CARTAS DE INVESTIGACION

Luxacion escapulohumeral
anterior bilateral tras crisis
convulsiva

Introduccion. Aunque la luxacién escapu-
lohumeral anterior es un cuadro frecuente
en los servicios de urgencias, su presenta-
cién bilateral constituye un hecho infre-
cuentel. Suele asociarse a traumatismos de
gran intensidad?, deportistas que trabajan
con grandes pesos3, contracturas muscula-
res extremas, como las producidas en crisis
convulsivas de diversos origenes como cua-
dros de hipoglucemia4, epilepsias, sincopes,
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descargas eléctricas® o terapia de electros-

hock, pacientes con enfermedades neuro-
musculares’ y alteraciones psiquiétricasg.

Las luxaciones bilaterales debidas a con-
tracciones musculares violentas con mds
frecuencia suelen ser de localizacién poste-
rior y acostumbran asociarse a fractura

oseal.

Caso clinico. Presentamos un caso de lu-
xacién Dbilateral de localizacién anterior
tras una crisis convulsiva ténico-clénica.
Se trata de un varén de 29 afios, con epi-
lepsia conocida, que tras varios afios de tra-
tamiento con fenobarbital, y por indicacién
de su neurdlogo, cesa el tratamiento.
Entre sus antecedentes sélo destaca la his-
toria de una luxacién traumdtica del hom-
bro derecho.

Aproximadamente un mes después de la
interrrupcién del tratamiento, su familia
demanda atencién domiciliaria tras haber
sufrido el paciente una convulsién.

A nuestra llegada el paciente estd ligeramen-
te poscritico, consciente y algo desorientado,
y se queja de dolores generalizados, los cua-
les son mds intensos en ambos hombros.
Refieren que al presentar las convulsiones el
paciente cay6 al suelo, dindose un gran golpe.
En la exploracién fisica se observan dolor e
impotencia funcional, hombro «en charrete-
ra» y escdpula plana, cabeza humeral palpa-
ble en hueco deltopectoral, signo del hacha-
zo (regién subacromial vacia) y brazo fijo en
ligera abduccién y en rotacién interna.

No se observa compromiso sensitivo (pér-
dida parcial o total de la sensibilidad cutd-
nea a lo largo de la cara posteroexterna de
la regién deltoidea y mitad superior del
brazo), el compromiso motor no es valora-
ble debido al dolor y no se advierte com-
promiso vascular.
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Figura 1.

No queda claro si el mecanismo que ha
producido la luxacién es la contraccién
muscular intensa debida a la convulsién o
la posterior caida al suelo.

Se intenta reducir con la maniobra de Ko-
cher pero, dada la gran contractura muscu-
lar presente, no se consigue, por lo que se le
traslada a su hospital de referencia, con el
diagnéstico de luxacién anterior de ambos
hombros.

En el servicio de urgencias hospitalario la
radiografia simple (fig. 1) objetiva la citada
luxacién sin apreciarse lesién 6sea afiadida.
Se hace una proyeccién, no habitual, que
abarca ambos hombros para apreciar mejor
la bilateralidad de la lesién.

Se vuelve a intentar la reduccién con la
maniobra de Kocher, siendo esta vez efec-
tiva, sin ser precisa la utilizacién de sedo-
rrelajacién farmacolégica.

Se coloca un vendaje de Velpeau bilateral y
se le cita para revisién por su traumatélogo
en tres semanas.

Conclusiones. Aunque sea infrecuente,
esporddicamente se presentan casos de
luxaciones uni o bilaterales, solas o aso-
ciadas a fracturas tras cuadros convulsi-
vos. Por ello seria importante tener en
cuenta esa posible complicacién en la va-
loracién inicial de este tipo de pacientes,
para descartar su presencia, ya que a veces
puede pasar inadvertida8, y lo que puede
ser una complicacién mds o menos leve
puede transformarse en algo mds compli-
cado, simplemente por el paso del tiem-
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El redondeo de las cifras
tensionales: magnitud del
problema

La hipertensién arterial (HTA) es una de
las patologias crénicas y factores de riesgo
mads prevalentes en atencién primarial. Las
visitas de control con medicién periédica
de la presién arterial (PA) suponen una
buena parte de la actividad asistencial pro-
gramada en los centros de salud?, siendo
los valores concretos de las cifras tensiona-
les las que determinan decisiones impor-
tantes a la hora de clasificar (buen o mal
control) y tratar (cambio o no de escalén
terapéutico) a estos pacientesS.

