron proximales y la reduccion en ellas fue del
43% (y 47% en un metanalisis’ que incluyo al PREVAIL).
En dichas TVP proximales si parece haber mayor acuerdo
en que son un heraldo de gravedad y pueden ocasionar
aumento de la mortalidad por su mayor probabilidad de
ocasionar EP?"?°, Por tanto, aunque en el SNS es imposible
analizar la cuantia de ETV asintomaticas, al no realizarse su
busqueda activa como en los ensayos clinicos, es probable
que muchas muertes en pacientes con ictus, en los que no
consta un diagndstico de ETV, sean ocasionadas por estas y
hubieran podido evitarse.

En resumen, nuestro analisis pone de manifiesto que las
poblaciones reales de pacientes con ictus y ETVS presentan
mayor edad y mortalidad que las incluidas en los ensayos
clinicos, aunque en el estudio PREVAIL pudo demostrarse
el beneficio de la tromboprofilaxis con HBPM en >75 afos.
La coexistencia de ETVs no parece afectar a la mortalidad,
pero si a la morbilidad en forma de prolongacion de
estancias hospitalarias. Esto expone a los pacientes a otras
complicaciones derivadas de ellas y determina mayores
gastos, cifrados como minimo en 0,5 millones €/afio. La
aplicacion de la tromboprofilaxis con HBPM parece ser
coste-efectiva en términos de ahorro aun cuando se observa
un porcentaje mayor de complicaciones hemorragicas.
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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas de los pacientes en los que se ha evitado
el ingreso hospitalario tras su paso por una Unidad de Preingreso (UP) y las vias
de seguimiento de los mismos. Describir las patologias mas frecuentes, la tasa de
reingresos y mortalidad a 30 dias de los pacientes dados de alta.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y prospectivo de las altas hospitalarias
de la UPl entre 1 de Junio de 2007 a 1 de Abril de 2008. En la UPI permanecen
aguellos pacientes ingresados que estan a la espera de una cama de hospitalizacion
en su servicio correspondiente. Los pacientes analizados fueron aquellos dados de
alta segun el criterio de los médicos de la unidad y antes de ser requeridos en la
planta de hospitalizacion convencional. Se analizan datos demogréficos, diagndstico,
destino al alta, reingreso a 72 horas, 10 y 28 dias, caracteristicas del reingreso y
mortalidad a 30 dias.

RESULTADOS: Se evitaron 1005 ingresos, con una tasa de ingreso evitado de 100.5/
mes. La edad media era de 67.7+ DE 17.1 (Rango 16-102 afos), siendo la mayo-
ria varones con 626(62.3%) casos. El diagnostico mas frecuente fue de infeccion
respiratoria de vias bajas con 149(14.9%) casos, seguido de dolor tordcico con
122(12.2%), insuficiencia cardiaca 117(17.7%), exacerbacion de EPOC 81(8.1%)
y enfermedad vascular cerebral con 61(6.1%) de casos. Al alta 564(54.3%) fue-
ron remitidos a su médico de cabecera, a 138(13.7%) pacientes se les hizo un
seguimiento precoz en la consulta de la UPI, 34 pacientes fueron derivados a Hos-
pitalizacion a domicilio, requiriendo el resto algun tipo de seguimiento especializado
a nivel ambulatorio. El ndmero de reingresos a las 72 horas, 10 y 28 dias fue de
14(0.1%), 42(0.4%) y 123 (12.3%), respectivamente. Del total de reingresos a 28
dias 77(62.3%) pacientes reingresaron por la misma patologia. Las patologias que
mas reingresaron fueron exacerbacién de EPOC, insuficiencia cardiaca e infeccion
respiratoria con 20(15.7%), 19(15%) y 14(11%) pacientes. La mortalidad a 30 dias
fue de 14(1,4%) pacientes; 6 (42.9%) de los cuales por la misma enfermedad prin-
cipal que motivo el alta indice.

CONCLUSIONES: Un manejo especializado y muttidisciplinar en un érea de preingre-
S0, permite disminuir el nimero de ingresos por distintas patologias, principaimente
a costa de un seguimiento ambulatorio estricto y precoz en cuadros agudos y opti-
mizacion del estudio de determinadas patologias a nivel ambulatorio, todo ello sin
mermar significativamente la calidad asistencial.

Palabras clave: unidad de preingreso, alternativas a la hospitalizacion, adecuacion
de ingresos, unidad de corta estancia.

Introduccion

En los ultimos afios se esta viviendo un incremento pro-
gresivo en la demanda asistencial sanitaria por parte de
la poblacion. Este mayor requerimiento es consecuencia
tanto de un aumento de las enfermedades cronicas, para-
lelo al envejecimiento de la poblacion, como de una mayor
esperanza de vida, del desarrollo de nuevas tecnologias

ABSTRACT

OBJETIVES: Analyze the characteristics of the patients who had avoided hospital
admission after passing through a pre admission unit (UPI) and the ways of trac-
king them. Describe the most common diseases, the rate of readmissions and
mortality at 30 days of discharged patients.

MATERIAL AND METHODS: Prospective, descriptive study of discharged patients
from the UPI between June 1, 2007 to April 1, 2008. Patients are admitted to
the UPI while waiting for a hospital bed in its respective service. Patients analy-
zed were those discharged from the UPI before being transferred to wards. We
analyzed demographic data, diagnosis, discharge destination, readmission at 72
hours, 10 and 28 days, and mortality at 30 days.

RESULTS: 1005 admissions were studied, with a rate of 100.5/month admis-
sions to wards avoided. Mean age was 67.7 (SD 17.1, range 16-102 years),
with 626 (62.3%) males. The most frequent diagnosis were low respiratory tract
infection with 149 (14.9%) cases, chest pain in 122 (12.2%), heart failure 117
(17.7%), COPD exacerbation 81 (8.1%) and cerebral vascular disease with 61
(6.1%) cases. At discharge 564 (54.3%) were referred to their general practitio-
ner, 138 (13.7%) patients were followed up early at the UPI clinic, 34 patients
were referred to hospitalization at home, and the remaining were referred to
specialized outpatient clinic. 14 (0.1%), 42 (0.4%) and 123 (12.3%) patients
were readmitted at 72 hours, 10 and 28 days, respectively. 77 (62.3%) patients
were readmitted during the first 28 days because of the same disease. The most
frequent diagnosis in readmitted patients were exacerbation of COPD, heart fa-
ilure and low respiratory tract infection in 20 (15.7%), 19 (15%) and 14 (11%)
patients. Mortality at 30 days was 14 (1.4%) patients, 6 (42.9%) of them with the
same disease that prompted the previous admission.

CONCLUSIONS: A specialized and multi-disciplinary management in an area of
pre-admission reduces the number of admissions to medical wards for various
diseases, mainly at the expense of a strict and ambulatory monitoring in acute
diseases and early optimization study of certain diseases at the outpatient clinic,
without significantly impairment of the quality of care.

Key words; pre-admission unit , alternatives to admission, suitability of revenue,
short stay unit.

y también debido a unas mayores expectativas para una
sociedad cada vez mas informada’. La sobrecarga de
pacientes en las consultas de atencion primaria , 1as exce-
sivas listas de espera en consultas de medicina especiali-
zada o en la realizacion de pruebas diagndsticas provocan
una situacion de inseguridad e intranquilidad que afecta
tanto al paciente, a su familia 0 al médico de cabecera.
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Unidad de preingreso (UPI): andlisis de los ingresos hospitalarios evitados en una unidad de nueva creacion

Esta situacion, en ocasiones, termina provocando un au-
mento de las consultas en los Servicios de Urgencia (SU)
hospitalarios. Todo ello favorece que un alto porcentaje de
los pacientes que terminan ingresando en un centro hospi-
talario provengan del SU, llegando a suponer en ocasiones
mas de un 50% del total de los ingresos®® .

La habitual limitacion que existe del nimero de camas de
hospitalizacion convencional, unido a la necesidad de con-
tencion del gasto sanitario ha provocado por parte de las
administraciones sanitarias la busqueda de alternativas a
la hospitalizacion clasica’. Asi en los ultimos tiempos he-
mos asistido a la creacion y desarrollo de nuevas unidades
asistenciales como son la hospitalizacion a domicilio®,el
hospital de dia® o unidades de cuidados paliativos'. Asi
mismo con la idea obtener la maxima eficiencia en el uso
de los recursos disponibles se han creado unidades de
corta estancia médica'"'?, tanto de patologia médica ge-
neral como mas especifica’ ',

En ocasiones la gran saturacion hospitalaria provoca que
algunos pacientes ingresados deban permanecer en el SU
esperando a que puedan ser trasladados a una cama de
hospitalizacion convencional. Esta situacion provoca una
estado de incomodidad que afecta tanto al paciente, que
en ocasiones debe permanecer en localizaciones no op-
timas como un pasillo, como a los familiares, con unos
horarios de visita que en los SU suelen ser muy limitados.
También afecta al personal sanitario del SU, ya que estos
pacientes en ocasiones ocupan espacios necesarios para
atender nuevos enfermos que consultan en el SU o bien
presentan una complejidad tal que exceden las compe-
tencias potenciales de un médico de urgencias. En otras
ocasiones, el hecho de que estos pacientes ingresados
aun no hayan sido ubicados fisicamente en su servicio co-
rrespondiente provoca que, frecuentemente, su manejo no
sea asumido en su totalidad ni por los médicos del SU ,
que es donde esta localizado el paciente, ni por los de los
servicios donde el paciente va a ser ingresado.

Como parte de un programa de intervencion para mejorar
el SU del Complejo Hospitalario de A Corufa, se decidio
habilitar un drea independiente del SU, denominada la Uni-
dad de Preingreso (UPI). La UPI comienza a funcionar como
unidad independiente, adscrita a la Direccion Médica en
2007, esta dotada con 33 camas y una consulta de sequi-
miento precoz ambulatorio. El personal médico consta de 3
facultativos, 2 especialistas en medicina interna y un neu-
mologo. En la UPI se encuentran todos aquellos pacientes
ya ingresados en el hospital por la guardia del area médica
y que permanecen a la espera de cama en las plantas de
Hospitalizacion convencional.

El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas de
los pacientes atendidos en la UPI a los que se ha evitado el
ingreso hospitalario y las vias de seguimiento de los mis-
mos, describir las patologias mas frecuentes de este grupo
de pacientes, asi como conocer la tasa de reingresos y
mortalidad de los pacientes dados de alta.
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Pacientes y métodos

El Complejo Hospitalario de A Corufia (CHUAC) tiene una
poblacion de referencia de mas de 500000 habitantes.
Este complejo hospitalario dispone de 1432 camas repar-
tidas en 4 hospitales, siendo el Hospital de A Corufia con
871 el de mayor capacidad y el que atiende las Urgencias
hospitalarias.

