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RESUMEN

Los puntos de atencién continuada son ejes fundamentales
en la estructura de la sanidad publica espaiola. Suponen
alargar el horario de muchos de los centros de salud por lo
que es accesible la consulta médica 24 horas durante 365
dias al ano.

Cada dia se valoran a miles de pacientes en los puntos de
atencién continuada pero los estudios en este dmbito son
escasos. Por ello consideramos que saber el perfil del pa-
ciente que acude a un punto de alta demanda, asi como
valorar la calidad de vida de los mismos mediante el cues-
tionario SF-36 permite conocer mejor a nuestros pacientes
e intentar progresivamente ofrecer un mejor servicio.

Palabras clave: Urgencias, consulta, derivacién, nutricién,
calidad de vida.

ABSTRACT

Attend emergency in primary care is fundamental in the struc-
ture of the Spanish public health. They suppose to extend the
hours of the many health centers so that the medical consulta-
tion is available 24 hours a day, 365 days per year.

Thousands of patients are evaluated by phisicians every day
at this place but studies in this area are scarce. Therefore, we
consider that knowing how is the patient who comes to this
kind of health center, as well as assessing their quality of life
through the SF-36 questionnaire will allow us to know better
our patients and progressively try to offer a better service.

Revista para profesionales de la salud

Keywords: Emergencies, consultation, referral, nutrition,
quality of life.

1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La atencidén continuada que es como se entiende de ma-
nera habitual a las urgencias que vienen al centro de salud
en horario fuera de la manana, es un punto de asistencia
importante en nuestro sistema sanitario. Se distribuye en
un horario mas extendido para que los pacientes pueda
consultar los problemas de salud, asi como atender a las
urgencias una vez no esta operativo el sistema de consul-
ta habitual en atenciéon primaria (1).

El actual modelo de atencién primaria en la Comunidad
Valenciana esta dividido en lo que se entiende como areas
de salud como estructura fundamental del sistema sani-
tario, aprobado por el Decreto 42/1986, de 21 de marzo
que pretende la concepcion integral de la salud, incluyen-
do necesariamente, entre sus funciones, la atencion a la
urgencia mediante el establecimiento de turnos de aten-
cién continuada por parte de los miembros de los Equipos
de Atencién Primaria (EAP).

En el decreto 72/2001, de 2 abril de 2001 en su articulo 2:
“Se entiende por atencion continuada la atencién perma-
nente que se presta a la poblacion fuera del horario ordi-
nario del funcionamiento del centro, llevandose a término
en los Puntos de Atencién Continuada (PAC)".

En varias ocasiones los PACs son utilizados como una pro-
longacién de las consultas de atencién primaria las cuales
deberian de ser la base, pero al ser la continuada adapta-
da a cualquier horario que pueda tener el paciente (esta
abierto 24 horas y la entrada es libre) se utiliza este recurso
de manera indiscriminada (1,2). Se adaptan a la sociedad
actual que lo quiere todo aqui y ahora sin comprender de
forma habitual la importancia del seguimiento por parte
del mismo profesional.

Como en otros aspectos de la medicina, los pacientes que
acuden a la consulta de continuada no son homogéneos,
pero si que se observa que responden a un perfil diferente
a los que acuden a la consulta de atencién primaria (2, 3,
4, 5), siendo diferente también de los pacientes que acu-
den al centro hospitalario (6). Por todo ello se empieza a
percibir entonces que requerian un abordaje distinto.

El aumento de frecuentacién de los servicios sanitarios en
general y de las urgencias en particular, es un hecho que
caracteriza a la sociedad de consumo actual. Dado que se
dispone de unos recursos limitados, seria necesario que la
poblacion adquiriera una mayor educacién sanitaria, para
concienciarse de la importancia de hacer un uso correcto
y solidario de los servicios sanitarios. Utilizar dichos recur-
sos de forma incorrecta ocasiona, no sélo un gasto consi-
derable, sino que también disminuye la efectividad de los
mismos y la calidad e la atencién prestada.

El presente estudio tiene su origen en la necesidad de co-
nocer las caracteristicas de la demanda.



También existen lo que se conoce como pacientes hiperfre-
cuentadores que tienen otras cualidades a los de atencion
primaria (7) siendo el grupo principal el de los varones j6-
venes con patologia respiratoria los que se podrian agrupar
en este subtipo a diferencia de las mujeres con patologia
crénica que ocurre en las consultas habituales de atencion
primaria (8).La otra parte del estudio se relaciona con las
diferencias que comentdbamos antes y es el aspecto de la
calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes
que acuden a atencion continuada. No hemos encontrado
ningun estudio que haga referencia a este aspecto en aten-
cién continuada. Como comentabamos antes se encuen-
tra en un punto intermedio donde la bibliografia/estudios
realizados son menor en volumen, hecho que puede tener
multiples opciones de andlisis (9).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), supone
un avance de la vision médica no restringida a la ausencia de
enfermedad. El término quality of life pretende valorar situa-
ciones respecto a su salud que no son estrictamente clinicos,
sino relacionados con la vida diaria del paciente y de qué
manera se ve condicionada por la presencia de un aspecto
clinico, pero desde el punto de vista del propio paciente.

Para este analisis hay multiples cuestionarios dependien-
do de la patologia que queramos estudiar. Muchos de los
cuestionarios analizados son especificos de una patologia,
pero como a la consulta de atencién continuada no vienen
por un problema especifico, se ha considerado que tendria
mayor alcance si aplicamos el Short Form 36 (SF-36) (10,11).

Es una encuesta de salud disefiada por el Health Institute de
Massachusetts en 1985, que consta de 36 preguntas (esta el
abreviado que serian 12 que no tiene tanto respaldo en el
momento actual). Con estas preguntas se intentan valorar
ocho situaciones sobre la salud los cuales no se circunscri-
ben a una Unica patologia o tratamiento, intentando valo-
rar tanto, aspectos positivos de la salud fisica y emocional
como los negativos. Las preguntas del cuestionario son re-
codificadas con una escala de puntuaciéon que te permite
darle un nimero concreto por cada cuestionario tras lo cual
de manera habitual se decide que valores por encima de 61
puntos gozan de buena, muy buena o excelente salud y por
debajo seria mala o regular.

Estos ocho conceptos de salud los adjuntamos en la tabla
que hay en el anexo I. El SF-36 tiene la ventaja para el in-
vestigador que puede ser rellenado por el propio paciente,
asi como por entrevistas telefénicas o en la propia consulta
del centro. Si que estd validado para mayores de 14 aios. El
SF-36 fue adaptado a nuestro medio (10) y al mismo tiempo
tiene una larga experiencia de uso (11).

Para mantener el estado de salud, es esencial mantener un
adecuado estilo de vida, que guarda relacion directa, sobre
todo con la alimentacion de calidad y con el ejercicio fisico,
aunque también va a depender de otros factores como los
medio-ambientales, los genéticos y las caracteristicas del
sistema sanitario.

Espafia, junto con los paises europeos de su entorno, enve-
jece a marchas forzadas. Pero quizas la mayor repercusién
socio demografica, sea el crecimiento del segmento de po-
blaciéon mayor de 65 afos. La tendencia para los préximos
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anos apunta a que, si en Espafa a principios de los noven-
ta un 13,8% de la poblacion tenia mas de 65 afios, para
el 2020 la poblacién de mas de 65 anos representara el
19,7% y en el 2050 el 31,2%. Las metas de salud que la
OMS propone para Europa para el siglo XXI se centran en
“envejecer de forma saludable

En relacidon con estas metas de salud, podemos decir que
la nutricidn juega un papel muy importante en el proce-
so de envejecimiento. No olvidemos que, en la poblacion
geridtrica, la malnutricién y la discapacidad funcional son
factores que pronostican mortalidad y morbilidad.

Un estado nutricional adecuado contribuye positivamen-
te al mantenimiento de las funciones corporales, asi como
a la sensacion de bienestar y a la calidad de vida; por el
contrario, un estado nutricional inadecuado contribuye
a la morbilidad asociada a las enfermedades crénicas y a
una mayor mortalidad.

Los pacientes con malnutricién presentan una disminu-
cién de las defensas inmunoldgicas, mayor tendencia a la
infeccion, aumento en la incidencia de las ulceras por de-
cubito, mala cicatrizacion de las heridas, disminucion de
las capacidades funcionales, estancias hospitalarias mas
prolongadas y aumento de la frecuencia de reagudizacio-
nes, asi como un aumento de la mortalidad.

