Atencién Primaria.
Vol. 28. Num. 5. 30 de septiembre 2001

Cartas al Director

menudo invalidante, si no adqui-
rimos habilidades terapéuticas
como la que nos ocupa. En cuanto
a si debemos discutir si el médico
de familia es capaz de realizar un
correcto diagnéstico de las patolo-
gias en que las infiltraciones esta-
rian indicadas, no vemos ninguna
razén para que esto no sea posi-
ble, siempre y cuando, como en
otros casos, recibamos la forma-
cién adecuada. Es cierto que pare-
ce existir un déficit en nuestra
formacién en cuanto a la explora-
cién y diagnostico de determina-
das patologias del aparato loco-
motor, como el hombro doloroso,
la trocanteritis, la fascitis plan-
tar, etc. Partiendo de la premisa
de que la primera contraindica-
cién para realizar una infiltracion
es no haber establecido un diag-
noéstico cuidadoso, hemos introdu-
cido en nuestro taller una parte
de exploracién y diagnéstico de
las entidades que maés tarde ense-
namos a infiltrar.

En cuanto al tipo de corticoide a
utilizar, estamos de acuerdo que
queda a criterio del clinico la elec-
cién del farmaco, por no haberse
demostrado la superioridad de al-
guno de ellos en cuanto a eficacia.
Nosotros utilizamos siempre ace-
tato de parametasona, producto
con el cual hemos observado esca-
sisimos efectos secundarios en
una serie amplia de pacientes?,
indistintamente de si se trata de
infiltraciones intraarticulares o
mas superficiales.

Igual que los autores de la carta,
desconocemos la razén por la cual
Gallardo et al posponen la tercera
infiltracion a los 6 meses de la an-
terior. De todas maneras hemos
observado que la mayoria de los
pacientes que mejoran o ven re-
sueltos sus sintomas lo suelen ha-
cer con tan s6lo 1 o 2 infiltracio-
nes, no siendo necesaria una ter-
cera. En este sentido, creemos que
la falta de consenso sobre el nu-
mero de infiltraciones a realizar
en cada paciente debe ser suplida
por el sentido comtun: general-
mente, un paciente que no ha me-
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jorado con 2 dosis dificilmente lo
hara con una tercera.

Por ultimo, estamos totalmente
de acuerdo en que el tratamiento
con infiltraciones ha dejado de ser
de segunda eleccién: numerosos
estudios ponen énfasis en la efica-
cia y ausencia de efectos secunda-
rios de esta técnica cuando se
practica con criterio.

Felicitamos a los autores por su
carta y nos alegramos de poder
participar en este debate, sin du-
da enriquecedor para nuestra
practica diaria.

X. Mas Garriga
y M.E. Barraquer Feu

Taller de infiltraciones del aula FC-
SCMFiC.
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Sobre la saturacion
en invierno de los
servicios de urgencias

Sr. Director: Hemos leido con in-
terés el articulo especial «Los co-
lapsos en los servicios de urgen-
cias hospitalarios durante el in-
vierno», de J. Escarrabill et all,
donde se enfocan con acierto mu-
chos de los problemas de los ser-
vicios de urgencias (SU) y se vier-
ten nuevas perspectivas y solucio-
nes interesantes.

Sin embargo, dado que los SU son
servicios de altisimo dinamismo,
se ven constantemente enfrenta-

dos a problemas cambiantes que
dependen en gran medida de la
estacion del ano, la edad media de
los pacientes atendidos, la pira-
mide de poblacién del area de re-
ferencia, la capacidad de respues-
ta del servicio de admisién, la ca-
pacidad  decisoria de los
residentes en formacion, etc. Ca-
da uno de estos problemas requie-
re enfoques y soluciones diferen-
tes y su no resolucién hace que
practicamente todos aboquen en
lo mismo: la saturacién del servi-
cio, el aumento de los tiempos en
la urgencia y la disminucién de la
calidad asistencial.

Es un hecho, como bien describe
el Dr. Escarrabill en su articulo,
que durante los meses invernales
los SU experimentan un incre-
mento del nimero de pacientes
que solicitan asistencia médica
urgente, pero es precisamente en
estas fechas donde las camas de
hospitalizacién, sobre todo las de
unidades de corta estancia, ad-
quieren un protagonismo espe-
cial, probablemente por encima
de cualquier otra medida.