Métodos

Se disefid un estudio descriptivo, prospectivo de las altas
hospitalarias de la UPI en sus primeros 10 meses de fun-
cionamiento (1 de Junio de 2007 - 1 de Abril de 2008). Se
registran los datos demograficos, el ingreso hospitalario en
el ano previo, los diagndsticos principales y destino al alta.
Se evalud a las 72 horas, 10 y 28 dias del alta la presen-
cia de reingreso, entendiendo como tal si el paciente fue
ingresado en el hospital independientemente de la causa.
Se determind el momento en que se produjo el reingreso,
el tipo de reingreso (urgente o programado) y si el motivo
coincidia con el diagndstico principal del ingreso indice. Se
evalud la mortalidad de los pacientes a los 30 dias del alta
y la causa del mismo.

Todos los pacientes habian acudido directamente al SU,
siendo atendidos inicialmente por los facultativos de dicho
servicio y posteriormente, en los casos que asi lo conside-
raron oportuno, valorados por el cuerpo de médicos que
forman la guardia del area médica, que son en ultima ins-
tancia quienes realizan el ingreso. Esta guardia esta for-
mada por dos facultativos especialistas del area médica
que comprende medicina interna, neumologia, oncologia,
endocrinologia, neurologia, reumatologia ademas de 3 a 5
residentes de entre sequndo y Ultimo afio de formacion de
esas especialidades.

Se define como ingreso hospitalario a aquel paciente que
tras su paso por el Servicio de Urgencias, ha sido valorado,
se la ha puesto un tratamiento y ha sido solicitada la cama
a través del Servicio de Admision del hospital por parte de
cualquier facultativo del area médica. Se define como in-
greso en UPI, a aquel ingreso hospitalario cuyo ingreso ha
sido tramitado por parte del Servicio de Admision, pero sin
todavia cama asignada en una sala de hospitalizacion con-
vencional. Ingreso evitado en planta serd todo ingreso en
UPI que esta pendiente de una cama de sala de hospitaliza-
cion convencional y que antes de que sea reclamado para
subir a esa planta, el paciente es dado de alta por cualquier
facultativo de los que componen la UPI.

En el momento que se ha decidido el ingreso de un pacien-
te por parte de los facultativos del area médica siempre
que hay camas disponibles, el paciente pasa a la planta
de hospitalizacion convencional correspondiente; mientras
que si no hay camas en dichos servicios, estos enfermos
permanecen a la espera en la UPI.

Los objetivos de la unidad de preingreso son: 1) valoracion y
seguimiento de dichos pacientes, ajustando los tratamien-
tos y previniendo el potencial desarrollo de complicaciones;



2) deteccion de los ingresos inadecuados, con el intento de
derivar a los mismos a las consultas mas apropiadas; 3)
ponderar la posible alta de aquellos pacientes con patologia
cronica descompensada y que han alcanzado durante su
estancia en la unidad un grado de estabilidad clinica ade-
cuada que permite un seguimiento ambulatorio. El tiempo
maximo que un paciente podria estar en la unidad era de
48 horas aproximadamente. Si se preveia que el paciente
podria ser dado de alta en las siguientes 24 horas, se po-
dia mantener en la unidad ese espacio de tiempo, en caso
contrario el paciente pasaba a hospitalizacion convencional
cuando hubiera una cama disponible.

Las directrices de funcionamiento de la unidad se basan en
el trabajo multidisciplinar, estableciendo lazos asistenciales
tanto con el SU como con el resto de servicios del hospital,
principalmente del area médica.

Andlisis estadistico:

Se ha realizado una descripcion de las caracteristicas de
los pacientes atendidos, para el global y segun el diagnos-
tico principal. Para describir las variables cualitativas se ha
calculado la frecuencia absoluta y relativa en porcentajes,
de cada uno de los valores de las variables, y para las cuan-
titativas se ha utilizado la media y la desviacion estandar
(media + DE). Para el estudio de la influencia de las varia-
bles clinicas en el destino de los pacientes se ha utilizado la
prueba de la Chi cuadrado para las variables cualitativas y
el andlisis de la varianza (ANOVA) para las cuantitativas. En
todos los contrastes de hipdtesis se ha utilizado un nivel de
significacion estadistica de p < 0,05. El andlisis estadistico
de los datos se ha realizado con el programa SPSS v.12.

Resultados

Entre el 1 de Junio de 2007 y el 1 de Abril de 2008 fueron
dados de alta un total de 1005 pacientes, reflejando una
Tasa de ingresos evitados de 100.5/mes. La edad media
de estos pacientes fue de 67.7+ DE 17.1 (Rango 16- 102
anos), siendo la mayorfa significativamente varones con
626(62.3%) casos (p<0.001). Un total de 225(22.4%) de
los pacientes habian estado ingresados en el hospital du-
rante el afio previo al evento.

La Tabla 1 recoge los diagndsticos principales de los pa-
cientes a los que se le evitd el ingreso hospitalario, ordena-
dos por orden de frecuencia. El diagnostico mas frecuente
fue el de infeccion respiratoria de vias bajas en 149 ca-
so0s, de los cuales 79 fueron por neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), representando un 7.9% del total de
altas. La segunda causa de alta hospitalaria fue debida al
dolor tordcico en 122(12.2%) de casos, 12 de ellos fueron
catalogados como de dolor osteomuscular y 73 casos de
dolor toracico no isquémico, tras haberse descartado dicho
origen tras la realizacion de una ergometria por parte de la
Unidad de dolor toracico del centro; los 33 casos restantes
fueron definidos como inespecificos.

Marcos PJ, ET AL

Tabla 1: distribucion global de los diagnésticos mas frecuentes
de los pacientes a los que se le evito el ingreso hospitalario en la UPI

Diagnostico Total (N=1005) %
Infeccion respiratoria de vias bajas* 149 14.9
Dolor toracico 122 12.2
Insuficiencia cardiaca 117 1.7
Exacerbacion de EPOC 81 8.1
Enfermedad vascular cerebral 61 6.1
Arritmia 57 5.7
Exacerbacion de Asma 37 3.7
Alteracion en la exploracion y/o

pruebas complementarias 36 36
Infecciones no respiratorias 29 2.9
Hemorragia digestiva 28 2.8
Dolor abdominal 26 2.6
Cardiopatia isquémica 25 2.5
Sincope 23 2.3
Anemia 20

Gastroenteritis aguda 20

Sindrome general 12 1.2
Efectos secundarios farmacoldgicos 11 1.1
Derrame pleural 10 1
Crisis comicial 10 1
Complicaciones de diabetes mellitus 7 0.7
Fiebre sin foco 7 0.7
Traumatismos 7 0.7
Otros 110 11

*incluye neumonia adquirida en la comunidad

En la figura 1 podemos apreciar los diagndsticos princi-
pales agrupados por aparatos o sistemas, en donde se
observa que la patologia mas prevalente es la cardioldgi-
ca con 283(28.2%) casos, seguido de la respiratoria con
240(23.9%), neuroldgica 107(10.6%) y digestiva con
101(10%) pacientes. Un 33% de los pacientes que se fue-
ron de alta habian tenido al menos un ingreso hospitalario
en el Ultimo afo.

Al alta, fueron remitidos al médico de cabecera un total de
546(54.3%) pacientes. El resto requirieron un seguimiento
0 consulta especializada tras el alta. Asi se realizd un segui-
miento ambulatorio precoz en las primeras 24-72 h en la
consulta externa de la UPl a 138(13.7%) pacientes, se remi-
tieron a hospitalizacion a domicilio (HADO) a 34(3.4%) pa-
cientes y el resto se remitieron a consultas externas de otras
especialidades, siendo las mas frecuentes Medicina Interna
134(13.3%), Cardiologia 54(5.4%) y Neumologia 46(4.6%).
El nimero de reingresos a las 72 horas, 10 dias y 28 dias
fue de 14(0.1%), 42(0.4%) y 123 (12.3%), respectivamen-
te. Del total de reingresos a 28 dias 77(62.3%) pacientes
reingresaron por la misma patologia, 16 (13%) de ellos
fueron ingresos programados, fundamentalmente para rea-
lizar alguna técnica diagnostica mas agresiva o bien para
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Galicia Clin 2009; 70 (4): 21-26




Unidad de preingreso (UPI): andlisis de los ingresos hospitalarios evitados en una unidad de nueva creacién

Figura 1: diagndsticos principales agrupados por aparatos o sistemas
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ser sometidos a una intervencion quirirgica relacionada
con la patologia recién diagnosticada (Figura 2). Las causas
principales de reingreso fueron exacerbacion de EPOC, in-
suficiencia cardiaca e infeccion respiratoria con 20(15.7%),
19(15%) y 14(11%) pacientes. De los pacientes que fueron
revisados de manera precoz desde la consulta externa de la
UPI Unicamente reingresaron 21 de los 138 pacientes revi-
sados (15.2%)

En el seguimiento realizado a 30 dias, fallecieron 14 (1,4%)
pacientes; 6 (42.9%) de los cuales por la misma enferme-
dad principal que motivo el alta indice.

Discusion

Los resultados obtenidos evidencian que mediante un ma-
nejo especializado y multidisciplinar, en un area con unas
caracteristicas determinadas como es una unidad de prein-
greso, se consigue evitar un nimero considerable de ingre-
S0s en planta de hospitalizacién convencional sin disminuir
significativamente los estandares de calidad, principalmente
en cuanto a tasa de reingreso y mortalidad.

Las 1005 altas realizadas en la UPI durante los primeros 10
meses de funcionamiento de la unidad, refleja que aproxi-

Cardiologica;
283; 28%

Respiratoria;
240; 24%

madamente se les ha evitado el ingreso hospitalario a unos
100 pacientes al mes, que, de no existir la unidad habrian
sido admitidos en planta de hospitalizacion convencional.
Sin haber realizado un andlisis econémico es posible que €l
beneficio en términos monetarios no sea nada desdefable,
puesto que uno de los principales condicionantes economi-
cos de las patologias son el gasto que supone la cama de
hospitalizacion.