Cambios en la estatura y el peso corporal, cambios en los
compartimientos corporales, cambios en el aparato di-
gestivo, cambios en los 6rganos de los sentidos, cambios
en el metabolismo y cambios en el sistema nervioso son
producto de los cambios fisiolégicos que se presentan a
medida que envejecemos. Todos estos procesos, muy di-
versos y variados que ademas se encuentran en un gran
numero de las patologias crénicas que se dan en la mayo-
ria de los ancianos, contribuyen al aumento en la dificul-
tad para el acceso ala comida, y ayudan al aumento de las
posibilidades de presentar malnutricion.

Se estima que, de hecho, la malnutriciéon es muy frecuen-
te en los ancianos, y se estima que se detecta en un 5%
de aquellos mayores que viven en la comunidad, en un
30-50% de los institucionalizados y en un 65% de los an-
cianos ingresados en unidades de agudos.

La situacion de estudios cientificos se observa una centra-
lizacién en el hospital y en este contexto no hay excepcién
cuando se valora la nutricién en las personas mayores de
65 anos, siendo este aspecto un sesgo de gran repercu-
sién, que no observamos cémo se requiere de forma ha-
bitual en nuestra consulta diaria.

Por ello planteamos un abordaje, rompiendo dos tenden-
cias actuales. Queremos saber el estado nutricional de las
personas que mayoritariamente nos consultan y no que-
remos hacerlo en su ingreso sino en cuando consultan en
continuada

Se pretende describir la frecuencia de un problema tan
importante como es la desnutriciéon en el anciano y las
caracteristicas mas importantes de dicho problema en
la poblacién a estudio. Ademas se espera que el estudio
aporte datos sobre los que basar hipotesis que podrian
ser Utiles para generar nuevos estudios e intervenciones.
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Como instrumento o escala de valoracion nutricional, uti-
lizaremos el Mini Nutricional Assessment (MNA). Este se
compone de 18 items y tiene un tiempo de ejecucién me-
nor a 15 minutos. Puede ser evaluado en todos los niveles
asistenciales. Tiene una sensibilidad del 96% y una especifi-
cad del 98%, con un valor predictivo positivo del 97% para
detectar la desnutricién. Proporciona una estrecha correla-
cién con la valoracién clinica y los indicadores objetivos del
estado nutricional.

Hay muchos mitos que debemos evitar y explicar en la me-
dida de lo posible en las consultas entre los que destaca-
mos.

Mitos de la alimentacion

La fruta como postre engorda mas que consumida en otro
momento.

Es necesario tomar suplementos vitaminicos para cubrir las
necesidades.

Beber agua durante las comidas engorda.
Mezclar hidratos de carbono y proteinas engorda.
Los productos “light” adelgazan.

Los productos integrales adelgazan.

Los alimentos dietéticos pueden ser consumidos en gran-
des cantidades ya que no engordan.

El aceite de oliva no engorda.

Las frutas acidas adelgazan.

Las mono dietas adelgazan.

Los conservantes de latas y botes son cancerigenos.

Los alimentos ricos en hidratos de carbono estan prohibi-
dos para los diabéticos.

Las vitaminas engordan.

Los alimentos que llevan grasas vegetales engordan menos.
Saltarse una comida adelgaza.

La remolacha engorda porque tiene mucho azucar.
La margarina engorda menos que la mantequilla.
El pan tostado engorda menos que el pan blanco.
El pan integral engorda menos que el pan blanco.
El azicar moreno engorda menos que el blanco.

El consumo de sacarina produce cancer.

La cerveza sin alcohol no engorda.

La miel engorda menos que el azucar.

Estando embarazada hay que comer por dos.

Revista para profesionales de la salud

Patologias

Muchas son las patologias que debemos valorar en aten-
cién continuada.

Cuando se dividen las patologias que requieren una ac-
titud terapéutica de manera inmediata varios autores
apuntan en sefalar a:

Parada cardiorrespiratoria
Taponamiento cardiaco

Rotura de un gran vaso sanguineo
Hemorragia intraabdominal
Dificultad severa para respirar

Traumatismo importante (habra hemorragia visible o pér-
dida de conciencia)

También es importante no demorar el tratamiento de:
+ Abdomen agudo.
+ Intoxicaciones.

Hay patologias que requiere un diagndstico precoz por el
riesgo que supone a la sociedad como puede ser la tuber-
culosis.

Otras situaciones habituales son para intentar tranquilizar
y discriminar los pocos casos urgentes como es el caso de:

« la fiebre de corta evolucion,
- odinofagia,

+ lumbalgia,

- heridas,

+ golpes,

+ vomitos,

. diarrea,

. otalgia....

Si nos centramos en el tratamiento que se requiere lo po-
demos dividir en diferentes situaciones.

Un abordaje con muchas aristas que debemos valorar su-
pone el paciente paliativo.

Dolor

« Escalera analgésica de la OMS.

+ Primer escalén analgésicos no opioides.

- Acido acetilsalicilico. Dolor intensidad leve-moderada
- Paracetamol. Cuando no se pueda utilizar AAS.

- Metamizol. Efectivo en dolor viscera.

« Ibuprofeno. Buena analgesia en picos dolorosos.



+ Segundo escaldn: analgésicos opioides débiles.
« Codeina.

« Dihidrocoideina

« Tramadol.

« Tercer escalon. Analgésicos opioides potentes.

- Morfina: es el farmaco de eleccién

+ No olvidaremos asociar antiemético y laxantes.

- Puede ser de liberacion inmediata o de liberacion retar-
dada.

También existe la posibilidad de modificar la via de admi-
nistracion, siendo la oral la preferida se puede requerir a la
transdérmica o parenteral si el paciente lo precisara.

En ocasiones se requiere un tratamiento coadyuvante con
otros farmacos para el tratamiento del dolor, los cuales se
pueden iniciar en cualquier escalén mencionado.

« Corticoides.
- Antiepilépticos.
« Antidepresivos.

Un sintoma que frecuentemente se puede manifestar es el
digestivo, siendo la presentacién muy diversa segun la pa-
tologia del paciente o en ocasiones como efecto secundario
de la medicacién utilizada. Asi estaremos pendientes de los
sintomas como:

« Nauseas.
« Estrenimiento.
« Anorexia.

- En el apartado de las nauseas, los antieméticos que po-
demos utilizar:

« Domperidona
+ Metoclopramida
+ Clorpromacina

« Haloperidol, el cual le permite en ocasiones buen control
de sintomas en pacientes con patologia avanzada y que
precisan opioides potentes.

+ Ondasetrdén y derivados estan teniendo una mayor rele-
vancia en los ultimos tiempos.

No olvidar hay pacientes que pueden cursar con obstruc-
cién intestinal, siendo en este caso el abordaje diferente.

La diarrea es otro sintoma que se puede presentar, en oca-
siones como efecto de su patologia en otras como una fal-
sa diarrea al ser por rebosamiento de la obstruccién, por lo
que siempre es importante estar atenta a esta opcion para
no confundirnos.

Opioides es un tratamiento que podemos utilizar de mane-
ra frecuente.
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Estos pacientes también adolecen en ocasiones de pro-
blemas con la boca seca por lo que recomendamos:

« Durante todo el dia, lleve una botella de agua y de sor-
bos con frecuencia.

« Tenga liquidos junto a la cama por la noche.
+ Use humidificador por la noche.

« Si se asocia sequedad nasal, realice lavados con suero
fisioldgico.

+ Dormir de lado.
+ Mascar chicles sin aztcar regularmente.
+ Chupar caramelos sin azucar.

« Mantener algun objeto en la como como por ejemplo
huesos de oliva

+ Chupar cubitos de hielo aromatizados con limén.

+ Beber liquidos antes durante y después de las comidas
gue debe de ser bajas en azucares.

« Incluir comidas con consistencia pastosa como flanes,
gelatinas o purés.

« Realizar comidas con mas frecuencia.

« Usar protector labial durante el dia y por la noche.
« Enjuagar la boca con agua después de comer.

« Consumir frutas como pifia y naranja.

« Visitar al dentista regularmente.

Asitambién hay que destacar sustancias que aumentan la
sequedad y deben evitarse.

« Tabacoy alcohol

- Cafeinay refrescos azucarados.

« Comidas con alto contenido en azucar.
- Comidas secas (frutos secos, galletas,).
- Comida picante.

« Comida muy caliente.

Tabaco

Otro aspecto destacable seria el habito tabaquico por lo
que nos gustaria destacar el folleto informativo que se en-
trega al paciente.

Folleto informativo para el paciente fumador

Cuando una persona fuma tiene una conducta de riesgo
que le puede provocar serias alteraciones en su salud.

