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figura 1 se recogen los datos de
consumo para cada afo en UV y
valor en PVP expresado en pese-
tas de los 4 antimicrobianos.

Con una media de 0,0400 DHD,
cefixima fue el principio activo
mas utilizado durante todo el pe-
riodo de estudio, seguido de cefti-
buteno con 0,0135; el tercer lugar
lo ocupé cefpodoxima, con una
media de 0,0012 DHD, y ceftazidi-
ma, en ultimo lugar, present6 un
consumo irrelevante (< 0,0001) en
los dos primeros afios y nulo en el
resto.

De estas cefalosporinas, cefixima,
ceftibuteno y cefpodoxima presen-
tan entre otras caracteristicas su
administracion oral, en 1 o 2 dosis
diarias segun presentacion, gene-
ralmente bien toleradas y con «fa-
ma de seguras», lo que les confie-
re una comodidad a la hora de su
prescripcién, que no justifica su
empleo, ademéds de presentar po-
cas ventajas sobre las anteriores
en la patologia habitual en AP.
Las cefalosporinas de tercera ge-
neracién pueden y deben utilizar-
se fuera del medio hospitalario
para determinadas indicaciones
muy concretas?.

El consumo de estos antimicro-
bianos en nuestra zona es menor
al de estudios previos, como el
realizado en AP de la provincia
de Zaragoza® en 1994, donde se
incluian con sus respectivas
DHD cefixima: 0,3431 DHD; cef-
tibuteno: 0,0944 DHD; cefpodo-
xima: 0,0223 DHD, y ceftazidi-
ma: 0,0002 DHD, y el realizado
en el Area Costa de Ponent (Bar-
celona)® durante 1993-1996 con
una media para cefixima: 0,593
DHD, y ceftibuteno: 0,143 DHD.
Durante el periodo estudiado en
nuestra zona encontramos una
estabilidad en el consumo, pese
al incremento que se produjo en
el ano 1996.
Independientemente de los resul-
tados obtenidos, este gasto no es-
taria justificado al excluirse el
ocasionado por cefotaxima y cef-
triaxona, que si presentan indica-
cién empirica y consideramos, por
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tanto, este consumo como inade-
cuado. La realizaciéon de estudios
en paises europeos demuestra que
la reduccién en el consumo de an-
tibiéticos consigue disminuir el
porcentaje de resistencias a deter-
minados antimicrobianos®. Una
informacién continua a los profe-
sionales sanitarios sobre datos lo-
cales de resistencia bacteriana
frente a antibiéticos y el consumo
de los mismos, con una facilidad
en el acceso de los médicos de AP
al diagnéstico microbiolédgico, evi-
taria un importante e inutil gasto
sanitario, una disminucion del ni-
vel de resistencias a antimicrobia-
nos, retrasos diagnésticos, interac-
ciones medicamentosas y efectos
secundarios.
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Hoja de crénicos:
mejorando registros,
evaluaciones y educacion
para la salud

Sr. Director: Si bien la practica
de la medicina ha tenido siempre
un caracter dindmico y cambian-
te, en los ultimos afios estos cam-
bios se van desarrollando a maés
velocidad y nos vemos forzados a
adaptar todo lo que nos resulta
eficaz para mejorar nuestra prac-
tica clinica.

Presentamos la hoja de crénicos
que utilizamos, con las tultimas
modificaciones que le hemos rea-
lizado, y que creemos puede resul-
tar util para otros profesionales
de atencién primaria. Esta hoja
es una modificacion de la elabora-
da por el EAP del Centro de Salud
de Estella (Navarra).

Como toda hoja de crénicos, nos
sirve para evaluar nuestra activi-
dad con el enfermo y su situacién
clinica, y también para realizar
educacion sanitaria con él. Todo
ello sin olvidar su utilidad en la
atencion urgente de pacientes por
personal sanitario diferente al su-
yo de «cabecera», en centros como
el nuestro que disponen de aten-
cion continuada 24 horas diarias.
Nos parece una hoja integradora
y novedosa por varios motivos:

1. Hemos incorporado el parametro
saturacion de oxigeno al disponer
en el centro de pulsioximetro, como
va ocurriendo en el resto de los
EAP de nuestra comunidad y supo-
nemos ocurrira en las demas comu-
nidades. Hay autores que sugieren
la pulsioximetria como la «5.2 cons-
tante vital» en la valoracion de los
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Figura 1a.

pacientes, junto con presién arte-
rial, frecuencia cardiaca y respira-
toria y temperatura. Por ello esta-
ria indicada en muchos de los pa-
cientes que acuden a una consulta
médica, «practicamente en cual-
quiera», y no sé6lo para los que pre-
sentan patologia respiratorial.