Los resultados obtenidos estan claramente influenciados por
el sesgo de ingreso. Existe una gran variedad de circuns-
tancias que pueden influir a la hora de decidir el ingreso
hospitalario de un paciente. Por un lado estd el médico que
decide el ingreso quien ante una misma patologia puede
indicar la admision, mientras que otro facultativo ante un
paciente con caracteristicas semejantes le de el alta del
hospital. En este punto influirian tanto la especialidad como
la experiencia del facultativo, ademas de si es especialista
0 residente’™ 8. En otras ocasiones, l0s potenciales ingresos
estan relacionados con situaciones relacionadas con la pro-
pia patologia o con caracteristicas del paciente 0 su entorno.
Asi, es posible que en horario de mafiana estos problemas
podrian ser resueltos sin demasiada complejidad, en ocasio-

Figura 2: reingresos y causas
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nes simplemente contactando con su médico responsable a
nivel ambulatorio, mientras que durante la guardia y ante la
ausencia de determinados especialistas o la imposibilidad
de hacer alguna prueba complementaria sea imposible su
resolucion y genere un ingreso. Por Ultimo , en determinados
momentos cuando existe un sobresaturacion y una maxima
presion asistencial en el SU no es posible dejar a algin pa-
ciente a evolucionar un periodo de tiempo en una sala de
observacion de urgencias, puesto que estas localizaciones
se necesitan para atender a pacientes “nuevos”, siendo la
opcion mas “practica” la hospitalizacion convencional.
Aunque la UPI no es en el sentido estricto una unidad mé-
dica de estancia corta (UMEC) si que tiene una serie de ca-
racteristicas que las hacen comparables. Por un lado ambas
tienen como objetivo evitar, en la medida de lo posible, el
uso de camas de hospitalizacion convencional por parte de
aquellos pacientes que han presentado un cuadro agudo
con una evolucién satisfactoria en las primeras horas y que
no precisan recursos extraordinarios asi como de aquellos
con enfermedades cronicas donde el objetivo fundamental
es su estabilizacion y que no obtendrian un beneficio afa-
dido con dicho ingreso. De este modo al comparar las pa-
tologias mas frecuentes dadas de alta en la UPI , aunque
con pequefios matices, son muy semejantes a las referidas
en otros trabajos de UMEC generales''>'7, Es posible que
la alta incidencia de dolores tordcicos detectada en nuestro
trabajo responda a las caracteristicas organizativas de la
Unidad de Dolor toracico del Servicio de Cardiologia, puesto
que aquellos pacientes que consultaban por dolor de carac-
teristicas coronarias durante el fin de semana pasaban a la
UPI hasta ser reevaluados el lunes, y si fuera necesario ser
sometidos a test diagnosticos, principalmente la ergometria
de esfuerzo.

En nuestra serie no podemos analizar la estancia media de
nuestros pacientes, puesto que por definicion ésta es una
unidad de transito, y solo se actuaba sobre aquellos pacien-
tes que se pudieran beneficiar del alta durante su estancia
en la unidad y mientras no fuera reclamado por la planta
de hospitalizacion convencional. De esta manera los pacien-
tes fueron dados de alta en un intervalo comprendido entre
unas 12 horas de llegada al SU y el maximo referido de 48
horas. Asi, referenciando una estancia media sobreestimada
de 48 horas, seria, en cualquier caso, inferior a la de otras
series, sin que cambien significativamente los parametros
de reingreso y mortalidad. Asi, por ejemplo, al comparar con
una cohorte de los pacientes de la UMEC de nuestro propio
hospital y publicada en 1997, la estancia media reflejada
seria ligeramente superior con 3.7 dias™ .

Al analizar la tasa de reingresos observamos una baja tasa
a las 72h (0.1%), asi como a los 10 dias (0.4%) en com-
paracion con otras series en donde oscila entre un 3.6 y
un 20 por ciento, muy superiores a las de nuestro trabajo
(3.6% vs 0.4%) si bien al analizar los reingresos a 28 dias,
nuestros resultados son ligeramente superiores (9.7% vs.
12.3%)192",
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La baja tasa de reingresos en las primeras 72 horas obser-
vada en nuestra cohorte podria reflejar la adecuada indica-
cion del alta de estos pacientes. Asi mismo consideramos
que una consulta externa como la de la UPI en la que se
fueron revisados algunos pacientes agudos ,en ocasiones ya
en las primeras 24 horas del alta hospitalaria, pueda explicar
esta baja de reingresos inicial, observacion ya destacada por
otros autores'?, Esta mejora aparente en los parametros
asistenciales y de gestion se ha conseguido sin disminuir de
manera significativa la calidad asistencial como se ve por los
resultados de mortalidad y reingreso a 30 dias®®.

Entre los factores que creemos que justifican el nimero de
ingresos evitados son varios que nos gustaria comentar.
Primeramente, el hecho de que los facultativos de la UPI
estuvieran comprometidos con los objetivos fundamentales
de la unidad, como el detectar los ingresos inadecuados
o valorar cudles habia mejorado suficientemente tras su
paso por el SU, ha permitido evitar la admision de un gran
numero de pacientes, en ocasiones a expensas de segui-
mientos muy estrictos de caracter ambulatorio y subse-
cuentemente a costa de una mayor sobrecarga laboral. De
esta manera se ha evitado el ingreso en planta de hospita-
lizacion a pacientes que en condiciones habituales, una vez
introducidos en la dinamica habitual del hospital, hubieran
presentado probablemente una mayor estancia hospitala-
ria, incluso para procesos de complejidad semejante, ha-
llazgo ya detectado por este grupo en patologias como las
neumonias comunitarias®*. Por otro lado, el hecho de estar
en una ubicacion independiente del SU, en un area mas
confortable, en ocasiones permite mejorar la comunicacion
con el paciente o la familia, explicando tanto las razones
del alta, el tratamiento que precisa o el seguimiento que se
le va a hacer, consiguiendo asi un alta que durante el pro-
ceso de una guardia, con la carga asistencial, l0s horarios,
etc...no habria sido posible. La presencia de un facultativo
especialista en neumologia en la unidad en colaboracion
con los especialistas en medicina interna, ha sido otro de
los factores que haya favorecido un importante numero de
altas por patologia respiratoria como neumonias, exacerba-
ciones de asma y EPOC, en concordancia con experiencias
publicadas en unidades de corta estancia neumoldgica'®.
Por ltimo el perfil multidisciplinar del equipo de la UPI'y
su amplio contacto con otros Servicios ha permitido con-
tar con valoraciones e intervenciones, en ocasiones alta-
mente especializadas (broncoscopias, biopsias hepaticas,
estudios hemodinamicas cardiacos...), que han permitido
gvitar otro numero significativo de ingresos.

Este estudio tiene algunas limitaciones que nos gustaria
destacar. No conocemos con exactitud la estancia media
de los pacientes dados de alta, si bien, por las caracteristi-
cas de la unidad en donde un paciente no podia estar mas
de 48 horas, esta estancia maxima no deberia superarla; si
bien es cierto que en situaciones concretas de gran satura-
cion hospitalaria estas 48 horas podrian haberse superado.
Tampoco se ha analizado la adecuacion de los ingresos
| 25 |
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hospitalarios, por lo que no podemos saber si cada uno de
los ingresos evitados estaban pertinentemente indicados.
Esto se habria podrido valorar de haber aplicado alguna
de las escalas orientadas a la deteccion de estos ingresos
como por ejemplo la escala “Appropriateness evaluation
protocol” (AEP), traducida al espafiol y validada en nuestro
medio®. Al no haber analizado este dato desconocemos
la incidencia real de ingresos inadecuados , pero por otro
lado nuestros datos reflejan la practica clinica habitual en
un hospital determinado. Es por ello que consideramos que
los resultados obtenidos en un hospital como es el Com-
plejo Hospitalario de La Corufia, hospital terciario, con una
organizacion y estructura determinada, no deberian gene-
ralizarse a la globalidad de los centros

Podemos concluir que en un centro de las caracteristicas
del CHUAC, un manejo especializado y multidisciplinar en un
area de preingreso, permite disminuir el nimero de ingresos
por distintas patologias, principalmente a costa de un segui-
miento ambulatorio estricto y precoz en cuadros agudos y
optimizacion del estudio de determinadas patologias a nivel
ambulatorio, todo ello sin mermar significativamente la ca-
lidad asistencial.
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Comentario clinico

¢ COmo nos puede ayudar la bioética
a mejorar la asistencia sanitaria a nuestros pacientes?

How can bioethics help us to improve

the sanitary care of our patients?
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¢,Como nos puede ayudar la bioética a mejorar
la asistencia sanitaria a nuestros pacientes?

En las Ultimas décadas se han producido algunos cambios
en la practica clinica que suponen la fuente de los principa-
les conflictos éticos. Por un lado, se ha producido un cambio
en las relaciones sanitarias, pasando de una relacion pater-
nalista en la que el médico decidia y el paciente obedecia,
a una relacion menos asimétrica entre dos personas res-
ponsables y autbnomas. Por otro lado los grandes avances
cientifico-técnicos nos llevan a cuestionarnos si se debe
hacer todo lo técnicamente posible, todo lo que se puede.
El tercer elemento implicado es el acceso igualitario a la
sanidad y la obligacion de hacer una distribucion equitativa
de unos recursos que son limitados. "2

En este escenario, para prestar una asistencia de calidad
a nuestros pacientes no basta con una buena formacion
cientifico-técnica. Esta es una condicion necesaria pero no
suficiente. ES necesario introducir en nuestros razonamien-
tos el respeto a la autonomia de las personas, que no queda
invalidada por el hecho de vivir una situacion de vulnera-

bilidad como es la enfermedad. Pero esto puede generar
conflictos cuando el paciente nos reclama algo que no nos
parece apropiado 0 rechaza algo que los profesionales le
aconsejamos. Por otra parte, en un sistema sanitario pu-
blico, con recursos limitados, los médicos clinicos también
tenemos una importante funcién como gestores de recur-
s0s. Asi cuando prescribimos un determinado farmaco cuya
indicacion no esta muy clara, o cuando un paciente nos so-
licita una prueba complementaria que creemos que no esta
indicada o cuando accedemos a enviarlo a una consulta
especializada solo porque él nos lo pide, estamos invirtien-
do recursos de forma inapropiada, dejando de invertirlos en
mejorar otras situaciones que claramente son deficitarias. 3
La bioética surge para intentar dar respuesta a los conflictos
0 problemas que plantean las ciencias de la vida. La capa-
cidad de mejora en la asistencia sanitaria guarda una estre-
cha relacion con el respeto a los principios bioéticos. Fig. 1

En la préctica clinica la bioética nos proporciona un méto-
do que nos va a permitir analizar los casos en los que se
detectan conflictos éticos, para tomar decisiones pruden-

Figura 1: capacidad de mejora en la asistencia sanitaria y su relacion con los principios de la Biogtica.