La mayor parte de fumadores son dependientes a la ni-
cotina por eso el tabaquismo es considerado como una
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Enfermedad Adictiva y Crénica y como la principal causa de
enfermedad y mortalidad en nuestro pais.

La mejor decision que puede tomar un fumador para su sa-
lud es dejar de fumar, y no es suficiente con fumar menos
porque con el tabaco no existe ningun nivel de seguridad
(fumar entre 1 a 5 cigarrillos al dia aumenta en un 40% el
riesgo de infarto de miocardio) y ademas al ser una adiccién
es practicamente imposible controlar su consumo.

¢Es posible dejar de fumar?

Si, es posible, pero no es una tarea facil. Una adiccion tan
asociada a la conducta no se cambia de un dia para otro,
por ello desconfie de los tratamientos magicos. Aunque en
algunos casos resulta mas facil de lo previsto, lo habitual es
gue una persona necesite varios intentos antes de lograrlo,
en este caso la recaida no se tiene que ver como un fracaso,
es una oportunidad para aprender y prepararse mejor para
el préximo intento. Aunque no sea facil, no lo deje de inten-
tar, muchos fumadores lo han conseguido.

;Qué beneficios obtendré si dejo de fumar?

Mejorard su salud, respirard mejor, disminuird el riesgo de
padecer cancer y enfermedades cardiovasculares.

Ahorrara dinero.

Mejorara su aspecto fisico: desaparecera el mal aliento, el
olor a tabaco, el color amarillo de dedos y dientes y mejora-
rd la hidratacién de su piel y tendrd menos arrugas

Protegerd a los que le rodean: su familia y amigos lo agra-
deceran, sera un ejemplo de conducta sana para sus hijos,
ellos tienen menor probabilidad de convertirse en fumado-
res si usted deja de fumar

Recuperari el sentido del gusto y del olfato.

;Qué puedo hacer si pienso en dejar de fumar? Si estd pensan-
do seriamente, de forma decidida, en dejarlo y piensa que
no necesita ayuda jADELANTE! , lo mas importante en este
caso es su decision y la fuerza de su voluntad. Y si piensa
que necesita ayuda o tiene alguna duda, recuerde que su
médico de familia puede ayudarle, él le indicara las distin-
tas opciones terapéuticas y cual es la que mejor se adapta
a usted.

Telemedicina

En los estudios puede haber discusién en su utilidad, coste,
pero no parece que perjudique que es lo primero que se
debe mirar en todo acto médico.

Si que hay evidencias (15), de que cierta Tecnologia aplica-
da en la esfera del ambito doméstico (término amplio de lo
que se podria atribuir a la telemedicina), mejora multiples
enfermedades crénicas como la diabetes. El paciente tam-
bién es hipertenso y en este aspecto no se enfatiza en esta
evidencia.

Hay otras revisiones menos categéricas (16) pero que plan-
tean la utilidad individual de la telemedicina.
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Luego deberiamos hablar de la revisién (17). En ella con-
testa a la pregunta inicial también afirmativamente pero
incide que los beneficios seria mayores cuando glicadada
mayor de 9 que no es el caso del paciente que nos ocupa.

Con todo ello, si nos centramos en la pregunta en concre-
to la respuesta que considero mejor es que si que es Util
la telemedicina para mejorar las glucemias en la diabetes
mellitus.

Por ello destacamos el estudio de JMIR (18). Es un ensayo
clinico aleatorizado con una poblacién que podria ser si-
milar a la de nuestros pacientes (si que le piden nociones
de uso del mévil que no sé si tendria), y tras 6 meses hay
evidencia del descenso de la glucemia postprandial y la
glicosilada.

Puede tener un coste este acto médico (bien para el siste-
ma de salud o para el paciente) pero tras el estudio realiza-
do si que le recomendaria que participara sabiendo de las
limitaciones que pudiera tener. No se debe pensar que esto
sustituye a la visita médica para siempre pero si que puede
mejorar el confort del mismo y su control de la diabetes.

No hay que olvidar el tipo de paciente que puede benefi-
ciarse de esta tecnologia (19), debido a que no siempre se
plantea la mejor opcién.

La revision de Cochrane (15) me parece que tiene la su-
ficiente fuerza. Cuando se mira el articulo (aunque lo di-
viden en multiples opciones) si que es verdad que tanto
por edad como por posible que no segura dificultad para
el manejo de ciertas herramientas que expresan, esto po-
dria ser complejo para una persona mayor. También por la
exclusion del sistema de telemedicina que utiliza que no
puedo comparar en concreto con el que usaria mi pacien-
te porque lo desconozco. En el estudio se valora mas de 4
millones de paciente con 132 ensayos.

Claro que esto no hay que llevarlo al extremo pero la
maxima de primun non nocere se debe mantener.

Y ya por ultimo estan las recomendaciones que aunque
no siempre tienen una imparcialidad manifiesta en mu-
chas ocasiones son muy Utiles en la consulta, con las sal-
vedades que uno pueda hacer en el dia a dia.

Probidticos

En la consulta de atenciéon primaria la gastroenteritis es una
cuadro clinico muy frecuente (estudios apuntan alrededor
del 11% en las consultas de atencion continuada). Durante
los ultimos afos se ha ido extendiendo el uso de probio-
ticos para el tratamiento o mejora de los sintomas, siendo
en ocasiones aconsejado desde la consulta y en otras, por
la posibilidad de venta libre en farmacias, por terceras per-
sonas con mayor o menor conocimiento sanitario.

Junto a ello en ocasiones los pacientes trasladan la dudasi
precisa el desembolso econédmico de los probiéticos para
su caso en particular.

Tema controvertido en nuestra area de salud, considero
importante analizar los resultados obtenidos para una
mejor ayuda a nuestros pacientes.



El primer articulo (20) seleccionado ha sido el de NEJM por
dos factores. Es un ensayo clinico que pasa el control de las
reglas CASPe para ensayos clinicos. Es reciente y en una re-
vista de gran impacto. Con una dificultad en nuestro dia a
dia que es que solo se centra en nifos de 3 a 48 meses. Por
lo demas me parece muy interesante.

El segundo articulo (21) es el que desglosaré a continua-
cion. Una revisiéon de Cochrane que contesta a nuestra pre-
gunta planteada. Si se compara con la ficha de lectura criti-
ca que debemos de realizar a continuacidn, tiene multiples
similitudes si bien la pregunta 5 de CASPe (combinado) me
parece muy pertinente atenderla debido a la variedad de
patologia que provoca la diarrea/gastroenteritis asi como
los diferentes probidticos que se manejan.

El tercer articulo (22) es otra revision planteada mas ac-
tualizada pero con un papel destacado de las guias con la
disminucién de potencia que tiene esto para su evidencia.
Contesta bien a nuestra pregunta pero luego se centra de-
masiado en las diferentes guias que hay para el tratamiento.

El cuarto articulo (23) es similar pero centrandose en los ni-
Aos (hasta 18 anos). Como esto no lo especifico en la pre-
gunta PICO planteada (en el dia a dia vemos tanto nifos
como adultos), me parece mds acertado escoger el segun-
do. Por lo demas es muy extenso y pormenorizado dando
una explicacidn de las opciones muy valida.

Los otros articulos (24-25-26), valoran otras aplicaciones de
los probidticos.

Por todo ellos concluimos que en la diarrea aguda no tras
antibidtico:

+ Los probiéticos reducen la duracién de la diarrea. El tiem-
po varia entre con IC 95 (15,9 a 33,6horas)

+ Los probiéticos disminuyen el nimero de deposiciones a
partir del sequndo dia con una media de 0,80

« No se observan efectos secundarios del uso de probiéticos.

Urgencias ginecolégicas

En el caso de las urgencias ginecoldgicas por su peculiari-
dad, es importante adaptarnos al protocolo existente que
se detalla:

1. Las urgencias ginecoldgicas deben remitirse a la Puerta
de Urgencias del Hospital.

2. Los C.S.S.R. realizaran la prevencion de cancer de cérvix
(segun la normativa de la Conselleria de Sanitat) y los
controles ginecolégicos de la mujer durante su periodo
reproductivo. Cuando la mujer llegue a la menopausia
(un afo sin menstruacion), dicho cribaje se realizara
a través del programa de la “Mujer mayor de 40 afos”
si estd implantado en el Centro de Salud o en Gineco-
logia. El programa de prevencién de cancer de cérvix
debe comenzar al afio del inicio de las relaciones sexua-
les y finaliza a los 65 afos.

3. Las mujeres con diagndstico citolégico de “ASCUS’,
“CIN 1"y “SIL de bajo grado” deben ser controlados en

10.

11.

12.

13.