Sin embargo, a pesar de ser sobradamente
conocida y difundida la importancia de una
precisa y cuidadosa medicién de la PA% la
practica clinica habitual nos conduce a
pensar que esta necesaria rigurosidad en la
medicién no siempre se cumple.

Objetivo. Analizar la precisién con que se
realizan las determinaciones de la PA en las
consultas de atencién primaria.

Disefio. Estudio observacional retrospecti-
vo.

Emplazamiento. Once 4reas bésicas de
salud (ABS) correspondientes a la Direc-
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TABLA 1. Precision y exactitud en las determinaciones y registros de la presién arterial (PA)

en atencién primaria de salud

Registro de la PA

Cifra PA sistdlica
(n = 422) (%)

Cifra PA diastélica
(n = 420) (%)

Total cifras PA
(n = 842) (%)

Terminacion par (2, 4, 6, 8) 8,6 6,8
Redondeo al 5 (terminacion en 5) 12,5 19,4 15,9
Redondeo al cero (terminacion en 0) 82,4 72,0 77,3

cién de Atencién Primaria de Tarragona-
Valls.

Participantes. Estudiamos una muestra
aleatoria representativa de 440 pacientes
diagnosticados de HTA.

Mediciones principales. En todos los ca-
sos se tomé como referencia la tltima ci-
fra de PA registrada en la historia clinica.
Teniendo en cuenta que la lectura visual
de la PA con manémetro de mercurio
permite una precisién (éptima y reco-
mendable) de 2 mmHg, clasificamos las
cifras de PA segin su terminacion par, re-
dondeada al cero y redondeada al 5. El
andlisis estadistico se realizé mediante
comparacién de proporciones (prueba de
conformidad) considerando diferencias

significativas (DS) si p < 0,05.
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Resultados. Globalmente, el 77,3% de to-
das las cifras tensionales habian sido re-
dondeadas en cero y el 15,9% en 5, exis-
tiendo una amplia y significativa diferencia
(p < 0,0001) respecto a las proporciones te-
oricas esperadas (tabla 1).

Discusion y conclusiones. A la vista de los
resultados debemos destacar la gran impre-
cisién con que se registran las cifras tensio-
nales (93,2% terminadas en cero o en 5).
Estos resultados ponen de manifiesto un
bajisimo nivel de calidad de la atencién
primaria de salud en este tema, que deberia
ser sustancialmente mejorado, ya que en la
actualidad comporta problemas en relacién
con multiples aspectos clinicoepidemiol-
gicos como, por ejemplo, la exactitud del
diagnéstico y la clasificacién de la PA, la
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medida de la efectividad del tratamiento y
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Servicios funcionales de
medicina de familia y
comunitaria: la clave esta
en la «deshospitalizacion»

Sr. Director: Hemos leido con interés las
reflexiones de Miguel Garcia! y nos gusta-
ria intentar aclarar algunos malentendidos
sobre nuestro editorial previoz.

Por supuesto que nuestras propuestas pue-
den ser desacertadas (es éste el sentido de
«desliz» que aceptamos), pero no de la for-
ma que parece entender Miguel Garcia, se-
guramente por la brevedad que exige el
formato de editorial, pues nuestra propues-
ta era justamente de deshospitalizacién en
la formacién del especialista en medicina
de familia y comunitaria (MFyC), en el
sentido de lograr un programa y una préc-
tica de aprendizaje en el hospital basada en
las especificidades propias de la medicina
de familia («con el chip de la medicina de
familia» en el hospital), con la desaparicién
de las rotaciones temporales actuales por
los servicios hospitalarios y, en vez de ello,
con una Unica rotacién por un servicio fun-
cional de medicina de familia en el hospi-
tal que toma pacientes de otros servicios,
para planificar estratégicamente una for-
macién significativa y oportunistica del re-
sidente desde la visién de la MFyC, pero
contando con el médico hospitalario y
aportando a éste valor afiadido, para hacer
factible la propuesta de reforma, que se nos
antoja tan progresista que podria tropezar
con barreras desde el hospital, dmbito edu-
cativo médico que se plantea seguir utili-
zando en la formacién y que podria conti-
nuar siendo util al aprendizaje, pero como
territorio fisico y mental subsidiario de la
atencién primaria (AP).