La capacidad de mejorar la asistencia sanitaria por parte del profesional sanitario implica un esfuerzo para reforzar cada uno de los tres pilares de este “tripode”: mejoria en

la formacion cientifico-técnica, respeto a la autonomia de los pacientes y gestion eficiente de recursos. Cada uno de estos pilares se relaciona con alguno de los principios

de la bioética; asf la mejoria en la formacion cientifico técnica tiene que ver con los principios de No Maleficencia y Beneficencia. El respeto a la Autonomia de los pacientes
con los principios de Autonomia y Beneficencia y por ultimo la gestion eficiente de los recursos con el principio de Justicia.
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tes. Cuando atendemos a un paciente seguimos un método
como es la realizacion de la historia clinica para llegar a
un diagndstico y a un tratamiento. Esto es la deliberacion
clinica, aquella que el profesional realiza siempre que se
encuentra ante un paciente concreto. Del mismo modo es
necesario aprender la deliberacion ética. La deliberacion éti-
ca no es facil, muchos no saben deliberar y otros no creen
que sea necesario o importante. Al igual que en la clinica hay
profesionales que toman decisiones en acto reflejo, apelan-
do al “ojo clinico”, sin pasar por el proceso de evaluacion
del paciente, también cuando surgen conflictos éticos hay
profesionales que se creen dotados de “olfato moral” y que
creen saber la respuesta ya de antemano sin necesidad de
deliberacion. Las decisiones que se toman sin deliberacion
suelen estar influidas por las emociones y éstas suelen llevar
a adoptar posturas extremas, de aceptacion o rechazo totales.
Para evitar caer en estas posturas extremas debemos some-
ter cada caso a un analisis critico, que debe constar siempre
de unos pasos hasicos, que son los siguientes: presentacion
del caso por la persona responsable de tomar la decision;
discusion de los aspectos clinicos de 1a historia; identificacion
de los problemas éticos que presenta; eleccion del proble-
ma ético que nos preocupa y que queremos que se analice;
identificacion de los valores en conflicto; identificacion de los
cursos extremos de accion; busqueda de 10s cursos interme-
dios; andlisis del curso de accion que consideramos Optimo;
toma de una decision final y por Ultimo comprobacion de la
consistencia de dicha decision, sometiéndola a la prueba de
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la legalidad (;es legal esa decision?), a la de la publicidad
(;estariamos dispuestos a defenderla publicamente?) y a la
de la consistencia temporal (;tomariamos la misma decision
en caso de esperar unas horas o unos dias?).*

La formacidn en bioética resulta fundamental, por tanto,
como ayuda al clinico para la resolucion de conflictos éticos.
Pero ademas, de manera refleja, ayuda a mejorar otros as-
pectos de la asistencia clinica diaria. Por una parte, al aplicar
el método deliberativo siempre comenzamos con el analisis
de los hechos, de los datos clinicos de un caso y a veces al
hacer esto nos encontrarnos con que no estamos ante pro-
blemas éticos sino ante errores técnicos y su identificacion
nos puede ayudar a corregirlos. En este sentido el analisis
ético actta como un estimulo para la formacion continuada y
por tanto contribuye a mejorar la formacion cientifico-técnica.
Por otra parte la bioética estimula la formacion del profesional
en habilidades de comunicacion. Estas son una herramienta
fundamental a la hora de la aplicacion real del consentimien-
to informado, del manejo de las situaciones de conflicto y en
otras cuestiones relacionadas directamente con la biogtica,
como puede ser la valoracion de la capacidad.
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Enfermidades Cronicas: un reto pendente
para o Sistema Nacional de Saude

Chronic Diseases: a challange for the National Health System

Félix Rubial Bernardez

Presidente do Comité Cientifico. Il Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Cronico

0O extraordinario incremento acadado na esperanza de vida
a0 longo do século XX trouxo consigo unha serie de con-
secuencias para as que os sistemas de salide estan pouco
preparados. Unha delas é o rapido crecemento na preva-
lencia de enfermidades cronicas e incurables, que pasaron
a constituir o principal reto ao que deben enfrontarse as
politicas de saude do século XXI, tanto polo seu impacto
directo como polas stas repercusions. Segundo datos da
Organizacion Mundial da Satude (OMS), as enfermidades
do aparello circulatorio, a diabete, o cancro e as enfermi-
dades respiratorias cronicas causaron aproximadamente
35 milléns de mortes en 2005, o que representa un 60%
da mortalidade total. Ademais, e contra o que se poderia
pensar, 0 80% desas mortes producironse en paises con
niveis de renda baixos e medios, 0 que esta a ampliar ain-
da mais as desigualdades en salde vinculadas ao grao de
desenvolvemento. Estes feitos, xunto coa constatacion de
que a ameaza das condicions cronicas pode ser abordada
con solucions existentes de eficacia probada e altamente
custoefectivas, fixeron que a OMS iniciase unha estratexia
global para a abordaxe das enfermidades non transmisi-
bles. Esta estratexia artéllase a través dun plan de accion
que ten por obxectivo a modificacion de catro condicions e
factores de risco nas que moitas delas tefien a sua orixe:
unha dieta pouco saudable, a inactividade fisica, o consu-
mo de tabaco e o consumo de alcol.

Un recente informe da Unién Europea incide no peso das
enfermidades cronicas como causa de mortalidade e mor-
bilidade no vello continente, e atriblie as mesmas un 77%
dos anos de vida axustados por discapacidade (DALY’s) e
un 86% das mortes prematuras. Fai asi mesmo fincapé,
na crecente carga que representaran condicions como a
diabete e a depresion e sobre todo a demencia.

En Espana existen estudios que revelan que un 80% das
consultas de Atencion Primaria e un un 60% dos episodios
de hospitalizacion son debidos a enfermidades crénicas,
que representan globalmente un 70% do gasto sanitario.
Esta situacion é ainda mais delicada naquelas Comuni-
dades Auténomas con poboacion envellecida, xa que nas
persoas maiores de 65 anos a posibilidade de sufrir varias
enfermidades cronicas simultaneamente poderia elevarse
até un 25%. Estamos, por tanto, ante unha auténtica pan-
demia de consecuencias e duracion impredecibles.
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Cambios fronte @ nova realidade

Parece evidente que este cambio de patron epidemioloxico
supon unha nova realidade para os servizos de salde. Pero
non é este o Unico cambio que compre entender e afron-
tar. Tecnoloxias e pacientes tefien experimentado cambios
moi relevantes nos Ultimos tempos. Os pacientes son cada
vez mais activos na toma de decisions, mellor informados,
mais esixentes, con expectativas crecentes non sempre
satisfeitas. Pola sua banda, a tecnoloxia ofrece maiores e
mellores aplicacidns de apoio & decision clinica, a planifi-
cacion de intervencions, aos telecoidados, ou ao uso com-
partido da informacion; circunstancias todas elas que su-
pofien unha enorme oportunidade para cambiar 0 modelo
e transformar un sistema que cura nun sistema que coida.
Na actualidade o modelo asistencial imperante —reactivo,
episodico e hospitalocéntrico- esta organizado para tratar
eficazmente as fases agudas das enfermidades, pero xes-
tiona deficientemente as condicions que necesitan coida-
dos prolongados ou desenrolar unha medicina proactiva e
preventiva.

Dende 0 ano 2000, a OMS traballa nun marco conceptual
que permita reorientar os actuais sistemas de salde cara
outros que respondan as necesidades do paciente croni-
co. Este programa denominase /nnovative Care for Chronic
Conditions (ICCC), e prantexa un modelo de atencion para
as enfermidades cronicas baseado no Chronic Care Model
(CCM) desenrolado por Wagner e colaboradores do McColl
Institute for Healthcare Innovation, no que aspectos como a
prevencion e o diagnadstico precoz, o papel das novas tec-
noloxias, 0s novos profesionais e as novas responsabilida-
des, etc., incorpdranse como elementos clave da atencion.
Mais recentemente, en febreiro de 2009, na conferencia
“Securing Europe’s Healthcare Future” celebrada en Praga
promovida e amparada pola Unién Europea, foi presentado
o documento “Managing Chronic Disease in Europe” coor-
dinado polo Prof. Busse da Universidade de Berlin. O citado
informe fixa o foco de actuacion con respecto as enfermi-
dades cronicas no noso entorno, e ademais de incidir en
aspectos xa descritos introduce novos elementos que de-
beremos contemplar como a farmacoterapia personalizada
ou a incentivacion adecuada dos profesionais.

Entre ambos os dous documentos de referencia son moi-
tos o0s estudios e propostas que se tefien publicado refren-
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dando unhas ou outras actuacions. Non obstante parece
existir coincidencia en que unha das claves do éxito pasa
pola actuacion simultanea sobre varias delas. De seguido
presentamos o decalogo das mais importantes:

1.-

130 |

Apoio a un cambio de modelo.

A diminucion das enfermidades transmisibles e o enve-
llecemento poboacional, entre outras, ten producido un
incremento das condicions dexenerativas e cronicas e
un desequilibrio entre os problemas de salide mais pre-
valentes e 0 tipo de atencion que se dispensa, axeitado
para a atencion a patoloxia aguda, pero ineficaz ante
a cronicidade. E imprescindible un cambio do modelo
asistencial que se adapte a esta nova realidade.

Manexo do entorno politico.

0 proceso de cambio debe ser impulsado dende o en-
torno politico, facilitando que pacientes, familiares, cli-
nicos, xestores, etc., se incorporen decididamente ao
mesmo dende as suas respectivas responsabilidades,
de xeito que todos se orienten na mesma direccion.

Desenrolo da atencidn integrada.

A integracion baséase no feito de que habitualmente o
manexo das condicions ou enfermidades cronicas non
pode facerse de xeito illado. Constitlie o elemento basi-
co do modelo e fundaméntase en cinco piares: a vision
global do sistema de salde, o enfoque poboacional, a
coordinacion de servizos, a continuidade da asistencia e
a atencion centrada no paciente. Presta especial aten-
cion aos elementos de interaccion entre organizacions,
profesionais e pacientes. Os resultados agardados dos
servizos integrados son melloras en saude, maior cali-
dade na atencion, menor ineficiencia e maior satisfac-
cién en usuarios e profesionais.

A complexidade e variedade de persoas que precisan
coidados esixe un grande esforzo de coordinacion que
non emerxe espontaneamente e que é preciso impulsar
dende a Administracion Sanitaria, demarcando respon-
sabilidades e competencias de xeito concreto e habi-
litando as actividades formativas necesarias para que
todos 0s profesionais implicados cumpran a stia mision
efectiva e eficientemente.

Alinamento das politicas sectoriais para a satde.
Resulta clave a implementacion de politicas e interven-
cions cun enfoque intersectorial como poden ser as de
tipo regulatorio. Un exemplo da sua efectividade atopa-
molo, por exemplo, na normativa sobre o tabaco.

Un papel mais eficaz dos profesionais da satde.