14.
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el C.5.S.R. Cuando dicho diagnéstico persista en dos
controles seran remitidas a Ginecologia. Las mujeres
con diagndstico citolégico “CIN 11, “CIN 1lI" y “SIL de
alto grado” seran remitidas directamente a Ginecolo-

gia.

. Se recomendard a todas las mujeres del Departamen-

to Sanitario 03 que sigan el programa de prevencion
de Cancer de Mama de la Conselleria de Sanitat, que
practica la mamografia desde los 45 hasta los 65 afos.

. Las nifas y adolescentes con trastornos menstruales

funcionales juveniles serdn estudiadas y tratadas en
el C.S.S.R. Se derivaran a Ginecologia cuando se de-
tecte una patologia organica o una falta de respuesta
al tratamiento.

. Las mujeres con trastornos menstruales funcionales

en edad reproductiva serdn estudiadas y tratadas en
el C.S.S.R. Se derivaran a Ginecologia cuando se de-
tecte una patologia organica o una falta de respuesta
al tratamiento.

. Las mujeres con trastornos menstruales funcionales

perimenopausicos serdn estudiadas y tratadas en el
C.S.S.R. Se derivaran a Ginecologia cuando se detecte
una falta de respuesta al tratamiento o exista una sos-
pecha de patologia endometrial.

. Las mujeres con sangrados postmenopausicos se de-

rivaran a Ginecologia.

. Las mujeres con leucorreas y pruritos en edad repro-

ductiva (premenopausicas) seran estudiadas y trata-
das en el C.S.S.R. Se derivaran a Ginecologia cuando
se detecte una patologia organica o una falta de res-
puesta al tratamiento.

Las mujeres con leucorreas y pruritos menopdausicos
se derivardn a Ginecologia.

Las mujeres con diagnéstico de miomas uterinos se
controlaran en el C.S.S.R. siempre que su sintomato-
logia sea controlable. En el caso contrario se remitiran
a Ginecologia. Cuando una mujer con miomas inicia
la menopausia, dichos miomas pierden su actividad
y se atrofian, por cuyo motivo no requieren ningun
control especial.

Las mujeres con diagnoéstico de quistes anéxales fun-
cionales se controlaran en el C.5.S.R., siempre que su
sintomatologia sea controlable y su tamafo < 4 cm.
Los quistes endometriésicos y complejos seran con-
trolados en Ginecologia.

Las mujeres con polipos cervicales seran tratadas en
el C.S.S.R. Mientras que las que su diagndstico sea de
polipo endometrial seran remitidas a Ginecologia.

Las mujeres con histerectomia total (con doble ane-
xectomia, anexectomia unilateral o sin anexectomia)
no requieren control ginecoldgico. No existe ningun
programa de prevencién que haya demostrado efica-
cia para la deteccidn del cancer de ovario. Se deben
remitir al programa de la “Mujer mayor de 40 anos”
para fomentar héabitos de vida saludables.
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15. Las mujeres con sintomatologia de prolapso genital o in- Bact: 7-10 d Virica: 10-15d
continencia urinaria deben ser remitidas a Ginecologia.
16. Las mujeres con deseo de esterilizacién tubarica o varo- Queratitis
nes con deseo de vasectomia seran remiti'doslal C.S:S.R. -Pomada ATB ¢/8h 5 d
para su valoracién, posteriormente se derivaran a Gine-
cologia o a Urologia. y/o
17. Las mujeres con esterilidad o infertilidad seran remiti- -Lagrimas artificiales c/4-6 h
das a Ginecologia por el Médico del C.S.S.R. y
y/o
18. Las puérperas con una pérdida fetal anteparto, intra- )
parto o postparto saldran del Hospital con cita (telefo- ~ciclopléjico 1c/8h
nica) con el psicélogo del C.S.S.R. En el caso de no ser
posible el contacto, se facilitara a la interesada la soli- Uveitis/ glaucoma
citud de la cita para que la presente personalmente en )
dicho Centro. Avisar OFTALMOLOGO.
Cuerpo extrano

Exploracion oftalmolégica

. Anamnesis: Agudeza visual, sintomas y signos. « Intentar quitarlo con SF o con torunda de algodén.

«+ Exploracion ideal: LAmpara de hendidura. » OCLUSION 24 HORAS

« Exploracién “ojo desnudo”: » Pomada ATB ¢/8h 5d

- Estado conjuntiva, cérnea... » Sidolor: cicloplejico ¢/8h 2d

+ Sino se puede extraer: Oclusion + pomada aOftalmélo-
go.

CAUSTICACIONES Alcali/Acido

- Reflejo pupilar.
- Habilidad evertir el parpado.

- Manejo fluoresceina / fluotest. .
« LAVADO ABUNDANTE SF (30 minutos)

Tratamiento + Leve-Moderado: Pomada antibidtico mas cicloplejia y
oclusién (oftalmologo)
Hiposfagma
- Severo: Oftalmélogo
« NO PRECISA TRATAMIENTO.

- Si molestias: lagrimas artificiales. Queratoconjuntivitis fotoeléctrica
- Historia clinica: Soldador, ha estado soldando esporadi-
Conjuntivitis camente o viendo soldar.
1. Lavados con SF (frio) c/12h - SIN GAFAS DE PROTECCION
2. ATB colirio c/6h + Intenso dolor
3. AINES colirio c/6h « Con tincion fluoresceina: queratitis.
4. Lagrimas artificiales (frias) « NO CUERPO EXTRANO.

Diagndstico diferencial ojo rojo.

0JO ROJO HIPOSFAGMA CONJUNTIVITIS QUERATITIS UVEITIS GLAUCOMA
Dolor NO NO Sl+ Sl ++ Sl+++
Inyeccién ciliar NO NO Sl Sl SI
Exudado NO S| NO NO NO
Pupila Nr Nr Nr MIOSIS MIDRIASIS
Tono ocular Nr Nr Nr VARIABLE ALTO
AV Nr Nr BAJA BAJA BAJA

AO NO S| NO NO NO
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« OCLUSION 24h
- Pomada ATB+corticoide ¢/8h 7d

« Ciclopléjico c/8h 2d

Vision de “moscas volantes”

" ou

« Refiere "hilos’, “moscas’, puntos negros’, que se mueven
cuando mueve el ojo.

« Fundamental:

¢{Lleva mucho tiempo viendo estas cosas sin apenas modifi-
cacion, o han aparecido de manera repentina?

Problema de larga evolucién: degeneracién vitrea normal
con la edad, aparece antes en pacientes miope.

Cambio brusco = exploracién oftalmoldgica.

Orzuelo (edema doloroso y enrojecimiento causado por una
inflamacion aguda de las gldndulas asociado con los folicu-
los de las pestaias)

« Compresas calientes
+ Masaje con pomada ATB+corticoide ¢/8h 10d

Chalacion (edema indoloro causado por una irritacion cré-
nica de la glandula de Meibomio en la parte interna del par-
pado).

« Remitir Centro Especialidades > tratamiento quirdrgico

Dacriocistitis
- Compresas calientes

ATB vo 7-10d

+ AINES vo

+ Si>65 a + repeticion > remitir C.Esp valorar tratamiento
quirdrgico.

Naya Cendén C, Rodriguez de la Iglesia M.A, Blanco Ro-
driguez E. Estudio de la frecuentacion a un servicio de ur-
gencias extrahospitalario. Motivos de consulta, opinion
de los usuarios y posibles soluciones. Cad Aten Primaria
2010;17:15-18.

Es un tipo de estudio descriptivo donde se observaran las
caracteristicas de la demanda de las urgencias en un punto
de atencion continuada asi como de la frecuentacion y de
la derivacion hospitalaria. Se divide por una parte haciendo
un analisis retrospectivo de la demanda y por otro hacen un
corte transversal de la opinion de los pacientes que acuden
pasandoles una encuesta que determina alguno de los mo-
tivos por los que acuden. Concluyen que se observa que se
ha generalizado el uso de continuada como prolongacién
de las consultas de atencién primaria.

Galiano Leis MA, Ferndndez Rodriguez, MT. Perfil de los
pacientes que deciden acudir a un Punto de Atencion Con-
tinuada (PAC)’. Cad Aten Primaria. 2013; 19:160-64.
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El objetivo de este estudio era determinar las caracteris-
ticas de los pacientes que deciden acudir a un punto de
atencién continuada pero con la particularidad que le
preguntan del motivo por el cual no acuden a su médico
en horario de consulta habitual. Para poder seleccionar
a estos pacientes deciden que las patologias por las que
consultan deben de tener 48 horas de evolucién (exclu-
yendo el fin de semana), siendo ello un tiempo razonable
para que su médico los pudiera ver. Se observa que al se-
leccionar esta poblacién ya pueden preguntarle el motivo
por el que no han solicitado cita a su médico de atencion
primaria, concluyendo que es un perfil de paciente dife-
rente a la consulta de primaria. El prototipo es una perso-
na joven sin enfermedades cronicas. Se considera por ello
que tienen unos factores mas culturales y sociales que de
infraestructura del propio centro de salud, que si que les
ha dado la oportunidad de consultar por su problema.

