CARTAS DE INVESTIGACION

Prevalencia y prevencion
de las ulceras por presion
en una cohorte de
nonagenarios. Estudio
NonaSantfeliu

Introduccion. El envejecimiento progresi-
vo de la poblacién ha comportado un répi-
do aumento del grupo poblacional de los
habitantes mds ancianos, de manera que
los > 89 afios representan aproximadamen-
te €l 2% del total de > 65 afios en Espafial.
Las tlceras por presion (UPP) son un im-
portante problema de salud por su preva-
lencia y morbilidad asociada?, que pueden
afectar a pacientes en todos los dmbitos
asistenciales. Una gran mayoria de ellas (al-
rededor del 70%)3 ocurren en personas >
70 afios. Diversos estudios han mostrado
que con una correcta implementacién de
politicas especificas destinadas a su preven-
cién se consigue evitar su aparicién en un
considerable nimero de casos>*.
Objetivos. Evaluar en nuestro medio la
prevalencia e incidencia de UPP en un gru-
po de poblacién muy frigil, como son los
nonagenarios, y comprobar la efectividad
de un programa de prevencién basado en
recomendaciones para prevenir su apari-
cién y ensefianza de los cuidados, cuando
haya, para conseguir su curacion.

Disefio. Estudio de cohortes prospectivo.
Emplazamiento. Centros de atencién pri-
maria.

Participantes. El trabajo se realizé dentro
del estudio NonaSantfeliu, descrito ya pre-
viamente®. Se incluy6 en el estudio inicial
a 186 nonagenarios, el periodo de observa-
cién fue de 12 meses y se realizaron 2 eva-
luaciones al inicio y al final del periodo por
parte del personal médico y/o de enferme-
ria entrenado en la valoracién geridtrica. Al
afio se revalué a 140 nonagenarios; se ex-
cluy6 a 36 participantes por haber fallecido
y a 10 por cambio de domicilio.
Mediciones principales. Mediante entre-
vista personal, exploracién a domicilio o
en el centro de atencién primaria cuando
fue posible y posterior revisién de historia
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TABLA 1 Diferencias entre los 2 grupos segiin los habitantes
mayores de 89 afios, tuvieran o no ilceras por presién

UPP (n =6) Sin UPP (n = 134) p
Edad media + DE, (afios) 92,17 + 2,40 92,72 + 2,88 0,64
Mujeres 3 (50%) 106 (79%) 0,09
indice de Barthel 27,50 + 24,85 58,28 + 29,95 0,01
indice de Lawton-Brody 0,17 £ 0,408 2,17 £2,51 0,05
MEC 10,50 + 8,24 18,48 + 11,70 0,10
indice de Charlson 2,00 + 2,68 1,12 £1,43 0,16
Escala Braden 11,33+ 1,63 15,75 £ 2,26 0,0001
Demencia 1+17% 29 + 22% 0,77
MNA-SF afo previo 9,17 £ 2,78 11,59 + 2,02 0,005

UPP: tlceras por presion; MEC: Miniexamen cognitivo de Lobo; MNA-SF: version abreviada del Mini-

Nutritional Assesment.

clinica, se recogieron datos sociodemo-
gréficos, actividades bésicas de la vida dia-
ria con el indice de Barthel (IB), cogni-
cién con el Miniexamen cognitivo de
Lobo (MEC), comorbilidad con el indice
de Charlson, riesgo de UPP con la escala
de Braden con una puntuacién 0-23 (<
12, alto riesgo), y valores de la versién
abreviada del Mini-Nutritional Asses-
ment (MNA-SF) del afio previo. El
MNA-SF que puntta de 0-14 (< 11 se
considera riesgo nutricional) puede, al de-
tectar pacientes de riesgo nutricional, ser
util para identificar a los pacientes con
mayor incidencia de nuevas UPP.
Intervenciones. Educacién sanitaria a los
pacientes y cuidadores, para una correcta
aplicacién de medidas preventivas, y ense-
fianza de los cuidados necesarios para la
cura de las UPP segtn la guia de UPP del
Institut Catala de Salut.