Os cambios descritos esixen un cambio cultural e unha
adaptacion dos profesionais & nova realidade, poten-
ciando capacidades como o traballo en equipos mul-
tidisciplinares e multiespecialidade (no caso do persoal
facultativo), fomentando a xestion por procesos, redu-
cindo a variabilidade, ou incorporando decididamente
as novas tecnoloxias da informacion e da comunicacion
nas rutinas de traballo. Tamén sera preciso contemplar
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a aparicion e desenrolo de novos perfis profesionais e
a difuminacion das linas de demarcacion entre as exis-
tentes, o que pode constituir unha grande oportunida-
de para axustar oferta e demanda asistencial. Todos
0s autores consideran imprescindible o novo papel da
enfermeria neste terreo, con figuras como a enfermeria
de enlace, a enfermeria comunitaria ou a enfermeria
xestora de casos.

Asi mesmo deberan establecerse sistemas de incenti-
vacion que reforcen a continuidade de coidados e que
recofiezan o papel do equipo multidisciplinar marcando
incentivos para todos 0s seus membros e alifidandoos na
mesma direccion, evitando diferenzas e frustracions.

6.- Atencion centrada no paciente e no seu entorno familiar.

No manexo das condicions cronicas é imprescindible
reforzar a responsabilidade central do paciente, asegu-
rando que el mesmo se converte no mellor xestor da
sua enfermidade. Moitas destas patoloxias requiren de
modificacions dos estilos de vida dos enfermos, polo
que autocontrol e autocoidado son elementos a desen-
rolar. Pacientes e familias deben adoptar un papel moito
mais activo na atencion, anque para iso deberan dispo-
fier do necesario apoio e soporte.

7.- Xeracion de apoio para o paciente no seu entorno social.

0O coidado dos pacientes non debe reducirse as fases
de interaccion directa co sistema sanitario, senon que
¢ preciso 0 apoio no entorno domiciliario e o traballo
comunitario. A educacion sanitaria convértese nunha
comporiente que é preciso reforzar.

8.- Enfase na prevencion e na deteccion precoz.

A maioria das condiciéns cronicas, incluidas as stas
complicacions son prevenibles, ou cando menos per-
miten controlar certas reagudizacions e ralentizar o
deterioro que algunhas destas patoloxias conleva.
Compre combinar estratexias preventivas individuais e
poboacionais que resulten eficaces na modificacion de
comportamentos non saudables.

9.- Aplicacion das novas tecnoloxias.

A irrupcion definitiva das novas tecnoloxias, tanto no
ambito da informacion e da comunicacion como da pro-
pia asistencia, son elementos de apoio fundamentais
para o cambio de modelo. O acceso sinxelo & toda a
informacion asistencial do paciente no momento e lugar
no que precise, a prescricion electronica, a telemedici-
na, a telemonitorizacion, os telecoidados, etc., consti-
tien exemplos significativos e consolidados de posibles
dispositivos e actuacions que permiten o mellor control
dos pacientes con patoloxia cronica, proporcionando
soporte efectivo e eficiente.

10.-Establecemento de medidas de avaliacion.

A avaliacion das actuacions debe constituir unha par-
te indisoluble dos programas de mellora do manexo
das enfermidades cronicas. Efectuarase dacordo cos
estandares comunmente aceptados, baseados na evi-
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Enfermidades Cronicas: un reto pendente para o Sistema Nacional de Sade

dencia e a ser posible monitorizaran aspectos rela-
cionados tanto con estrutura e proceso, como, a ser
posible, cos resultados.

Il Congreso Nacional de Atencion Sanitaria
al Paciente Cronico

Neste escenario cambiante xorden experiencias € iniciativas
a distintos niveis coa finalidade de proporcionar respostas
e abrir camifios ante o reto das condicions cronicas. Coa
finalidade de dar voz a esas estratexias, modelos e interven-
cions e traballar conxuntamente na direccion correcta cele-
brarase en Santiago de Compostela o “Il Congreso Nacional
de Atencion Sanitaria al Paciente Cronico” (www.cronicos-
compostela2010.0rg), que tera lugar 0 25 e 26 de febreiro
de 2010. Baixo o lema “Caminando juntos para mejorar los
cuidados del paciente cronico” pretendemos consolidar un
foro de participacion no que compartamos e analicemos
dende unha optica multidisciplinar todos aqueles aspectos
que nos axuden a acadar o obxectivo.

Non poderia rematar sen facer ainda que s6 sexa unha breve
mencion ao papel que os médicos especialistas en Medicina
Interna vefien desempefiando no manexo dos pacientes con
patoloxias cronicas, da pluripatoloxia e da complexidade, ou
como profesionais de soporte para a toma de decisions no
primeiro nivel asistencial. Son moitas as experiencias espe-
cificas que dirixidas ou participadas por internistas vefien
tendo lugar na mellora da xestion asistencial da cronicidade,
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e son moitas tamén as iniciativas que se estan a levar en Ga-
licia. Atrévome, por tanto, a solicitarvos a vosa participacion
neste Congreso, e especialmente a que nos fagades chegar
as vosas lifas de traballo ao respecto a través das vosas
comunicacions. Poucos especialistas como os internistas te-
fien acadado como colectivo o grao de convencemento que
tendes acadado vos con respecto a necesidade de consoli-
dar un cambio de modelo. E compre compartir cofiecemento
para seguir avanzando xuntos no camifio correcto.
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Resumen

Bibliosaude es la biblioteca virtual del sistema sanitario publico gallego
para apoyar la actividad asistencial, docente e investigadora.

Son muchos y variados 10s recursos que se ofrecen: acceso a diferentes
bases de datos, coleccion de revistas o a diferentes libros en formato elec-
trénico, monografias o a otras herramientas de gran interés para el profe-
sional, como calculadoras clinicas, gestores de referencias bibliograficas o
bancos de imégenes, entre otros. Bibliosatide ofrece una serie de servicios:
catalogo de libros y de revistas de todas las bibliotecas de la red del Ser-
vizo Galego de Saude y la opcion de Solicitud de articulos permite solicitar
articulos no accesibles a través de la plataforma a su biblioteca de referen-
cia 0 formacion de usuarios. Bibliosaude dispone de un buscador propio,
denominado Mergullador que da acceso a los recursos desde fuera de la
institucion. Bibliosatide no ha dejado de crecer en su oferta de recursos y
servicios. En este proceso de mejora continua, son varias las propuestas de
trabajo que esta previsto realizar en un futuro proximo.

Palabras clave: biblioteca virtual, internet, Galicia, servicios de informacion.

Bibliosalide' es la biblioteca virtual del sistema sanitario pu-
blico gallego. Nace con el objetivo de establecer las bases
para una adecuada gestion del conocimiento y garantizar
el acceso de sus profesionales a una serie de servicios vy
recursos documentales y de este modo apoyar la actividad
asistencial, docente e investigadora.

Esta iniciativa surge en 2008 auspiciada por la Subdireccion
Xeral de Investigacion e Docencia, con la colaboracion de la
Vicesecretaria de la Conselleria, la Subdireccion Xeral de Tec-
noloxias da Informacion y ha sido desarrollada por un grupo
técnico de profesionales compuesto por los responsables de
todas las bibliotecas del sistema sanitario de Galicia, un técni-
co de la Subdireccion Xeral de Investigacion e Docencia, per-
sonal informatico y dos documentalistas de AVALIA-T.

En la actualidad se ha formalizado su dependencia estruc-
tural organica desde la Secretaria Xeral de la Conselleria,
mediante la publicacion del decreto 310/2009 (2)

La aparicion de Bibliosatde viene a transformar y eliminar
una serie de obstaculos con que el profesional se encontra-

Como citar este articulo: Sobrido Prieto M?, Gonzalez Guitidn C, Gutiérrez Couto U, Rodriguez Otero MC, Cibeira Badia M, Cabana Insua T, Ferndndez Corral B, Osorio
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Abstract

Bibliosaude is the virtual library of the Galician public health care sys-
tem to support the healthcare, teaching and research activity

Many and varied are the resources offered: access to different data-
bases, journals collections, electronic books, monographs and or other
tools of great interest for the professional, such as clinical calculators,
references managers or image banks, among others. Bibliosalde offers
arange of services such as books and journals catalogue from the Gali-
cian Healthcare System network of libraries. The option “Article request”
allows asking for items not available through the platform to your refe-
rence library or training. Bibliosaude has its own search engine, called
Mergullador, which offers access to those resources outside the ins-
titution. Bibliosalide’s resources and services have continuously been
increasing. In this process of constant improvement, there are several
working proposals planned in the near future.

Keywords: Digital library, internet, Galicia, information services.

ba en el acceso a la informacion cientifica. La consulta a l0s
recursos estaba restringida a las bibliotecas de los grandes
centros hospitalarios o a la intranet de estos. Los centros de
primaria y la mayor parte de los hospitales comarcales, no
disponian de biblioteca propia y por tanto no podian acceder
a informacion cientifica.

Bibliosalide aporta al sistema sanitario publico gallego mul-
tiples recursos y servicios, de gran utilidad para la préactica
profesional diaria.

Son muchos y variados los recursos que a través de Biblio-
salde se ofrecen:

Permite el acceso a diferentes bases de datos tanto gra-
tuitas como suscritas por el Servizo Galego de Saude, de
diferentes ambitos tematicos. Sobre todas ellas destacan
dos bases de datos:

MEDLINE-PubMed es la base de datos bibliografica de refe-
rencia médica. Elaborada por la National Library of Medicine
(NLM) de Estados Unidos, abarca los campos de medicina,
enfermeria, odontologia, veterinaria, salud publica etc. Bi-
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bliosaude ofrece el acceso a PubMed, un sistema de bus-
queda que proporciona acceso a MEDLINE y a las diferen-
tes bases de datos compiladas por la Biblioteca Nacional
de Medicina.

Por otra parte, Embase (Excerpta Medica Database) es una
base de datos bibliografica producida por Elsevier, con es-
pecial incidencia en psicologia, farmacologia y toxicologia.
Junto a estas dos potentes bases de datos, Bibliosatde
oferta el acceso a otras bases de datos de gran interés. Asi
en el campo farmacoldgico, cabe destacar la suscripcion de
International Pharmaceutical abstracts (IPA) y Micromedex,
en psicologia de Psycinfo y en Enfermeria de Ciber Index
que ofrece acceso a la base de datos Cuiden Plus. Cabe
destacar el acceso a la plataforma Web of Knowledge, que
permite acceder a diferentes bases de datos como Science
Citation Index, Current Contents, o el Journal Citation Re-
ports entre otras, asi como el uso del gestor bibliogréfico
Endnote de forma gratuita e individual.