Association between continuity of care in general prac-
tice and hospital admissions for ambulatory care sensi-
tive conditions: cross sectional study of routinely collec-
ted, person level data BMJ 2017; 356.

Tiene como objetivo principal el estudio es evaluar como
la continuidad asistencial de un médico de atencién pri-
maria puede reducir los ingresos hospitalarios. Cabe des-
tacar este estudio que, si bien no participa la atencién
continuada como tal (el estudio se desarrolla en Inglate-
rra), si que se evidencia como el ir siendo cada vez un mé-
dico al cual se va consultando (que es lo que pasa con los
pacientes que acuden a continuada), este aspecto tiene
un elevado valor de salud y econédmico para el paciente
y la sociedad.

Vilagut Gemma et al. El Cuestionario de Salud SF-36 es-
paiiol : una década de experiencia y nuevos desarrollos.
Gac Sanit, Barcelona, v. 19, n. 2 p 135-150, abr.2005.

Articulo que consiste en una revisiéon del cuestionario SF-
36 (79 articulos se seleccionan) donde se demostré una
buena discriminacion entre grupos de gravedad, correla-
cién moderada con indicadores clinicos y alta con otros
instrumentos de calidad de vida en relacidn con la salud.
Los autores concluyen, por ello, que es un buen instru-
mento para la practica clinica, asi como un buen método
de investigacion.

B. Vdzquez Quiroga, et al. ;Por qué acuden nuestros pa-
cientes a urgencias del hospital? Atencion Primaria. Vol.
25. Nuam. 3. 28 de febrero 2000.

Se intenta analizar al sobreutilizacién de las urgencias en
el medio hospitalario con un estudio descriptivo transver-
sal. Se realiza una encuesta telefénica a los pacientes que
han acudido en un tiempo limitado de tiempo. Se apunta
que el 32% no conoce la opcién de urgencias extra hos-
pitalarias asi como perciben una asistencia mas técnica 'y
mas rapida. Un 8% considera que la atencién en atencion
primaria es mal. Concluyen que la mayoria de usuarios
utiliza los servicios por lainmediatez y volveria a utilizarlo
aunque considera que desde otros niveles asistenciales
también se les podria atender.
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2. JUSTIFICACION

Somos multitud de médicos que desempenamos este tra-
bajo, algunos como complemento tras su consulta de aten-
cién primariay otros con un contrato especifico. Siendo uno
de los puntos de acceso al sistema sanitario, consideramos
importante el conocimiento de la situacidn y caracteristicas
de los pacientes que atendemos. Sin embargo, en ocasio-
nes estamos en una espacio “intermedio” donde no se va-
lora esta actuaciéon de enlace con la consulta de atencion
primaria habitual ni como estructura de urgencias que se
suelen vincular mas al uso de hospital (9).

En ocasiones nos encontramos con asistencias tanto en do-
micilio del paciente como en la consulta del centro de sa-
lud) que no corresponden con una patologia que requiera
atencion urgente, sin embargo, es vivida como tal por parte
del paciente (emergencia sentida). Se plantea que entre los
motivos que puedan llevar a esta solicitud de asistencia es-
tén la medicalizacion de la vida, asi como la tendencia del
usuario hacia un servicio rapido y accesible (12). Si bien es
verdad y como se apunta en el British Medical Journal (13)
hay una pérdida de la continuidad asistencial con el pacien-
te lo que provoca una pérdida de salud para el paciente.
Somos profesionales que realizamos esta actividad, pero
luego no tiene el seguimiento (de forma habitual) que si
que tienen las consultas de atencién primaria, por lo que
se pierde esta base de la atencién primaria para ofrecer un
servicio afadido.

Pero si enlazamos todos los aspectos podremos ver la im-
portancia del otro aspecto del estudio que es la evaluacién
de la calidad de vida de estos pacientes. Como hemos co-
mentado anteriormente existen varios estudios que eva-
Idan la calidad de vida en los pacientes de atencién primaria,
muchos en el hospital y en ciertas patologias, pero ninguno
encontrado con los pacientes de atencion continuada.

Por todo ello, consideramos que es importante conocer la
poblacién que atendemos en el ambito de la atencién con-
tinuada. Las preguntas clasicas de cuanto, cuando, dénde 'y
quién las debemos saber en nuestro entorno para una me-
jor asistencia y también estudiar la calidad de vida de los
pacientes que solicitan este servicio (14).

Sinos centramos en el centro de salud que es objeto de este
estudio, es un punto de atencién continuada con un eleva-
do grado de presidn asistencial en el centro, asi como en las
multiples asistencias en domicilio que se hacen.

El estudio se realizard en el punto de atencién continuada
(PAC) de Burriana, siendo el punto de atencién continuada
tanto de los habitantes de esta poblacién como los de Al-
querias del Nifio Perdido. Con resultados del INE (Instituto
Nacional de Estadistica) en 2018 de 34544 para Burriana y
de 4460 para Alquerias del Nifio Perdido. Unas 40000 perso-
nas son las adscritas al PAC, sabiendo que el turismo nacio-
nal, asi como numero de temporeros en época de recolec-
cién de citricos, eleva esta cifra. El horario del mismo es, de
lunes a sdbado, de 15.00 a 8.00 y los domingo y festivos de
8.00 a 8.00. Se dispone de dos consultas para medicina, una
para enfermeria y de forma ocasional se puede habilitar una
consulta extra en el caso que hubiera un médico residen-
te de familia o un médico de refuerzo en alguna época del
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afno. Las consultas disponen de medicamentos urgentes y
material habitual. Se dispone de dos mochilas para avisos,
oxigeno y carro de paradas. No se dispone de transporte
en ambulancia ni taxi de forma habitual, siendo los pro-
pios profesionales los que prestan su coche para los servi-
cios domiciliarios.

Si bien hay estudios (2, 3, 4,5) que se localizan en Aragén,
Galicia y Cataluiia, ninguno lo hace en la Comunidad Va-
lenciana. Por todo ello y porque ninguno ha considerado
la calidad de vida del paciente consideramos este estudio
justificado.

Como complemento de este estudio al coger una muestra
tan amplia de pacientes se plantea un objetivo secunda-
rio a valorar el uso de nuevos anticoagulantes que cada
dia vemos mas en las consultas de atencién continuada.

1. Ventajas de los nuevos anticoagulantes

La que puede parecer la mayor ventaja para el paciente es
que no precisan controles. No responden a un control del
INR como los antagonistas vitamina K.

Presentan menor intereaccion (algunos estudios plantean
que si que hay pero son poco conocidas) con otros me-
dicamentos (no actuan en el citocromo p450), asi como
alimentos (28).

Desde el punto de vista de los estudios si que parece evi-
dente un menor riesgo de hemorragia intracraneal y los
estudios de no inferioridad tienen una evidencia sélida
(29). Hay estudios que pudiera ser el dabigatran superior a
warfarina en el cdmputo global de hemorragia. Incluso si
se quita el beneficio de la menor hemorragia intracraneal,
si que parece superior en la prevencion de ictus isquémi-
co (30).

Tienen un comienzo de accién mas rapido.

2. Inconvenientes de los de los nuevos anticoagulantes

Son relativamente nuevos por lo que no se sabe sus efec-
tos a largo plazo en muchos de ellos.

El hecho de ser dosis fijas puede dar lugar a actuaciones
subterapéuticas o excesivas en pacientes con habitual-
mente gran comorbilidad y que si los controlas con el INR
de manera estrechas si hay un cambio en la anticoagu-
lacion lo observaras antes. Es un relativo punto negativo
que no se puedan monitorizar de manera facil.

El precio es superior incluso cuando se les anade el precio
del control del INR a los antivitamina K.

Limitado en casos de alteracién hepatica o renal grave.

Dudas en cuanto al perfil del riesgo cardiovascular asi
como la tolerancia gastrointestinal.

Aumento de sangrado hemorragia gastrointestinal.

No usar en pacientes con alteracién en las valvulas cardia-
cas porque solo en el estudio de la revision de Circulation
son mas flexibles en este aspecto (28).