Quiza pueda ayudar a hacerse una idea de
nuestras posturas generales sobre el hospi-
tal y la AP, y en consecuencia sus papeles
en el aprendizaje especifico de la MFyC,
para asi llegar a aclarar lo que Miguel Gar-
cia llama «deslices», leer un articulo nues-
tro muy reciente’.

Por ultimo, nos atrevemos a reproducir el
siguiente texto nada menos que de ;1786!,
de Dupont de Nemours, que asumimos en
2002, y que tal vez pueda también aclarar
nuestra vision: «El lugar natural de la en-
fermedad es el lugar natural de la vida, la
familia. E1 médico de hospital no ve sino
enfermedades torcidas, alteradas, toda una
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teratologia de lo patoldgico; el que atiende
a domicilio adquiere en poco tiempo una
verdadera experiencia fundada en los fené-
menos naturales de todas las especies de
enfermedades. LLa vocacién de esta medici-
na a domicilio es necesariamente respetuo-
sa: observar a los enfermos, ayudar a la na-
turaleza sin hacerle violencia y esperar
confesando modestamente que faltan ain
muchos conocimientos. El puesto del hos-
pital estd para atender enfermedades difici-
les, complejas, «extraordinarias», a las cua-
les no puede hacer frente la medicina en su
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Pertinencia y eficiencia de
un equipo de soporte de
atencion domiciliaria

Sr. Director: He leido con interés el articu-
lo publicado en su Revista «Anilisis de la
demanda de actuacién de un equipo de so-
porte de atencién domiciliaria (ESAD)»,
de Requena Lépez et all, sobre todo por la
oportunidad que me brinda de aportar al-
gunas reflexiones sobre un tema que pare-
ce emerger como la punta de un iceberg.
No dudo del interés, profesionalidad y
buena intencién de los autores al exponer
sus datos de demanda (157 pacientes a lo
largo de un afio), justificando la existencia
de este tipo de equipos de soporte, entre

otras cosas, por «una politica de redistribu-
cién de recursos» y por la «excesiva presién
asistencial y burocratizacién creciente de
los equipos de atencién primaria que no
permiten alcanzar una excelencia desea-
ble».

La existencia de equipos como el ESAD
ha suscitado polémica desde su origen,
principalmente por el riesgo que comporta
de profundizar en la parcelacién y frag-
mentacién de la atencién sanitaria, algo
que suena tan mal a los médicos de familia,
convictos y confesos en conceptos como aten-
cién integral, continuada, accesible, comu-
nitaria, participativa, etc. La creacién de
unidades hospitalarias dirigidas a patolo-
gias como la hipertensién, la osteoporosis,
la menopausia, etc., se sitda en este incre-
mentado riesgo de fragmentacién, pérdida
de continuidad e, incluso, compromiso de
la equidad (accesibilidad). La novedad in-
troducida por los ESAD es que se trata de
«unidades subespecializadas» desde dentro
de la atencién primaria de salud (APS), lo
cual podria presentarla como mds cercana
y, sin embargo, la hace mas contradictoria
con esas dimensiones que han dado conte-
nido a la APS y al perfil profesional del
médico de familia.

Este conflicto de origen es ventilado en la
introduccién del articulo con argumentos
referidos al aumento de necesidades (enve-
jecimiento de la poblacién), cambio en el
rol de la mujer (cuidadora tradicional) y
voluntad desde la sanidad publica de po-
tenciar la atencién sanitaria en estos grupos
de riesgo. Se da una vuelta de tuerca al sos-
tener que las condiciones actuales exigen
un nivel de «excelencia» que es impedida
por la presién asistencial y la burocratiza-
cién creciente de la actividad clinica.

Aun a sabiendas de que este articulo es un
original cuya finalidad no es justificar la
existencia o necesidad de los ESAD, me
parece que lo argumentado estd poco fun-
damentado y es contradictorio. Sugiere
muchas reflexiones, pero por referirme tan
s6lo a una, no podemos ofrecer «excelen-
cia» hurtdndosela a los equipos de atencién
primaria, que también la pretenden y con
mids razén (son los responsables de ofertar
ese y otros servicios). Porque si no fuera as,
cudnto tiempo tendriamos que esperar a
que se crearan equipos de soporte para «el
paciente dificil», «el paciente con elevado
riesgo cardiovascular», «el paciente con de-
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terioro cognitivo», etc., situaciones éstas
muy prevalentes y con claro impacto en
carga de trabajo en los centros de salud y
en la expectativa de vida de los pacientes.
En esta misma linea me sorprende que, pa-
ra una poblacién diana de 455.810 habi-
tantes, la demanda haya sido de 157 pa-
cientes y las visitas totales realizadas por los
dos médicos de familia y enfermeras hayan
sido 367 a lo largo del afio (la media es fa-
cil: una visita por profesional cada dos dias
laborables).