Resultados. Se evalué a 109 mujeres
(77,8%) y 31 varones, con un promedio
de edad al inicio del estudio de 92,7 + 2,8
afios. En total, 114 eran viudos (81,5%),
14 (10%) estaban casados, y 12 (8,5%)
eran solteros. La mayoria, 102 (73%), se-
guia viviendo en la comunidad y 38 esta-
ban institucionalizados. Al final del pe-
riodo la media del IB era de 56,9 + 30,3,
del MEC 22,4 + 11, del indice de Charl-
son de 1,1 £ 1,5 y del MNA-SF de 11,4
+ 2,1. Los valores medios de la escala de
Braden eran de 15,5 * 2,4. El afio previo,
la prevalencia de UPP era del 7,1% (10)
y al final del periodo de seguimiento, se
habian curado todos los casos a excep-
cién de un paciente. La incidencia de

nuevas UPP fue del 3,5% (5 casos) con
una prevalencia al afio del 4,2% (3 muje-
res y 3 varones). En la tabla 1 se puede
observar las principales diferencias entre
los pacientes con UPP al afio de segui-
miento y los pacientes sin UPP. En el
andlisis de regresién multiple, tras ajustar
por la edad y el sexo, la escala de Braden
fue la unica variable asociada significati-
vamente con tener UPP en el momento
de la evaluacién (p = 0,011; odds ratio
[OR] = 3,2; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,3-7,8).

Discusion. Las UPP han pasado de ser
consideradas durante afios un problema
banal e inevitable a constituir en la ac-
tualidad un indicador de calidad asisten-
cial debido a su gran impacto econémi-
co, tanto en el consumo de recursos
humanos como materiales. La identifi-
cacién de pacientes de riesgo y las reco-
mendaciones preventivas son, sin duda,
la mejor actuacién para combatir las
UPP2. El importante descenso observa-
do en nuestro estudio, cercano al 50%,
tras la implementacién de medidas pre-
ventivas confirma la utilidad de la pre-
vencion, incluso en el paciente mds an-
ciano. Dado el reducido tamafio de la
muestra, no se han observado diferencias
en la prevalencia segin el sexo, aunque
se ha descrito una mayor prevalencia en
mujeres®.

Conclusiones. Los programas de preven-
cién de UPP son dtiles en pacientes nona-
genarios y deberia intensificarse su implan-
tacién en los pacientes con riesgo en las
escalas especificas para UPP, como la de
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Tratamiento ambulatorio
de la trombosis venosa
profunda

Objetivo. El tratamiento ambulatorio de
la trombosis venosa profunda (TVP) ais-
lada sin tromboembolia pulmonar (TEP)
es seguro y eficaz en pacientes selecciona-
dos!8. En el presente articulo describi-
mos nuestra experiencia en el tratamiento
ambulatorio de la TVP aislada de miem-
bros inferiores.
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TABLA 1 Descripcion de los pacientes incluidos
y tratamiento indicado
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Edad (afios) Sexo Localizacion® Comorbilidad® Tratamiento agudo
Caso 1 72 Varén Proximal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 2 77 Varén Distal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 3 65 Varén Proximal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 4 54 Varén Distal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 5 73 Mujer Proximal Céncer Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 6 74 Mujer Proximal No Enoxaparina (1,5 mg/kg/dia)
Caso 7 60 Varén Distal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 8 75 Mujer Proximal No Enoxaparina (1 mg/kg/12 h)
Caso 9 50 Varén Proximal No Enoxaparina (1,5 mg/kg/dia)
Caso 10 74 Varén Proximal No Enoxaparina (1,5 mg/kg/dia)

aProximal: trombosis venosa profunda por encima del hueco popliteo.

bEnfermedades graves asociadas.

Disefio. Estudio observacional prospecti-
vo.