3. Qué decision tomar ante un paciente con FA que debe ser
anticoagulado, cuando decidirnos por los nuevos, cuando
seguir con los tradicionales

Esta es la cuestién mas compleja de responder. Si bien he
intentado apoyarme en los diferentes textos de la busqueda
si que es verdad que las recomendaciones en muchos ca-
sos estan “caducadas’”. Considero que no es el mejor término
para definir pero si que requieren una actualizacién (29).

Si nos fijamos en el la guia mas actual, la de Circulation, es-
tos son mas abiertos al uso de los nuevos anticoagulantes,
refrendando esta opinidén en un nivel de evidencia elevado
para hacer esta afirmacion.

El texto que considero mas comedido y que plantea la situa-
cion de una manera mas prudente es el de la AEMPS. Si bien
es del 2016, acttia con cautela ante los cambios generaliza-
dos que se pudieran hacer.

Primero deseo recordar que lo que queremos para nuestro
paciente es la complicacion de la FA no otras indicaciones
de anticoagulacién por lo que nuestra busqueda se ha cen-
trado en la actuacién ante un paciente con FA (excluimos
cancer, postoperatorio,...).

Si nos atenemos a AEMPS, los criterios para darle un anti-
coagulante directo serian:

« Pacientes con hipersensibilidad conocida o con contrain-
dicacion especifica al uso acenocumarol o warfarina.

« Pacientes con antecedentes de hemorragia intracraneal
(HIC) (excepto durante la fase aguda) en los que se valore
que los beneficios de la anticoagulacion superan el riesgo
hemorragico.

- Pacientes con ictus isquémico que presenten criterios cli-
nicos y de neuroimagen de alto riesgo de HIC, definido
como la combinaciéon de HAS-BLED > 3 y al menos uno
de los siguientes: leucoaraiosis grado llI-IV [25] y/ 0 micro-
sangrados corticales multiples. Los anticoagulantes direc-
tos podrian representar un beneficio en comparacion con
AVK en estos pacientes debido a su menor potencial para
inducir Hemorragia intracraneal.

+ Imposibilidad acceso a control INR.

- Pacientes en tratamiento con AVK que sufren episodios
tromboembodlicos arteriales graves a pesar de un buen
control de INR.

Para todos los otros casos el acenocumarol en nuestro me-
dio es una buena medida, con conocimiento por parte de
todo el sistema sanitario, coste-efectiva superior a los anti-
coagulantes directos y que lo que considero mds importan-
te, que todavia se tiene margen de mejora para el control
de este medicamento (ajustes, autocontrol, dosificacion,
...) que si se realizara de manera intensiva seria un medica-
mento aln mds seguro y con mayor capacidad para evitar el
riesgo de la FA por lo que los beneficios que pudiera tener
en algunos casos los anticoagulantes directos se recortarian
o incluso pudieran desaparecer(31).

En el caso de la revision mas reciente de Circulation, la cual
personalmente no me acogeria de manera férrea, los cri-
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terios para el uso de los nuevos anticoagulantes en la fi-
brilacion auricular (que son los mismo que para el flutter
auricular), es usar los nuevos anticoagulantes antes que
la warfarina excepto en aquellos con estenosis severa o
modera de la valvula mitral o prétesis en alguna valvula
cardiaca. También indican que tiene una mayor evidencia
(A) el uso de warfarina cuando CHA2DS2-VASc score es
mayor o igual a 2 en varones y 3 o mayor en mujeres. Si
viene le dan a al uso de los nuevos anticoagulantes la po-
sibilidad con nivel de evidencia B (28, 29,30)

Si bien, no es donde me acogeria, si que considero positi-
VO que se tenga en cuenta para saber por dénde puede ir
de manera potencial nuestra actuacién clinica futura.

3. HIPOTESIS

Se puede mejorar la calidad de la atencién a los pacien-
tes conociendo su calidad de vida respecto a la salud asi
como el perfil de los mismos y su patologia.

4. OBJETIVOS

Objetivo principal

« Conocer la calidad de vida de los pacientes que acuden
a un punto de atencién continuada mediante el cues-
tionario SF-36.

Objetivos secundarios

« Conocer la calidad de vida de los pacientes que acuden
a un punto de atencién continuada en funcién de los
diferentes apartados del cuestionario SF-36

- Describir las caracteristicas sociodemogrificas de los
pacientes y conocer su relacién con la calidad de vida

- Conocer los principales motivos de consulta por los que
acuden los pacientes a la atencién continuada

« Conocer si los principales motivos de consulta difieren
en funcion de los intervalos horarios en los que acuden
al PAC

« Conocer si los pacientes que acuden al PAC también
acuden a su médico/a de familia y/o enfermero/a.

« Uso de los nuevos anticoagulantes en el servicio de
atencién continuada.

5. MATERIAL Y METODOS
5.1.Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo transversal mediante
encuesta anénima.

5.2. Poblacion de estudio

1. Poblacién diana: todos los pacientes que acudan al
punto de atencién continuada de Burriana.
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. Muestra. Se incluyen los pacientes que soliciten la asis-

tencia a este punto de atencion continuada a los que se
les pasard la encuesta en funcién del tamafio muestral
calculado y el método de muestreo elegido.

5.3. Criterios inclusion

Los pacientes que acudan al punto de atencién continuada.

Mayor de 18 afios

Aceptar participar en el estudio.

5.4. Criterios exclusion

Por motivos de salud no puedan contestar a las preguntas.

Por motivos idiomaticos no pueden contestar.

Por ser menores de 18 afios.

Rechazar participar en el estudio.

5.5. Calculo del tamaio de la muestra

Utilizamos la férmula para estimar una proporcién para una
poblacién finita:

NxZ‘,zxpxq

2><(N—l)+Z“:><p><q

donde:

N = tamano de la poblacién (39604)

Z, = nivel de confianza (1'96 para una seguridad del 95%)
p = proporcién esperada (50% = 0'5)
g=1-p(1-0'5=05)

d = precisién (3% = 0'03) por tanto, n= 202

Teniendo en cuenta que las pérdidas podrian ser del 10%, el
tamano de la muestra debe ampliarse a 222.

5.6. Método de muestreo

Se realizara un muestreo aleatorio sistematico en funcion
del tamafo muestral calculado sobre la poblacién que cum-
ple los criterios de inclusién y exclusiéon y acuden al punto
de atencién continuada de Burriana. Se pasara la encuesta
a la primera persona que llegue en cada hora asi como a la
que llega en las medias. Asi si acude un paciente a las 15:01
formarda parte del estudio, si el siguiente que acude (por
ejemplo) es a las 15:04 no formara parte del estudio y volve-
remos a captar al siguiente paciente que llegue a partir de
las 15.30. A las 16.00 se volvera a repetir misma secuencia.
Asi serd estudiado cada dia hasta completar la muestra. Los
dias que se hara el estudio sera 1 de cada 3 para que no fue-
ra siempre el mismo dia de la semana. El investigador que
se encargara de realizar el correcto seguimiento y seleccion
de los pacientes de acuerdo con lo expuesto anteriormente
no estara trabajando en su labor asistencial en el momento
que haga la investigacién.
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5.7. Método de recogida de datos

Se elabora una hoja de recogida de datos para ver el perfil
del paciente que acude a continuada (anexo ll), que serd
cumplimentada mediante entrevista por el investigador,
tras ello el paciente auto-cumplimentara (preguntando
las dudas que pudiera tener) el cuestionario validado SF-
36 (anexo lll) si previamente ha aceptado participar en el
estudio (anexos IV y V). En caso de no aceptar participar
en el estudio por parte del paciente, se registrara hora que
acude edad y sexo.

Es un cuestionario que se suele rellenar en menos de 15
minutos. Tanto la hoja de recogida como el cuestionario
seran anonimos, pero si que seran identificados con los
numeros 1 o 2 y la hora de llegada para el investigador
principal saber de qué paciente se trata y poder revisar
luego los datos que queden pendientes en la historia cli-
nica. El investigador principal no estara en su trabajo asis-
tencial en el momento que se realiza el trabajo de campo
para no entorpecer el normal funcionamiento de la aten-
cién continuada.

5.8.Variables
- Edad en anos (cuantitativa continua)
+ Sexo: hombre o mujer (cualitativa dicotdmica)

« Diadela semana: de lunes a domingo (cualitativa nomi-
nal)

+ Localidad de origen del paciente (segun tarjeta sanita-
ria): Alquerias, Burriana, otros municipios dentro de la
comunidad valenciana y otros municipios fuera de la
comunidad valenciana. (cualitativa nominal)

- Pais origen: Espafia, Marruecos, Rumania, Argelia, Bul-
garia, Reino Unido, Polonia u otros (cualitativa nominal).