En el afio 2000 tuvimos oportuni-
dad de organizar una experiencia
piloto en nuestro hospital, como
plan de contingencia invernal, cu-
yos resultados comunicamos en el
XII Congreso Nacional de la So-
ciedad de Urgencias y Emergen-
cias?: la apertura, desde el 18 de
enero al 28 de febrero de una uni-
dad de corta estancia (UCE) con
36 camas, adscritas y gestionadas
por personal del SU. Se redujo de
modo significativo el nimero de
pacientes «ingresados» en urgen-
cias (observaciones + pendientes
de ingreso) a expensas de una dis-
minucion en el nimero de pacien-
tes en espera de cama (p <
0,0001). El analisis por grupos es-
tadisticos mostré que la media de
pacientes en espera de cama pasé
de 23,29 + 2,55 a 10,71 + 1,03 an-
tes y después de la apertura de la
UCE (p < 0,0001). Durante los 41
dias de funcionamiento de la
UCE sélo en 3 dias quedaron pa-
cientes en el pasillo de urgencias,
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con una correlaciéon (p < 0,0001)
entre pacientes ingresados en la
UCE y pacientes pendientes de
ingreso. Durante el tiempo de
funcionamiento la UCE asumi6
un total de 432 ingresos, con un
tiempo medio de estancia de 1,5
dias. La media diaria de altas fue
del 40,1% de los pacientes, con un
76% de dichas altas a domicilio.
Por ello, concluimos que la exis-
tencia de una UCE adscrita al SU
se mostré como una medida util
para disminuir la «saturacién» al
desviar ingresos fundamental-
mente del area médica a dicha zo-
na y el manejo con «criterios de
urgencias» de estos pacientes dis-
minuye las estancias hospitala-
rias y aumenta el nimero de ca-
mas disponibles para ingresos.
Ciertamente, como afirma el Dr.
Escarrabill, la flexibilidad debe
predominar en la organizacion y
gestién de un servicio de urgen-
cias, dada las especiales caracte-
risticas del paciente que atiende.
Esta flexibilidad permite que en
los meses invernales del afio se
pueda atender una creciente «en-
trada» de pacientes por la puerta
de urgencias, pero esta flexibilidad
debe ser también sustentada por
medidas de gestiéon que permitan
la adecuada «salida» de aquéllos.

J.M. San Roman Montero,
J. Hinojosa Mena-Bernal,
C. Cuervo Molinero

y J. Algarra Paredes

Servicio de Urgencias. Hospital Clinico
San Carlos. Madrid.
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¢Qué hacemos los
pediatras en atencion
primaria?

Sr. Director: De forma periédica
se cuestiona por parte de algunas
instancias y socios de la semFYC
el papel del pediatra en atencién
primaria (AP)L. Debo confesar
que para todos nosotros es un te-
ma muy sensible, ya que lo que se
puede entender es lo siguiente:
ipero qué hace un pediatra en
AP? Nuestra primera impresion
es de perplejidad. Ya que seria
triste pensar que después de 15
anios en AP los comparfieros de la
puerta de al lado, con los que has
compartido muchas cosas buenas
y malas por lograr una AP mejor,
todavia no se hubieran enterado
de lo que hace un pediatra en AP.
Esta polémica carece de momento
de respuestas evidentes. ;Es me-
jor que la pediatria de AP (PAP)
sea realizada por pediatras o por
médicos de familia? Hay razones
para todos los gustos. jPero tiene
algin sentido discutir sobre ello?
(No tenemos cosas mejores que
solucionar? No voy a pormenori-
zar las razones por las que cree-
mos que es mejor el modelo de
PAP a cargo de pediatras, pero
creo que el Dr. Buitrago minusva-
lora a los pediatras de AP en
cuanto a su formacién, experien-
cia y capacidad de adaptacién a la
AP. En cualquier caso, en su dia
se opté por el modelo de PAP
atendida por pediatras y hoy dia
no tendria sentido plantearse in-
vertir esta tendencia y sustituirla
por la de 1a PAP atendida por mé-
dicos de familia. Algun caso habra
que hacer también de la opinién
de los usuarios, que cuando han
podido elegir han optado mayori-
tariamente por el primer modelo.
No se puede afirmar tan a la lige-
ra que los PAP piden mdas prue-
bas complementarias respecto a
los médicos de familia, y esta afir-
macion se hace s6lo basdandose en
observaciones personales y sin
ningun dato cientificamente con-
trastado. Se podria contestar di-

ciendo que quizas los PAP asu-
mieron mdas responsabilidad so-
bre las enfermedades que presen-
taban esos nifios, derivando mu-
cho menos al hospital de
referencia. Por lo tanto, para po-
der afirmar este punto hemos de
ver el problema con una perspec-
tiva mas global y en funcién de
datos mas rigurosos.

El editorial mencionado ignora la
importante tradicién preventiva
de la pediatria. La primera socie-
dad de pediatria se funda en Es-
tados Unidos a finales del siglo
pasado, bastante antes por tanto
que muchas de las especialidades
que hoy conocemos, incluida la de
medicina de familia, y con una
tradicién salubrista de promocion
de prevencién, defensa del nifio y
de sus familias y de reformas so-
ciales. Esta tradiciéon aparece en
Espafia a principios del siglo pa-
sado, mucho antes por tanto de la
declaraciéon de Alma-Ata. Nadie
podra decir que la pediatria es
una recién llegada a la AP.

Es cierto que, cuando se inicia la
AP, tanto la medicina general co-
mo la PAP estan en situacién de
barbecho y en aquel momento los
mejor preparados optaron por el
hospital; 1a PAP fue la Cenicienta
de su hermana mayor la pediatria
hospitalaria.

Es cierto también que el sistema
MIR ha potenciado la medicina
hospitalaria en todos estos afos.
No obstante, se amplia progresi-
vamente el nimero de residentes
de pediatria que pasan por los
centros de salud, y en este mo-
mento, en Aragén, donde ejerzo,
la mayoria de ellos rotan 3 meses,
periodo todavia muy insuficiente
pero que debe ser valorado como
un logro importante.

En la actualidad son ya muchos
los residentes con otra idea de la
PAP, con ganas de incorporarse a
ella y en la que cifran mas del
90% de sus posibilidades de fu-
turo.

Respecto a las sustituciones de
pediatria, tengo que darle la ra-
zon al Dr. Buitrago en que hay
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