Uno de los capitulos mas importantes de Bibliosatde, lo
constituyen la coleccion comun de revistas de mas de
1700 titulos. En ellos se incluyen revistas tanto Open Ac-
cess como revistas suscritas por Bibliosadude (mas de 300
titulos).

Asimismo permite el acceso a diferentes libros en for-
mato electronico, monografias de referencias entre las
que cabria destacar la version en espafiol del Harrison de
medicina interna, asi como i-Medicinas. Este recurso en
realidad se constituye como un conjunto de publicaciones
farmacoldgicas y médicas destacadas como el Martindale:
Guia Completa de Consulta Farmacoterapéutica, Stockley
Interacciones Farmacoldgicas, Stockley Alertas de Interac-
ciones.

Ademas de todos estos recursos de uso habitual, Bibliosau-
de ofrece acceso a otros recursos de gran interés, como
bases de datos especializados en guias de practica clinica.
Cabe destacar el acceso a los llamados recursos para la
toma de decisiones clinicas, herramientas disefiadas para
la recuperacion de evidencias desde el punto de atencion
al paciente. Responden preguntas simples acerca de he-
chos basicos de una enfermedad. Cabe destacar el Clinical
Knowledge of Summaries (conocido como CKS) elaborado
por el Instituto de salud inglés, el E-Medicine, Clinical Evi-
dence o Fisterrae.

Ademas Bibliosaude ofrece otras herramientas de gran in-
terés para el profesional, como calculadoras clinicas, pro-
gramas especificos para la gestion de referencias biblio-
graficas o bancos de imagenes, entre otros.

Junto a los recursos ofertados, Bibliosatde ha querido ir
mas alla ofreciendo una serie de SERVICIOS que tradicio-
nalmente solo se ofrecian en las bibliotecas presenciales.

¢ Permite la consulta del catalogo de libros y de revistas de

e [ a opcion de Solicitud de articulos es uno de los servi-
cios mas demandados por los usuarios ya que permite
solicitar articulos no accesibles a través de la plata-
forma a su biblioteca de referencia, sin necesidad de
desplazarse a la biblioteca. Esta opcion esta disponi-
ble a través de Bibliosaude, o desde la propia pagina
del Pubmed. Gracias a los gestores de enlaces, si nos
encontramos en Pubmed, en una referencia no dispo-
nible, se ofrece la posibilidad de solicitar directamente
el articulo.

e | a formacion de usuarios en el uso de recursos docu-
mentales dado que la informacion cientifica representa
un recurso para la mejora de la calidad asistencial, la
docencia y la investigacion. Con la aparicion de Biblio-
salde, se ha tratado de incorporar esta funcién a un
entorno virtual, creando cursos en linea, elaborando
manuales y guias de uso.... Tres son las lineas de tra-
bajo que se ofrecen; formacion presencial, en donde se
informa de los cursos previstos y/o impartidos en los
diferentes centros del Servizo Galego de Saude, forma-
cion virtual, disefiada por la Conselleria de Sanidade, y
elaboracion de manuales y guias de uso que puedan
orientar al usuario sobre como emplear determinados
recursos documentales.

¢,Como puedo consultar Bibliosatde
desde mi casa?

Bibliosaude dispone de un buscador propio, denominado
Mergullador ® que da acceso a los recursos desde fuera
de la institucion. El acceso al Mergullador presenta dos
modalidades de acceso: acceso basico universal para las
personas ajenas a la Conselleria de Sanidade (s6lo tendran
acceso a recursos gratuitos) y acceso completo restringido
a los trabajadores de la institucion. EI reconocimiento se
realizara mediante las misma contrasefas que se utilizan
para acceder al correo electronico .

El Mergullador se estructura en 5 grandes apartados, de
acuerdo a las posibilidades de busqueda y recursos ofer-
tados:

a.-Buscar recursos-e: Localiza recursos electronicos
como bases de datos, libros electronicos, portales, etc.
Permitira enlazar a la web propia del recurso -aun en el
caso de que necesite suscripcion ya que este sistema redi-
recciona como si estuviésemos trabajando desde la propia
institucion, tras habernos identificado con nuestro usuario
y contrasefa institucionales, o bien si el recurso tiene una
lupa, nos permitira buscar directamente desde la platafor-
ma del Mergullador, sin necesidad de cambiar de pantalla.
Ofrece varias opciones de busqueda a través de las dife-
rentes pestanas, tal y como se muestra en la imagen; por
Titulo (barra A-Z o por un buscador), por Materia (sistema

todas las bibliotecas de la red del Servizo Galego de Salde
y en el caso de no estar disponible en la biblioteca de refe-
rencia esta disponible la opcion de solicitud en préstamo.
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clasificatorio de materias y submaterias) o desde la pestaia
Buscar (localiza un recurso por uno o varios criterios de
busqueda como titulo, proveedor, materia, etc).
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Figura 1: pantalla de bisqueda de recursos:e

b.- Buscar revistas-e permite localizar revistas-e suscritas
por la Conselleria de Sanidade, de Acceso Abierto (conoci-
das como Open Access) 0 de acceso gratuito. Ofrece varias
posibilidades de busqueda: por titulo, materia, busqueda
avanzada. Ademas ofrece el llamado localizador de articu-
los, que permite completar una referencia en el caso de que
esté incompleta.

Una vez localizada la revista y comprobado su acceso al texto
completo (en los resultados apareceran, junto a la revista, el
proveedor y afios disponibles), se mostrara una pantalla que
permite acceder al articulo completo rellenando los datos
bibliograficos. En el caso de que la revista no esté suscrita,
lazplataforma oferta la posibiidad de solicitar el documento
a la biblioteca de referencia a través de la opcién solicitud
de articulos.

Ademds, y gracias al desarrollo de esta plataformay a la im-
plantacion de los llamados gestores de enlaces, se accede
a los textos completos de revistas suscritas por Bibliosaude,
directamente desde bases de datos como pubmed y las pla-
taformas de OvidSP: Embase, IPA, PsycINFO y la plataforma
de revistas electronicas. Cada una de las revistas presentes
en estos recursos apareceran claramente identificadas con
el logo de la Xunta. Si hay texto completo lo enlaza y si no,
da acceso a los servicios, como el formulario de solicitud del
articulo a la biblioteca de referencia.

Figura 2: pantalla de bisqueda de revistas-e

nergullader

Sobrido Prieto M?, ET AL

En los dltimos meses se ha llevado a cabo una importan-
te mejora de los servicios disponibles, como la blsqueda a
través de google scholar de recursos suscritos y accesibles
a través de Mergullador. Para la personalizacion del goo-
gle académico y su enlace con los fondos de las revistas
de Bibliosatde, es a través del enlace http://scholar.google.
es.mergullador.sergas.es:2048/. Una vez activada la perso-
nalizacion, junto al listado de resultados aparecera un icono
de FULL TEXT BIBLIOSAUDE. Desde aqui se podra acceder
al menu de servicios de SFX de Mergullador: texto completo,
acceso al resumen de pubmed, ampliacion de la busqueda
en Google académico o en Google books del texto completo,
formulario de solicitud del articulo a su biblioteca de referen-
cia, factor de impacto...”

c.- Metabusqueda: Permite realizar consultas simultaneas
en varios recursos-e seleccionados por el propio usuario
(hasta un total de 10), situados en diferentes carpetas o
materias. Aunque puede resultar mas complejo, es el mas
flexible y con mayor potencialidad para personalizar las con-
sultas de los usuarios mas avanzados. Varias son las posibi-
lidades de busqueda disponibles:

Figura 3: pantalla de metabusqueda

MetaBusqueda

1) Saleccions el tipo de
bisquada:

Mis Recursos-a |
Mis Recursos-e |

Grupos seleccionados
Materias
Buscar

d.-La busqueda por categorias permite buscar informa-
cion en un conjunto predefinido de recursos. Se constitu-
ye como la mejor opcion para localizar de forma rapida y
sencilla articulos, libros, tesis, etc. sobre una materia. Cada
categoria contiene los recursos mas importantes en un area
tematica. Esta opcion ofrece dos pestafias que permiten
realizar la bisqueda de modo simple o Avanzada.

Figura 4: pantalla de bisqueda por categorias

Bisqueda por categorias

anzada
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Figura 5: pantalla personalizada de “mi espacio”
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e.Mi Espacio. Es el area personalizable del Mergullador, ac-
cesible solo para usuarios identificados del sistema sanitario
publico gallego. Dado que se trata de un area personaliza-
ble, permite organizar y clasificar la informacion en carpetas,
enviar la informacion por correo electrdnico, establecer pre-
ferencias y alertas o exportarlos a un gestor de referencias,
guardar los accesos directos de nuestras revistas favoritas:

Perspectivas de futuro

Desde su inauguracion en octubre de 2008, y con el fin de
facilitar el acceso a la informacion cientifica a los usuarios
de la Conselleria de Sanidade, Bibliosatde no ha dejado de
crecer en su oferta de recursos y servicios. En este proceso
de mejora continua, son varias las propuestas de trabajo que
esta previsto realizar en un futuro préximo.

Fruto del esfuerzo por la mejora continua, han surgido nu-
merosos productos como la integracion de otros recursos en
la red: Google Scholar o el enlace a través de SFX de las re-
vistas con del factor de impacto del Journal Citation Reports.
En la actualidad, el acceso a través de Mergullador tan sélo
contempla la coleccion de recursos comunes de la Conselle-
ria, pero no el acceso a las colecciones individuales de cada
uno de los centros. Actualmente se esta trabajando por la
integracion de suscripciones Individuales. Ademas de esta
coleccién comun, las suscripciones individuales estarian re-
cogidas en la plataforma. Con el simple reconocimiento de

Figura 6: menu de servicios de SFX de Mergullador
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claves, la plataforma identificarfa el centro de cada usuario
y ofreceria acceso a dichas suscripciones individuales de
modo adicional.

Junto a los proyectos de mejora, destaca sobre todos ellos
la creacion de un repositorio institucional, comun a todo el
Servicio Galego de Salde. Se trata de una archivo digital
que gestiona y almacena los trabajos elaborados por todos
los trabajadores del Servizo Galego de Saude. Su puesta en
marcha conllevara numerosas ventajas, tanto para la institu-
cion como para sus investigadores. Por un lado, la publica-
cion en acceso abierto producira un cuantioso aumento de
la visibilidad de los trabajos cientificos del personal investi-
gador. Desde el punto de vista de la institucion, el repositorio
facilitara la organizacion y gestion de las publicaciones, asi
COMO Su preservacion.