« Hora de la demanda asistencial urgente: de 8:00- 9:59,
de 10:0011:59, de 12:00-13.59, de 14:00- 15:59, de 16:00-
17:59, de 18:00-19:59, de 20:00-21:59, de 22:00-23:59 de
00:00-1:59, de 2:00-3:59, de 4:00-5:59 y de 6:00-7:59 ho-
ras (cualitativa nominal)

« Motivo de consulta principal: digestivos, cardiacos, neu-
rolégicos, respiratorios, uroldgicos, psiquiatricos, oftal-
moldgicos, traumatoldgicos, otorrinolaringolégicos, os-
teomuscular, infecciosos o herida (cualitativa nominal)

« Juicio clinico/diagnéstico médico principal: digestivos,
cardiacos, neurolégicos, respiratorios, uroldgicos, psi-
quidtricos, oftalmoldgicos, traumatolégicos, otorrinola-
ringoldgicos, osteomuscular, infecciosos o curas herida
(cualitativa nominal).

+ Ha precisado pruebas complementarias en el centro de
salud. Si o no (cualitativa dicotomica).

« En caso de que anterior pregunta fuera afirmativa, in-
dica que prueba complementaria precisa: tira de orina,
radiografia, electrocardiograma, tincion fluoresceina y
otros (cualitativa nominal).

- Tratamiento farmacolégico principal (analgésicos, anti-
inflamatorios, antihistaminicos, antiinfecciosos, bronco-



dilatadores, ansioliticos, reposicion fluidos, curas locales,
colirios y otros) ( cualitativa nominal)

« Atencién profesional: Médico, enfermero o ambos (cuali-
tativa nominal)

- Precisa soporte vital basico para el traslado: si, no (cualita-
tiva dicotdomica)

« Precisa SAMU: si, no (cualitativa dicotdmica)

- Destino final del paciente: alta al domicilio o derivacion
hospitalaria (cualitativa dicotomica)

- Calidad de vida medida con el cuestionario SF-36 total:
0-100 (cuantitativa continua)

« Calidad de vida medida con el cuestionario SF-36 dividida
en los diferentes apartados (cuantitativa continua).

+ Nivel estudios completados: sin estudios, primarios in-
completos, primarios completos, secundarios incomple-
tos, secundarios completos, universitarios medios, uni-
versitarios superiores. (cualitativa nominal).

« Aportacién farmacéutica. Pensionista total, pensionista
10 %, pensionista 40%, pensionista 60%, activo 40%, acti-
vo 50%, activo 60 %, (cualitativa nominal).

« Situacion laboral. Jubilado, trabaja, parado, labores del
hogar, invalidez y otros (cualitativa nominal).

- Estado civil. Soltero, casado/pareja de hecho/vive en pa-
reja, divorciado/separado, viudo y otros (cualitativa nomi-
nal).

- Numero de visitas al PAC en el ultimo ano, (cuantitativa
discreta).

« Motivo por el cual no acude a su médico de atencién pri-
maria: horario, demora atencién primaria, calidad aten-
cion de su médico, considero que no se puede demorar
(cualitativa nominal).

- Numero de visitas a su médico de familia en el tltimo afo
(cualitativa discreta)

- Numero de visitas a su enfermero en el ultimo afo (cuali-
tativa discreta)

- Tabaquismo. Fumador, no fumador, exfumador, fumador
pasivo. (cualitativa nominal)

« A los que contesten que son fumadores que indiquen el
numero de cigarrillos y aflos fumando (cuantitativa dis-
creta)

5.9. Estrategia de analisis estadistico

El tratamiento estadistico de las variables cuantitativas su-
pondra el andlisis descriptivo de medidas de tendencia cen-
tral (mediay mediana) y de dispersion (desviacion estandar)
realizando el histograma correspondiente a estas variables.

Por lo que respecta a las variables cualitativas se realizaran
las frecuencias absolutas y relativas que seran expresadas
en porcentajey se realizaran los diagramas de barras corres-
pondientes.
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Por ultimo, los contrastes de variables cuantitativas entre
dos grupos se realizaran mediante la prueba t de Student
(U de Mann Whitey como alternativa no paramétrica) y los
de variables cualitativas mediante prueba chi-cuadrado
(test exacto de Fisher si el bajo numero de efectivos espe-
rados lo requeria). Entre mas de dos grupos el Analisis de
la Varianza, ANOVA (Kruskall-Wallis si las condiciones del
ANOVA no fueron aplicables).

Se acuerda un error alfa de 0.5, con un nivel significacion
estadistica menor de 0.05.

5.10. Programa estadistico a utilizar

Se utilizara el programo estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) IBM19.0.1, para analizar las va-
riables utilizadas. Tras lo cual se podra hacer los graficos
correspondientes.

6. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS Sl
SE CUMPLIERA LA HIPOTESIS

Saber las causas por las cuales acuden los pacientes al
punto de atencién continuada (PAC) es el punto de par-
tida para mejorar la asistencia a los pacientes. Es un PAC
con una alta demanda y provocando esto (entre otras co-
sas) picos de demora elevados que provocan en ocasio-
nes que no se pueda ser tan resolutivo como se quisiera
ni dar el servicio esperado por los pacientes. Si a esto le
unimos el punto de vista de la calidad de vida de los pa-
cientes tendremos una vision global de la situacion que
nos ayude a entender y mejorar la asistencia.

Se pretender mejorar el conocimiento de las caracteris-
ticas de los pacientes para asi poder mejorar la atencién
a todo el sistema sanitario (atencién primaria, puntos de
atencién continuada, hospital).

En este trabajo deseamos analizar las caracteristicas de la
demanda asistencial que acude al PACYy la calidad de vida
respecto a la salud de los pacientes que consultan con el
fin mejorar la asistencia médica que los pacientes reciben
y al mismo tiempo posibles soluciones a la gran sobre-
carga asistencial que se sufre (organizacién del sistema,
educacién sanitaria,...).

En el estudio se mide la calidad de vida en relacion con la
salud a los pacientes que asisten a este servicio mediante
el cuestionario de salud SF 36 por su reconocida utilidad,
asi como su experiencia de uso en estudios, lo que permi-
tiria en un futuro comparar con otros estudios de calidad
de vida. Al mismo tiempo se puede rellenar por parte del
paciente en un tiempo razonable (menos de 15 minutos)
por lo que aumentara las posibilidades de que lo auto-
completen.

7. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Los términos MESH que se han usado para la busqueda
en Pubmed son: quality of life, primary care, emergency.

Se apoya también en busquedas en Cocharane y Embase.
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8. CALENDARIO Y CRONOGRAMA PREVISTO PARA EL
ESTUDIO

Prueba piloto Agosto

Recogida de datos Septiembre-Octubre-

Noviembre
P Diciembre
Analisis de los datos
Enero
Resultados y conclusiones Febrero
Elaboracion del
Marzo

documento

Este calendario que se ha presentado a priori, obedece a
diversificar el tipo de patologia que consulta en los meses
mas calurosos es diferente a los que se presentan en los me-
ses mas frios.

Con ello se intenta que se pueda tener una mayor diversi-
dad en la patologia que se estudie.

9. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS

Se puede caer en un sesgo de seleccién al no realizar la
muestra representativa de la poblacién, para ello hemos
realizado el muestreo por aleatorio sistematico. Se hace de
esta manera para que estuviera recogidos todo el espectro
de pacientes que acude a la consulta que tiene como va-
riable habitual la hora (por eso seleccionamos en horas di-
ferentes) y el dia de la semana (por eso seleccionamos dias
diferentes).

Sesgo de informacion u observacién, debido a que los que
rechazan participar en el estudio son grupos de poblacién
concretos luego no pudiéramos inferir a la poblacién.

Podemos cometer sesgo de clasificacion cuando realizamos
la encuesta, que se intenta reducir con cuestionarios estruc-
turados. También el paciente al no comprender alguna de
las cuestiones (para ello hemos seleccionado un cuestiona-
rio con tanta validez).

Limitacion que cuando se selecciona el paciente, no pudié-
ramos revisar historia debido a que no funciona Abucasis
en ese momento.

Limitado al tipo de paciente que acude a atencién conti-
nuada porque no vemos factible hacerlo a los pacientes
que nos desplazamos a sus domicilios o via publica.

Limitado a las caracteristicas de las poblaciones que atien-
de el PAC de Burriana.

10. POSIBLES PROBLEMAS ETICOS

En primer lugar, se cuenta con el permiso de la direccién de
los departamentos de salud. Para ello se realizara un escrito,
exponiendo el deseo de realizar nuestro estudio, el objetivo
y los métodos.