Emplazamiento. Hospital de primer nivel
de un drea rural de Extremadura (Espafia).
Participantes. Cincuenta y cuatro pacientes
consecutivos de procedencia ambulatoria
con TVP aislada de miembros inferiores
diagnosticada mediante ecografia-Doppler
venosa entre noviembre de 2002 y abril de
2005; 40 tuvieron una TVP proximal (por
encima del hueco popliteo) y 14 una TVP
distal.

Mediciones principales. Frecuencia de he-
morragia grave, recidiva tromboembélica o
muerte en la fase aguda y en los primeros 3
meses de seguimiento.

Resultados. Diez pacientes (18,5%) fue-
ron tratados ambulatoriamente, a criterio
del médico responsable. Las caracteristicas
de los 10 pacientes se describen en la tabla
1. Todos los pacientes recibieron acenocu-
marol como tratamiento a largo plazo. No
hubo ningtn caso de hemorragia grave, re-
cidiva tromboembdlica o muerte en la fase
aguda ni en los 3 primeros meses de segui-
miento.

Discusion y conclusiones. Las heparinas
de bajo peso molecular (HBPM), cuya ad-
ministracién es subcutinea y que general-
mente no precisan un control del efecto
anticoagulante, ofrecen la posibilidad de
tratar ambulatoriamente a los pacientes
con TVP aislada. La séptima conferencia
del American College of Chest Physicians

recomienda, si es posible, el tratamiento

ambulatorio de la TVP aislada inicialmen-
te con HBPM administrada por via subcu-
tinea 1 o 2 veces al dial. La HBPM debe
administrase un minimo de 5 dias, inician-
do ademis el tratamiento con anticoagu-
lantes orales en los primeros dias. La
HBPM se suspende una vez que el INR ha
sido = 2 durante 2 dias consecutivos2,

Los resultados de ensayos clinicos en los
que se compara el tratamiento ambulatorio
con HBPM con el tratamiento hospitala-
rio con heparina no fraccionada intraveno-
sa en la fase aguda de la TVP aislada de-
muestran  incidencias  similares de
hemorragia y recidiva tromboembélica3-.
Una parte importante de los pacientes con
TVP aislada podria recibir tratamiento
ambulatorio, ademads, con un alto grado de
satisfaccién y con reduccién de los costes*S.
No obstante, los pacientes con TVP masi-
va, reserva cardiorrespiratoria limitada, en-
fermedades graves asociadas, alto riesgo de
hemorragia (coagulopatia, trombocitope-
nia, cirugia reciente, enfermedad renal o
hepitica, antecedente de hemorragia, pa-
cientes muy ancianos, etc.) 0 un entorno
sociofamiliar inadecuado no serfan candi-
datos al tratamiento ambulatoriol2, Siem-
pre habria que descartar la posibilidad de
un TEP en funcién de la historia clinica y
la exploracién fisica. No obstante, se ha de-
mostrado la presencia de defectos gamma-
grificos de perfusién compatibles con TEP
en hasta un 25-50% de los pacientes con
TVP sin sintomas o signos indicativos de
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TEP%10, 1o que se ha denominado TEP si-
lente o asintomdtica. Los datos disponibles
no aclaran si la frecuencia de recidiva
tromboembodlica es mayor en los pacientes
con TVP asociada a TEP silente y si la pre-

sencia de TEP silente debe modificar la ac-

titud terapéutica®10,

Nuestro estudio indica que el tratamiento
ambulatorio de la TVP aislada en nuestro
medio es posible y seguro en pacientes se-
leccionados sin comorbilidad importante.
No obstante, menos de la quinta parte de
nuestros pacientes recibié este tratamiento.
En el futuro, el nimero de pacientes con
TVP aislada tratados ambulatoriamente
probablemente aumentard, y la participa-
cién de la atencién primaria en esta estra-
tegia serd fundamental.
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Explicar la posologia de la
medicaciéon a inmigrantes
magrebies en su idioma.
{Realmente necesario?