Se esta trabajando en una importante mejora de los servi-
cios disponibles, como la creacion de servicios de boletines
especializados de informacion de gestion sanitaria o el for-
mulario de solicitud de bisquedas bibliogréaficas.
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Caso clinico

Espondilodiscitis por “Staphylococcus lugdunensis”
Spondylodiscitis caused by “Staphylococcus lugaunensis”

Galicia Clinica | Sociedade Galega de Medicina Interna
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Maria Bustillo Casado, Pedro Prieto Casal*, Ovidio Fernandez Alvarez
Servicio de Medicina Interna - Enfermedades Infecciosas. Servicio de Radiologia*. Hospital Cristal. Complexo Hospitalario de Ourense

Staphylococcus lugdunensis es un estafilococo coagula-
sa negativo (SCN) descrito por primera vez en 1988 en la
ciudad de Lyon. Es comensal de la piel, en especial en la
zona perineal, y actualmente es reconocido como patdgeno
en un amplio espectro de infecciones: endocarditis, sepsis/
bacteriemias ,infecciones asociadas a catéter y a protesis
intravasculares, infecciones de piel y tejidos blandos, masti-
tis, artritis y osteomielitis, infecciones urinarias, infecciones
del sistema nervioso central, peritonitis asociadas a dialisis,
endoftalmitis postquirtrgicas y conjuntivitis, ofitis,...entre
otras. En todas ellas S. lugdunensis es una etiologia infre-
cuente, a menudo de adquisicion nosocomial y relacionado
con estados de inmunodepresion, aunque también puede
ser responsable de infecciones comunitarias y en individu-
0s sanos'®. Las infecciones que causa se asemejan mas
a las producidas por S. aureus que a las ocasionadas por
otros SCN; destaca el curso agresivo de las endocarditis que
a menudo requieren tratamiento quirtirgico*s. Son excep-
cionales los casos de infecciones 6seas 0 articulares por
S.lugadunensis; presentamos una espondilodiscitis por este
gérmen en una paciente previamente sana.

Muijer de 54 afios que consulta por lumbalgia de 1 mes de
evolucion. No referia sindrome constitucional ni sensacion
febril. Exploracion; T2 37°C, auscultacion cardiaca normal,
existia dolor a la presion en apofisis espinosa de L3 y L4.
La exploracion neuroldgica era normal. PPD (+) 18 mm. He-
mograma: 4600 leucocitos /pl , Hb 12,2 g/dl, VSG 25 mm .
Rx de Torax: normal. Rx de columna: rectificacion lumbar sin
otras anomalias. RMN lumbar (FIG 1): Hallazgos sugestivos
de espondilodiscitis con irregularidad de los platillos verte-
brales, alteracion de la sefial de la esponjosa 0sea en L3y
L4, e hipersefial en T2 del disco intervertebral. Hemocultivos
y urocultivo: negativos. Serologia a Brucella: negativa.

Se procedid a puncion-biopsia discal percutanea guiada
por TAC. En la extension de la muestra se observaron poli-
morfonucleares y cocos Gram (+); se cultivd S. lugaunensis
sensible a ciprofloxacino, gentamicina, rifampicina, eritro-
micina, linezolid y glicopéptidos, resistente a cloxacilina y
amoxycilina-clavulanico. En el estudio anatomopatoldgico no
habia granulomas. La tincion de auramina fue negativa y el
cultivo de Lowenstein resultd negativo a las seis semanas.
Se realizé ecocardiograma transtoracico que fue normal .Se
indico tratamiento con levofloxacino 500 mg via oral / 24 hy

Figura 1: RM con secuencias sagitales ponderadas T1 (a) y T2 (b): Hallazgos sugestivos de espondilodiscitis con irregularidad de los platillos
vertebrales, alteracion de la sefial de la esponjosa 0sea e hipersefial en T2 del disco intervertebral.
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rifampicina 600 mg via oral /24 h, seis semanas. La enfer-
ma tuvo una franca mejoria clinica con desaparicion de la
lumbalgia a las 3- 4 semanas de iniciar antibioterapia. La
RMN lumbar a los 4 meses de finalizar el tratamiento apre-
ci6 una disminucion de la sefial en la esponjosa de L3-L4,
con altura normal de los cuerpos vertebrales y sefial normal
en el disco. Al afio de finalizar el tratamiento antibi6tico la
paciente contintia asintomatica.

SCN son una importante causa de infecciones nosocomia-
les, sobre todo bacteriemias e infecciones asociadas a dis-
positivos médicos. El curso de estas infecciones suele ser
subagudo a diferencia de las producidas por Staphylococcus
aureus. Las especiales caracteristicas microbioldgicas, de
virulencia y de sensibilidad a antimicrobianos hacen que S.
lugdunensis sea un caso especial de SCN que destaca por su
capacidad para producir infecciones supuradas, agresivas y
de rapida evolucion. S. lugdunensis tuvo gran notoriedad por
ser causa de endocarditis severas ,tanto en valvulas nativas
como protésicas, que requerian tratamiento quirtrgico y se
asociaban con una alta mortalidad. Las complicaciones con
destruccion valvular y abscesos piogenos remedan las en-
docarditis causadas por S. aureus 2°.

El amplio espectro de infecciones en 1as que se reconoce
actualmente como patégeno a S. lugdunensis son a me-
nudo abacteriémicas y de menor agresividad que las en-
docarditis. La virulencia de S. lugdunensis se debe a mul-
tiples mecanismos: produccion de proteinas de superficie
adherentes, formacion de biofilm ,factor de afinidad por el
fibrindgeno o clumping factor, hemolisina  like. Puede ser
confundido con S. aureus debido a la produccion de clum-
ping factor que permite a S. lugdunensis dar un resultado
positivo tanto en la prueba de coagulasa en el portaobjetos
con plasma humano como en las pruebas rapidas comer-
ciales de aglutinacion con latex. La prueba de la coagulasa
“en tubo” es negativa y la identificacion bioquimica com-
pleta de S. lugdunensis se basa en la produccion de orniti-
na descarboxilasa y la positividad de la prueba de la pirro-
lidonil-arilamidasa. Otra caracteristica que lo diferencia de
otros SCN es que la mayoria de las cepas de S. lugdunensis
tienen sensibilidad a un gran ndmero de antimicrobianos;
la produccion de betalactamasas es poco frecuente??,

Se han descrito casos aislados de infecciones dseas o ar-
ticulares por S. lugdunensis, algunos asociados a cirugia
previa o protesis articulares, otros sin factores de riesgo
aparente. En algunas de estas excepcionales comunica-

Fernandez Rodriguez R, ET AL

ciones se alerta sobre la gravedad del cuadro clinico, la
dificultad diagnostica y terapéutica de las infecciones 0s-
teoarticulares por S. lugdunensis , entre ellas espondilodis-
citis y discitis, en otros casos se sefiala un cuadro clinico
mas benigno y una evolucion satisfactoria®'®, Como ocurre
con nuestra enferma, la ausencia de fiebre y de leucoci-
tosis con una VSG normal no debe hacer excluir el diag-
ndstico de espondilodiscitis por este gérmen®. La duracion
del tratamiento antibidtico en las espondilodiscitis por S.
lugdunensis no esta determinada: 6-8 semanas como en
nuestra paciente que tuvo una pronta y favorable evoluci-
0n® hasta un afo en el caso de una respuesta clinica tardia
al mismo®,

Es preciso identificar la especie de SCN para un mejor
conocimiento de los factores de virulencia de microorga-
nismos como S. lugdunensis. La incidencia de infecciones
por S. lugdunensis puede seguir aun subestimada si no se
efecttia una busqueda activa del mismo diferenciandolo de
S. aureus'y de otras especies de SCN. Un patron de sensi-
bilidad a los antimicrobianos tan amplio, como en el caso
de nuestra enferma, debe hacer sospechar S. lugdunensis.
Su pronta identificacion con la instauracion de la antibio-
terapia adecuada puede evitar un peor pronostico3®'°, Se
debe descartar la presencia de una endocarditis por las
implicaciones prondsticas y terapéuticas que comporta.
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NOTICIAS DE LA SOGAMI

Convocatorias de la SOGAMI

Ano 2010

Ayuda para realizar proyectos de investigacién

en el area de medicina interna en Galicia

La SOGAMI convoca la quinta edicion de ayudas para reali-
zar un Proyecto de Investigacion en el Area de la Medicina
Interna en Galicia. Las bases de la convocatoria son las si-
guientes:

1. En 2010 se convoca una ayuda de 4.000 euros, Unica e
indivisible, para el proyecto ganador.

2. Podran concurrir investigadores individuales o en grupo,
pero el primer firmante y responsable del proyecto ha de
ser socio de la SOGAMI.

3. Los proyectos de investigacion han de ser nuevos en su
concepcion y disefio, si bien es factible que formen parte
de un proyecto mas amplio financiado previamente por
otra entidad.

4. Los proyectos de investigacion pueden centrarse en
cualquier aspecto de la investigacion clinica, como as-
pectos epidemioldgicos, diagnostico, tratamiento, pro-
nostico, etc. y tendran una duracion maxima de un afo.

5. Los trabajos se presentaran en un espacio maximo
de 12 folios y contendran como minimo los siguientes
apartados: antecedentes, objetivos concretos, hipote-
sis operativa, disefio del estudio, variables, métodos de
recogida de variables, andlisis estadistico, cronograma,
presupuesto econdmico, trayectoria investigadora previa
del equipo y bibliografia (maximo 10 citas). En caso de
ser necesario se incluiran, ademas, los aspectos éticos
y legales precisos.

6. La documentacion deberd ser remitida a través del en-

lace que se establecerd al efecto en la web www.meiga.
info antes del 15 de mayo de 2010.

. El'jurado del proyecto estara constituido por los miem-

bros de la Junta Directiva de la SOGAMI. Su fallo sera
inapelable.

. La ayuda se entregara de forma publica en la XXVII Re-

union de la SOGAMI a celebrar en Santiago de Compos-
tela los dias 25y 26 de Junio de 2010.

. El ganador se compromete a:

a. Redactar un resumen del proyecto para su publica-
cion en la revista de la SOGAMI, Galicia Clinica.

b. Presentar sus resultados en el Congreso del afio si-
guiente.

c. Presentar una memoria explicativa del desarrollo del
proyecto y de los gastos realizados con las corres-
pondientes facturas al terminar el proyecto.

d. Incluir la fuente de financiacion en las publicaciones
resultantes.

10.La no realizacion de alguna de las memorias requeridas

supondrd la rescision del contrato y subsiguiente devo-
lucion de la ayuda prestada.

11.Los proyectos no ganadores podran ser publicados,

previo permiso de sus autores, en la web oficial de la
Sociedad (www.meiga.info).