2. En el apartado de obesidad he-

mos cambiado el indice cintura/
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cadera por perimetro de la cintu-
ra, que resulta mas comodo y re-
quiere menos tiempo, al existir di-
ferentes publicaciones que lo pro-
ponen como mejor, o similar,
predictor de la obesidad visceral,
siendo recomendable en varones
< 102 cm y en mujeres < 88 cm?24,
3. Incluimos FEM en el apartado
de espirometria, dada la utilidad

de disponer de este pardmetro en
el tratamiento y control de los pa-
cientes asmaticos®8, para valorar
la severidad de sus crisis y la efi-
cacia del tratamiento’.

4. Facilita las evaluaciones peri6-
dicas del centro de salud y otras
como el control de calidad del cui-
dado del diabético en AP de los
centros incorporados al GEDAPS.
No es preciso disponer, en la his-
toria clinica, de una hoja especifi-
ca para la evaluacion del GE-
DAPS al llevar incorporados, ésta
que presentamos, los datos nece-
sarios para realizarla: control of-
talmolégico, cribado de microal-
buminuria, revisién de los pies,
actividades de EpS, etc.

Al estar incluidos estos datos en
la propia hoja de crénicos sirve de
recordatorio de las tareas a reali-
zar si queremos mejorar la cali-
dad de nuestra atencion, y no s6lo
de la atencién a los diabéticos. El
valorar la presencia o ausencia de
pulsos pedios/tibiales posteriores
sirve para sospechar arteriopatia
periférica y, si se confirma, inten-
sificar el control de factores de
riesgo cardiovascular al conocer
que esa persona tiene ya riesgo
cardiovascular alto aunque su ci-
fra no supere un 20% (al igual
que ocurre con los que presentan
ACV o cardiopatia isquémica o
diabetes)*S.

5. Incorporamos la valoracién del
riesgo cardiovascular o coronario
(RC) al ser un paso previo en la
toma de decisiones terapéuticas
en la prevencién de las enferme-
dades cardiovasculares®. Propo-
nemos seguir las recomendacio-
nes del GEDAPS (tratar HTA e
HLP en pacientes que tengan RC
superior al riesgo medio de su
mismo grupo de edad y sexo para
evitar sobretratamiento de ancia-
nos y poco tratamiento de jévenes
en prevencion primaria de cardio-
patia isquémica), e ir generali-
zando el calculo del RC absoluto
segun las tablas de Framingham
de Wilson 1998%-11,

Nos parece 1til el tener, junto a la
cifra de RC absoluto, el valor del
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Figura 1b.

RC medio que tendria una persona
de la misma edad, no diabética, no
fumadora, con PA normal, coleste-
rol total de 160-199 mg/dl y HDL
de 55 mg/dl'2. El disponer de los
dos valores, ademas de la utilidad
para tomar decisiones terapéuti-
cas como ya se ha explicado, sirve
como herramienta para abordar la
motivacién para el cambio de habi-
tos: comparar la situaciéon de RC
absoluto de un paciente con el
riesgo que podria tener modifican-
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do habitos y/o adhiriéndose al tra-
tamiento en caso de precisarlo,
ayuda a que el paciente sea cons-
ciente de que estd en sus manos
disminuir su riesgo coronario y es
un paso a favor del cambio de los
factores de RCV «modificables».
Cabe destacar aqui la importancia
de no apabullar al paciente y man-
tener una actitud de ayuda activa
hacia el deseo de cambiol3.

En nuestro trabajo diario utiliza-
mos esta hoja de croénicos, no re-

sulta més complicada que otras y
creemos que aporta beneficios. En
definitiva, mejora la calidad de
nuestra actividad.

S. Lizarraga Mansoa, A. Erro
Garzaron y M. Ayarra Elia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud de Huarte (Navarra).
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