Introduccion. Durante estos Gltimos afios y
debido al fenémeno creciente de la inmi-
gracién se ha producido un aumento de la
demanda de atencion sanitaria por parte de
estos pacientes. La mayorfa de los inmi-
grantes abandonan sus paises de origen
empujados por la pobreza, los conflictos
sociales, politicos, étnicos, etc., y en nume-
rosas ocasiones no conocen el idioma del
pais al que emigran (muy frecuente en in-
migrantes magrebies y de paises del este).
Esta situacién puede causar saturacién en
nuestras consultas, y el médico de atencién
primaria ve que tiene que atender a una
poblacién nueva, con enfermedades a me-
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nudo poco habituales y que, ademds, no
entiende su idioma. El paciente tampoco
entiende el idioma del médico, con lo que
la comunicacién es muy dificil. De estas
premisas surgen los objetivos de esta inves-
tigacion, para valorar si conocer ligeramen-
te el idioma de nuestros inmigrantes puede
ayudar a que cumplan mejor los tratamien-
tos'>.

Objetivo. Conocer si explicar la posologia
de la medicacién a inmigrantes magrebies
en su idioma mejora significativamente la
cumplimentacién terapéutica.

Disefio. Estudio de intervencién.
Emplazamiento. Centro de salud semiur-
bano de la periferia de nuestra ciudad.
Participantes. Se seleccioné aleatoriamen-
te a 120 pacientes magrebies a los que, tras
acudir a consulta a demanda, se les prescri-
bia un tratamiento farmacoldgico. Los pa-
cientes seleccionados debian llevar menos
de 12 meses en Espafia.

Intervenciones y mediciones. Se dividie-
ron en 2 grupos homogéneos de 60 pacien-
tes. A un grupo de 60 se le explicaba la po-
sologia de la medicacién en castellano y a
otro grupo se le explicaba mediante una
plantilla impresa en idioma 4rabe. A los 15
dias se les hacia volver a la consulta y se
comprobaba si habian tomado adecuada-
mente la medicacién. El cumplimiento de
la posologia se dividié en muy bueno, bue-
no, regular, malo y muy malo, segun crite-
rios previamente definidos.

Resultados. Solo se pudo comprobar el
cumplimiento en 104 pacientes (53 del
grupo en castellano y 51 del grupo en ma-
grebi). Cuando la explicacion fue en caste-
llano, el 15,09% de los pacientes tuvieron
un cumplimiento muy bueno o bueno,
mientras que fue regular en el 18,88%.
Cuando se realizé en drabe, €l 27,45% tuvo
un cumplimiento muy bueno o bueno, y
fue regular en el 23,53%. Las diferencias de
cumplimiento fueron estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,01) (tabla 1).

Discusion y conclusiones. El idioma pue-
de originar problemas de comunicacién,
hacer que la asistencia sea complicada y
que no se resuelvan las enfermedades. Por
otro lado, puede crear angustia en el profe-
sional que dispone de muy poco tiempo
para cada paciente y se enfrenta con algu-
nos a los que no comprende, y que a me-
nudo se presentan en la consulta con mu-



TABLA 1 Cumplimiento terapéutico segiin el idioma

en que se explica la posologia

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
Castellano 2 6 10 25 10
3,77% 11,32% 18,88% 47,17% 18,88%
Magrebi 4 10 12 20 5
7,84% 19,61% 23,53% 39,22% 9,80%
p <0,05 <0,05 NS <0,05 <0,05

Los valores expresan el nimero y el porcentaje.

chos problemas de salud. Este estudio su-
giere que cualquier esfuerzo para acercarse
o conocer mds a los pacientes inmigrantes
es muy Util para conseguir una mejora en
su atencién sanitaria. Como conclusiones
se puede afirmar que, en general, la obser-
vancia terapéutica en la poblacién magrebi
con menos de un afio en Espaa es reduci-

da, y que la adaptacién a su idioma para ex-
plicar la posologia mejora significativa-
mente el cumplimiento.
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