Ayuda para realizar estancias formativas en centros
situados fuera de la comunidad auténoma de Galicia

La SOGAMI convoca la quinta edicion de ayudas para reali-

zar estancias formativas en centros situados fuera de la co-

munidad autonoma de Galicia. Las bases de la convocatoria
son las siguientes:

1. En 2010 se convoca una ayuda de 3.000 euros, Unica e
indivisible, para el proyecto ganador.

2. Podra concurrir a ello cualquier socio de la Sociedad Ga-
llega de Medicina Interna.

3. Se presentara una breve memoria explicativa de la fina-
lidad de la estancia que se va a realizar.

4, Se presentard asimismo carta 0 documentacion perti-
nente de aceptacion en el centro en el que se va a reali-
zar dicha estancia con identificacion clara de la persona
de contacto responsable.

5. La duracion minima de la estancia sera de 15 dias sin
limite maximo.
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6. La documentacion deberd ser remitida a través del en-

lace que se establecera al efecto en la web www.meiga.
info antes del 15 de mayo de 2010

. El'jurado del proyecto estara constituido por los miem-

bros de la Junta Directiva de la SOGAMI. Su fallo sera
inapelable.

. La ayuda se entregara de forma publica en la XXVIl Re-

union de la SOGAMI a celebrar en Santiago de Compos-
tela los dias 25y 26 de Junio de 2010.

. El ganador se compromete a:

a. Redactar un resumen del proyecto para su publica-
cion en la revista de la SOGAMI Galicia Clinica

b. Presentar una memoria completa a la SOGAMI en los
3 meses siguientes a terminar la estancia formativa.

10.La no realizacion de la estancia supondra la devolucion

por parte del beneficiario de la cantidad entregada.



Premio a las mejores
comunicaciones presentadas
al congreso de la sociedad

La SOGAMI ha establecido aumentar el ndmero de
premios que se otorgan a las mejores Comunica-
ciones que se presenten en la proxima XXVIl Re-
union de la Sociedad Gallega de Medicina Interna,
a celebrar en Santiago de Compostela los dias 25
y 26 de junio de 2010 de forma que se premia-
ran las 4 mejores comunicaciones; asimismo se
ha aumentado la dotacion econdmica, recibiendo
cada premiado 400 euros.

Las comunicaciones se presentaran de la forma
habitual a través de la web del congreso.

La evaluacion sera realizada por el Comité Cienti-
fico de la Reunion, siendo su decision inapelable.
La notificacion y entrega de premios tendra lugar
durante la ceremonia de clausura de de la Re-
union.

Premio a la mayor colaboracion
con el banco de preguntas
en medicina interna

Para fomentar la participacion de todos los socios
en el Banco de preguntas en Medicina Interna
(accesible a través de la web www.meiga.info), la
Junta Directiva de la SOGAMI ha acordado esta-
blecer un premio, consistente en una inscripcion
completa en la Reunién Ordinaria de la SOGAMI a
celebrar en Santiago de Compostela los dias 25 y
26 de junio de 2010, a los dos socios que colabo-
ren con mayor nimero de preguntas aceptadas.
La valoracion se llevard a cabo con las preguntas
incorporadas en la base de datos con fecha limite
de 30 de abril de 2010.

XXV

ReunionSOGAMI

Santiago de Compostela

25-26 Junio 2010

Programa provisional
Viernes, 25 Junio

16:30 Entrega de documentacion

16:30 Presentacion del programa

17:00 Comunicaciones Orales. Sala “A”
Comunicaciones Poster. Sala “B”

18:15 Pausa-Café

18:30 Mesa redonda
Actualizacion diagnéstica y terapéutica

en enfermedades autoinmunes
Moderadores:

Dr Roberto Pérez. Hospital Meixoeiro

Dr Carlos Dias. Hospital Oporto
19.45 Inauguracion Oficial
20:00 Conferencia inaugural

Hepatopatia alcohélica

Michael Lucey. Universidad de Wisconsin
20:30 Asamblea General Ordinaria de la SOGAMI

22:30 Cena

Sabado, 26 Junio

09:00 Comunicaciones Orales. Sala “A”
Comunicaciones Poster. Sala “B”

10:30 Charla- coloquio
Futuro de la enseiianza de la Medicina
(Plan Bolonia) en Galicia. Papel del internista
Dr. Torre Carballada. Santiago de Compostela

11:00 Pausa-Café

11:15 Mesa redonda
Avances en Riesgo Cardiovascular
Moderador:
Dr. Antonio Pose. Santiago de Compostela
12:30 Conferencia Clausura
Dr. Carracedo
13:00 Entrega de premios y clausura de la XXVl de la
Reunion de la SOGAMI
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IMAGENES EN MEDICINA

Imagenes en
medicina

Una muijer de 42 afos consulta por aumento progresivo del
perimetro abdominal de seis meses de evolucion y sensa-
cion de ocupacion epigastrica. En la exploracion fisica se
aprecia una masa abdominal, de consistencia firme y no
dolorosa a la palpacion, que se extiende desde la region su-
prapubica hasta epigastrio. El estudio TC reveld una gran
masa abdominal compatible con conglomerado de miomas
uterinos.

Dado el tamario de la masa y los sintomas de ocupacion, se
practica una histerectomia total y anexectomia izquierda. La
histopatologia reveld leiomiomas multiples, 3 serosos y 2
Subserosos.

Los miomas uterinos son los tumores sdlidos pélvicos mas
comunes en mujeres y la primera indicacion para histerec-
tomia. La mayoria son asintomaticos, pero pueden crecer
de forma significativa y con una tasa de crecimiento rapida.

Diagnéstico:

Leiomioma uterino gigante
Giant uterine leiomyoma

Lucia Ferreira Gonzalez

Hospital Arquitecto Marcide

Maria Trigas Ferrin
Hospital Arquitecto Marcide

Como citar este articulo: Ferreira Gonzélez L, Trigds Ferrin M.
Masa abdomino-pélvica. Galicia Clin 2009; 70 (4): 42

Recibido: 20/10/2009; Aceptado: 11/12/2009

p
Normas de publicacion

GALICIA CLINICA evaluara para su publicacion trabajos médicos relacionados preferentemente con la Medicina Interna y sus subespecialidades, y/o con problemas médicos
prevalentes en nuestra comunidad auténoma. Se podran publicar trabajos en castellano, gallego, ingles y portugués.

La revista presenta las siguientes secciones:

Editoriales

Habitualmente encargados por la direccion de la revista. Su ex-
tension méaxima serd de 2 paginas de 30 lineas y se admitird una
figura o una tabla y quince citas bibliogréficas. El nimero maximo
de firmantes seré de dos.

Revisiones

Habitualmente encargadas por la direccion de la revista. La ex-
tension maxima recomendada del texto es de 20 paginas de 30
lineas, a las que se podran afiadir 6 figuras y 6 tablas, y un méximo
de 50 citas bibliogréficas. EI nimero maximo de firmantes sera
de tres.

Originales

Trabajos de investigacion sobre cualquier aspecto medico. La ex-
tension maxima es de recomendada del texto es de 14 paginas
de 30 lineas, a las que se podran afadir 5 figuras y 5 tablas, y un
maximo de 30 citas bibliogréficas. EI nimero méximo de firmantes
serd de ocho.

Originales breves

Trabajos de investigacion que por sus caracteristicas no precisan
un mayor espacio. Su extension maxima sera de 6 paginas de 30
lineas, 3 figuras, 3 tablas y 20 citas bibliograficas. El nimero maxi-
mo de firmantes sera de seis.

Notas clinicas

Descripcion de casos clinicos de excepcional interés. EI nimero
méximo de firmantes seré de cuatro.

Cartas al director

Comentarios, opiniones u observaciones sobre los diversos traba-
jos publicados con anterioridad en la revista. La extension maxima
serd de 2 paginas de 30 lineas y se admitird una figura o una
tabla y diez citas bibliogréficas. EI nimero maximo de firmantes
sera de cuatro.

Preguntas clinicas

En esta seccion se tratara de responder de forma concreta y su-
cinta a preguntas clinicas concretas que, bien han motivado una
controversia, 0 cuestionan actitudes arraigadas en la préactica
diaria. La extension maxima serd de 3 paginas de 30 lineas, dos
figuras y dos tablas y 15 citas bibliogréficas. El nimero méximo de
firmantes serd de dos.

Imagenes médicas

Imagenes curiosas, insdlitas o demostrativas. Se acompafaran con
un texto breve, de aproximadamente 15 lineas. El nimero méaximo
de firmantes serd de dos.

Restimenes de Tesis doctorales

Elaborados por el autor, describiran el trabajo realizado; su exten-
sion maxima sera de 2 paginas de 30 lineas. Debe incluirse un
apéndice con los datos correspondientes a Universidad, departa-
mento, director de la tesis y fecha de presentacion.

Otros

La direccién de la revista considerara para su publicacion cualquier
articulo relacionado con la medicina en cualquier aspecto, aunque

no se incluya exactamente dentro de los supuestos anteriores. En
este caso se recomienda antes de su envio contactar con la direc-
cion para acordar las caracteristicas del mismo.

La estructura general de los trabajos sera la tradicional: resumen
(en el idioma original y en inglés), palabras clave, introduccion,
material y método, resultados, discusion y bibliografia. Las figuras
y tablas iran en archivo aparte. Se recomienda el empleo de los
programas mas habituales (Ej., Word, Excel) tanto para el texto
como para las tablas. En el caso de las figuras o imagenes se
enviaran como PDF o como archivo de imagen (jpeg o similar) con
una resolucion de 300 ppp. a tamario de impresion definitivo.

Los trabajos reuniran los requisitos de uniformidad habituales en
revistas biomédicas. Dichos requisitos se pueden consultar en
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, Updated
October 2007”, disponible en www.icmje.org.

Se recomienda encarecidamente leer dicho articulo y seguir fiel-
mente sus indicaciones a la hora de redactar el trabajo a enviar.
Para el envio de originales se ha habilitado un formulario en la pa-
gina web www.galiciaclinica.info. El sistema confirmara la entrega
y permitird consultar el estado del manuscrito. No se aceptaran
originales enviados por otros métodos.

Los trabajos publicados seran propiedad de GALICIA CLINICA, ce-
diendo los autores todos los derechos sobre la misma. /
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é a nosa mellor ferramenta para coidar de ti.

s médicos internistas tratamos &8s persoas de idade avanzada con patoloxias cronicas,
a guen ten varias doenzas en diferentes arganos do corpo, 8 persoas con SI0A e outras doenzas infecciosas...

Os Internistas temos unha vision global do enfermo, @ facilidads para coordinar un tratamento en aquipo.

Fero, para coidar de ti, sabemos que a mellor ferramenta da que disponemos & algo tan simple como escoitare.
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