¢Han valorado los autores la eficiencia de
este equipo?; ¢han considerado los gestores
la pertinencia de mantener un equipo que
proporciona medicina de «excelencia» a
unos pocos, muy pocos, con la justificacién
de que la mayoria no tenemos tiempo para
atender a nuestros pacientes domiciliarios?;
¢dénde estd el principio de equidad?
Reivindico, como médico de familia, mi
derecho, y asumo mi obligacién y respon-
sabilidad de atender a mis pacientes domi-
ciliarios como una parte integral y esencial
de mi profesion.

El andlisis de una real y creciente sobrecar-
ga asistencial y burocritica deberia condu-
cir y conducirnos a exigir unas condiciones
de trabajo que nos permitieran asumir lo
que es parte indisoluble de nuestro queha-
cer. ¢Por qué no se distribuyen equitativa-
mente los recursos y se proporciona al mé-
dico de familia, cuando sea preciso, de ese
recurso «tiempo» para atender con «exce-
lencia» a sus pacientes domiciliarios, sin
crear este tipo de unidades especializadas
que, por lo que demuestra el articulo, son
tan poco rentables? (Quepa aqui el benefi-
cio de la duda de que se trataba de la expe-
riencia durante el primer afio.) ;No tiene
nada que decir el colectivo de enfermeria,
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que tanto predica su papel asistencial do-
miciliario?
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En respuesta a los comenta-
rios suscitados a raiz de la publicacién del
trabajo queremos decir que, como bien se
indica, nuestra intencién no ha sido una
defensa ni una justificacién de la existencia
de los equipos de soporte de atencién do-
miciliaria (ESAD), sino m4s bien informar
del devenir en el plazo de un afo de la
puesta en marcha en nuestra drea de salud
de un proyecto que ya funciona y ha sido
evaluado en otras comunidades auténo-
mas, sin pretender ser maleficientes, ni co-
mo punta de iceberg ni como parén en el
desarrollo de la atencién primaria de salud.
Los ESAD se han definido como elemen-
tos de apoyo, asesoria, coordinacién y for-
macién para los profesionales no sélo de
los equipos de atencién primaria, sino tam-
bién de la atencién especializada y otros
servicios sociales, sin dejar de lado a la fa-
milia como elemento cuidador principal y
menos atn al paciente como principal
«protagonista» de esta historia.
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Como comentibamos en el trabajo, tiene
sus relativas limitaciones en cuanto al nu-
mero de pacientes y al tiempo de recogida
de casos, ya que uno de los objetivos prin-
cipales fue la presentacién de un nuevo
equipo integrado en el desarrollo de la
atencién y cuidado de estos pacientes. Si
reflejamos que los profesionales de aten-
cién primaria contindan en casi la mitad
de los casos con el control del paciente y de
manera conjunta con el ESAD en mis
de un tercio de ellos, tras la solicitud de una
valoracién.

En sanidad, al igual que en educacién, la
eficacia no sélo es volumen; es cémo se in-
vierte, se dinamiza y favorece la cohesién
sanitaria. Actuar de subsidiario en politica
sanitaria no aumenta los impuestos, sino la
cantidad de consultas a otros compaifieros.
La responsabilidad individual («mis pacien-
tes me los llevo yo...») frente a la de los de-
mis no debe suscitar disputas (la guerra de
intereses surge de la mente de los hombres).
Trabajemos por otro cauce para evitar esos
enfrentamientos y seamos creativos como
imperativo ético en situaciones complejas y
complicadas.

Acabamos de recibir nuestra cota de res-
ponsabilidad en el Servicio Aragonés de
Salud (SAS). Vamos a intentar asumir la
critica y la autocritica como fuente de co-
nocimiento, para que todos quepamos en la
atencién de los receptores de nuestro que-
hacer cotidiano: el tuyo, el nuestro, el de las
enfermeras, etc., haciéndoles llegar no sélo
el saber adquirido, sino el recurso emocio-
nal, la calidez y la empatia.
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