Se ha pedido y aprobado la resolucién del comité de ética
de investigacion del departamento de la Plana.
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Cada participante en la investigacion conocera los obje-
tivos, métodos, beneficios, riesgos e incomodidades del
estudio de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, las
Normas de Buena Practica Clinica.

Todas las partes implicadas en el estudio tendran, en el
tratamiento de datos, la garantia de total confidenciali-
dad, obteniendo una estricta intimidad personal y fami-
liar.

11. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tras proporcionar la informacién necesaria mediante una
hoja informativa (Anexo IV), cada participante debera fir-
mar el consentimiento informado (Anexo V) segun se re-
coge en la Ley General de Sanidad del 25 de abril de 1986.

12. LEY DE PROTECCION DE DATOS

Todas las partes implicadas en el estudio tendran, en el
tratamiento de datos, la garantia de total confidenciali-
dad, obteniendo una estricta intimidad personal y fami-
liar, tal y como indica la actual Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de proteccion de datos personales y garan-
tia de los derechos digitales.

13. PERSONAL QUE PARTICIPARA EN EL ESTUDIO Y
CUAL ES SU RESPONSABILIDAD

El investigador principal se encargara de:

- Contactar con el coordinador de la zona basica de salud
del punto de atencién continuada de Burriana.

« Hacer una busqueda bibliografica
« Elaborar el cuestionario
«+ Hacer la prueba piloto

« Completar/recoger los datos a través del cuestionario
preparado

14. PRESUPUESTO

No precisa remuneracién econémica el investigador prin-
cipal.

Se permite el uso de las instalaciones asi como el acceso
al sistema Abucasis.

Se dispone de ordenador, con IBM S.PS.S. 19.0.1

La cantidad total requerida sera de 407 euros desglosado
en la siguiente tabla.

Paquete de folios 18 euros
Boligrafos 3 euros
Cartucho tinta 36 euros

Inscripcidon congreso 350 euros
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Significado

Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar,

subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.

Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como conse-

Rol fisico
tad de las mismas.

Dolor corporal

Salud general
a enfermar.

Vitalidad

Funcidn social
habitual.

Rol emocional

cuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificul-

Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar.

Valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacién actual y las perspectivas futuras y la resistencia

Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

Grado en el que los problemas fisicos o0 emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida social

Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la reduc-

cién del tiempo dedicado, disminucién del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Salud mental

ANEXO I

Hoja recogida datos

1.

NUMERO 1 ---2....
HORA LLEGADA......... DiA..........

DIA de la semana: lunes...martes....miércoles....jue-
ves... viernes...sabado...domingo

HORA de la demanda asistencia. 8:00- 9:59.... 10:00-
11:59... 12:00-13.59....14:00- 15:59... 16:00-17:59...
18:00-19:59.... 20:00-21:59... 22:00-23:59.....00:00-
1:59.... 2:00-3:59.... 4:00-5:59...6:00-7:59....

EDAD (afos)
SEXO: varén....... Muijer....
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10.

Valoracion de la salud mental general, considerando la depresién, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.

LOCALIDAD ORIGEN (donde tiene el médico): Burria-
na.....Alquerias....otros de la CV.....Otros no CV....
PAIS ORIGEN. Espafa.....Rumania....Marruecos....
Argelia....  Polonia...Reino  Unido....Bulgaria.....
Otros.......

MOTIVO DE CONSULTA PRINCIPAL. Digestivos... car-
diacos... neuroldgicos.. respiratorios...urolégicos...
psiquiatricos....oftalmoldgicos.. traumatoldgicos...
otorrinolaringoldgicos...osteomuscular...infeccio-
sos... herida....

HA PRECISADO PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
SI...NO

(En caso de que se conteste si a la pregunata 9).HA
PRECISADO PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. Orina...
rx.....ecg...fluoresceina....



11. JUICIO CLINICO PRINCIPAL. Infeccién Digestivos... car-
diacos... Neuroldgicos... respiratorios...urolégicos...
psiquiatricos....oftalmoloégicos...  traumatoldgicos...
otorrinolaringolégicos...osteomuscular...infeccio-
sos...herida

12. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PRINCIPAL. Analgési-
cos... Antiinflamatorios....broncodilatadores... ansio-
liticos....colirios....antihistaminicos....antiinfecciosos...
reposicion fluidos... curas locales...otros....

13. PRECISA DERIVAR HOSPITAL.

SI...NO....

14. PRECISA SOPORTE VITAL BASICO.
SI....NO....

15. PRECISA SAMU.

SI....NO....

16. ATENCION PROFESIONAL. Médico....enfermero...am-
bos....

17. NIVEL ESTUDIOS COMPLETADOS. sin estudios... prima-
riosincompletos... primarios completos... secundarios
incompletos... secundarios completos... universitarios
medios... universitarios superiores....

18. APORTACION FARMACEUTICA. Pensionista total....,
pensionista 10%..., pensionista 40%.... pensionista
60%.... activo 40%......, activo 50%.....activo 60%.....

19. SITUACION LABORAL Jubilado...trabaja...parado.......
labores del hogar....invalidez...otros....

20. ESTADO CIVIL Soltero.... casado/pareja de hecho/vive
en pareja....... divorciado/separado.... Viudo......
otros

21. NUMERO VISITAS AL PAC en el dltimo afio....

22. NUMERO DE VISITIAS A SU MEDICO en el dltimo afio....

23. NUMERO DE VISITAS AS SU ENFERMERO en el ultimo
ano....

24. MOTIVO NO ACUDE A SU MEDICO: horario.... demora
atencién primaria..., calidad atencién de su médico...
no se puede demorar....

25. TABAQUISMO Fumador.... no fumador...... exfuma-
dor....fumador pasivo...

26. (si ha contestado fumador en pregunta 25) NUMERO
CIGARRILLOS Y ANOS FUMANDO...........

27. PUNTUACION SF -36

28. PUNTUACION SF-36 dividida: funcién fisica....rol fisi-
co....dolor corporal....salud general... vitalidad....fun-
cion social...rol emocional...salud mental....percep-
cion global....

ANEXO I

Usted ha sido seleccionado de forma aleatoria (de forma
casual) para participar en un estudio descriptivo de los pa-
cientes que acuden a atencién continuada en Burriana mo-
tivo por el cual le solicitamos que nos rellene una pequena
encuesta que adjuntamos.

Evidentemente NO ESTA OBLIGADO a realizar esta encuesta
y el médico/enfermero que lo visite no va a saber si ha reali-
zado la encuesta o no por lo que el trato que recibird serd el
mismo. Quédese totalmente tranquilo al respecto.

NPunto

Si que le pedimos en la siguiente hoja que nos indique si
da el CONSENTIMIENTO INFORMADO de participar en el
estudio o no.

Debe saber que todas las partes implicadas en el estudio
tendran, en el tratamiento de datos, la garantia de total
confidencialidad, obteniendo una estricta intimidad per-
sonal y familiar, tal y como indica la actual Ley de Protec-
cion de Datos de Caracter Personal.

Con el presente estudio solo deseamos saber el perfil del
paciente que acude a la atencién continuada, asi como
su calidad de vida respecto a la salud. No se va a experi-
mentar ningun medicamento ni prueba con usted pero
sus datos si que seran recogidos con caracter anénimo y
custodiados con la maxima intimidad.

ANEXO IV
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

+ He leido y entiendo la informacién al paciente de este
estudio.

+ Mi médico ha respondido a todas mis preguntas sobre
el estudio.

- He tenido tiempo suficiente para considerar mi partici-
pacién en este estudio y soy consciente de que la parti-
cipacion en este estudio es totalmente voluntaria.

+ Sé que puedo tomar la decisiéon de abandonar mi par-
ticipacién comunicandoselo al investigador principal:
cuando yo quiera, sin tener que dar ninguna explica-
cién, sin que afecte a mi cuidado médico.

« Entiendo y acepto que mis datos se recogeran a partir
de mis registros médicos, utilizados y transformados
(de forma manual y por ordenador) por los investigado-
res del estudio.

- Se mantendra la confidencialidad de los datos facilita-
dos y no se utilizardn en las publicaciones mi nombre
ni otras caracteristicas identificativas. Autorizo a mi(s)
médico(s) y a la institucion facilitar la informacién im-
prescindible sobre mi que sea necesaria para realizar el
presente estudio.

He hablado con .....oovviiiiiiiii s

(Nombre y Apellidos del investigador) (Firma del investi-
gador)

ACEPTO libremente mi consentimiento a participar en
este estudio.

Nombre:

Firma:

DECLINO libremente a participar en el estudio.
Nombre:

Firma:



