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84. EL ABORDAJE CLINICO DE LA FIBROMIALGIA DESDE
LA PERSPECTIVA DE PACIENTES Y PROFESIONALES
DE LA SALUD

E. Briones Vozmediano, C. Vives Cases, E. Ronda Pérez,
D. Gil Gonzélez

Universidad de Alicante.

Antecedentes/Objetivos: En este estudio se examinan tres aspectos
implicados en el proceso de abordaje clinico de la fibromialgia: el abor-
daje diagndstico, el abordaje terapéutico y la relacion médico-paciente,
desde dos perspectivas distintas de la enfermedad: la perspectiva pro-
fesional y la perspectiva de la experiencia vital de los pacientes, con el
objetivo de identificar dreas concretas deficitarias y de insatisfaccion
en el proceso asistencial.

Métodos: La metodologia disefiada para este estudio fue cualita-
tivay la técnica de recogida de informacién utilizada fue la entrevis-
ta personal semi-estructurada o basada en un guién. Se realizaron
un total de 22 entrevistas (10 profesionales de la salud y 12 perso-
nas con diagnoéstico médico de fibromialgia) en las diferentes pro-
vincias de la Comunidad Valenciana. Los profesionales entrevista-
dos procedian de diversos ambitos implicados en el abordaje de la
fibromialgia (medicina de familia, reumatologia, fisioterapia, psi-
quiatria, psicologia, miembros del equipo de valoracién de la inca-
pacidad laboral). La muestra de pacientes estuvo compuesta por
mujeres (=9)y hombres (= 3) con un rango de edad de 29 a 61 afios.
La estrategia de analisis fue descriptiva e interpretativa, partiendo
de un razonamiento inductivo.

Resultados: El proceso de abordaje de la fibromialgia se ha revela-
do como insatisfactorio en todas sus etapas tanto para los pacientes
como para los profesionales de la salud entrevistados. Comparando
sus discursos, los motivos de insatisfaccién de ambos colectivos con-
vergen en la dificultad que encuentran en el diagnéstico y la prescrip-
cién de un tratamiento efectivo, derivada de la incertidumbre exis-
tente en torno a la etiologia de este problema. Los pacientes describen
una falta de apoyo moral por parte de los profesionales que les atien-
den, quienes a su vez se sienten con frecuencia poco atiles para los
pacientes. Estas percepciones parecen generar un sentimiento de
frustracién entre los profesionales y enturbiar la relacién con los pa-
cientes.

Conclusiones: Este estudio contribuye a expandir el conoci-
miento sobre por qué el abordaje de la Fibromialgia no es efecti-
vo ni satisfactorio. Los discursos resultantes sugieren la necesi-
dad de que los servicios de salud ofrezcan un mayor apoyo a los
pacientes de fibromialgia a través de recursos especificos —como
podrian ser las Unidades de Fibromialgia existentes en Espafia—y
profesionales de la salud formados y sensibilizados con esta en-
fermedad.

Financiacién: Observatorio de Salud de las Mujeres, Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad.

403. IEMAC: UN INSTRUMENTO DE EVALUACION
DE MODELOS DE ATENCION ANTE LA CRONICIDAD

P. Fernandez Cano?, R. Nuiio Solinis®, ].J. Mira Solves¢,
N. Toro Polanco®, O. Solas Gaspar?, ].C. Contel Segura®

“Relaciones Externas MSD; *0+Berri; “Psicologia de la Salud,
Universidad Miguel Herndndez; “Area Innovacion SESCAM; ¢DAP Costa
Ponent, ICS.

Antecedentes/Objetivos: La prevencion y control de las enferme-
dades crénicas es uno de los mayores retos de los sistemas sanitarios
a nivel mundial. Se han desarrollado marcos conceptuales con mejo-
res resultados que el modelo actual en el manejo de dichos pacientes.
El modelo de mas reconocimiento internacional es el CCM (Chronic
Care Model). CCM muestra los elementos esenciales de los sistemas
sanitarios para una atencion de calidad a los enfermos crénicos. Pero
la identificacién y concrecion a nivel operativo de dichos elementos
en nuestro entorno, facilitando la adaptacién del sistema sanitario
ante la cronicidad, no se habia realizado hasta ahora. Con ese objeti-
vo, tres instituciones (Inst. Vasco de Innovacién Sanitaria, U. Miguel
Hdez y MSD) y un grupo de profesionales han desarrollado el
IEMAC.

Métodos: Una revision sistemdtica de la literatura identificé dos
instrumentos de operativizacién del CCM: el ACIC y la matriz RAND.
Doce expertos valoraron su idoneidad para el modelo sanitario espa-
fiol actual y futuro y construyé una nueva matriz considerando qué
dimensiones basicas debian conformar el nuevo modelo de atencién
a la cronicidad. Se categorizaron posibles acciones en cada dimen-
sién, creando una taxonomia de componentes e intervenciones. Se
evalu6 claridad, pertinencia y nivel de evidencia de cada interven-
cion. El cuestionario resultante se validé por otros 18 expertos. Final-
mente, el instrumento IEMAC 1.0 ha sido pilotado a niveles macro,
meso y micro.

Resultados: IEMAC consta de 6 dimensiones (organizacion del sis-
tema de salud, salud comunitaria, modelo asistencial, autocuidado,
apoyo en la toma de decisiones clinicas y sistemas de informacion),
27 componentes y 80 intervenciones. Innovaciones importantes in-
troducidas son enfoque poblacional, prevencion, nuevos roles de pa-
cientes y profesionales, nuevos canales de comunicacion, continuidad
de cuidados entre distintos ambitos asistenciales y proactividad del
sistema, apoyandose en informacion para la gestién. En pilotos, ha
mostrado alta puntuacién en comprensién, pertinencia y potencial
utilidad.

Conclusiones: [IEMAC es un instrumento de evaluacién, basado en el
CCM, que permite evaluar de forma autoadministrada o externa, el ni-
vel basal de la situacién y los avances producidos por intervenciones
dirigidas a mejorar la prevencion y control de las enfermedades créni-
cas en un sistema nacional de salud. IEMAC puede administrarse a ni-
veles macro, meso o micro, siendo Gtil para decisores, sanitarios, ges-
tores, clinicos, pacientes e investigadores en la orientacion del sistema
sanitario hacia la cronicidad.

404. PRESCRIPCION DE FARMACOS CARDIOPROTECTORES
Y CONTROL DE FACTORES DE RIESGO AL ANO
DE UN INFARTO DE MIOCARDIO

F. Recalde?, M. Guevara®, N. Alvarez-Arrutic, C. Moreno-Iribas®,
A. Agorreta®, F. Irisarri®, Y. Floristan®, M.J. Urra®, ]. Berjon?

“Complejo Hospitalario de Navarra; *Instituto de Salud Piiblica;
<Servicio de Andlisis y Control Asistencial, Servicio Navarro de Salud.

Antecedentes/Objetivos: El objetivo fue determinar en qué medida
se alcanzan las recomendaciones de prevencién cardiovascular al afio
del alta en los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en Na-
varra.



Congreso SEE-SESPAS 39

Métodos: En el CMBD de los hospitales ptblicos de 2007 se identi-
ficaron los residentes en Navarra con edad = 70 afios y con [AM como
diagndstico principal al alta (n = 225). Del seguimiento se excluyeron
los 12 pacientes que fallecieron durante el primer afio (9 en el hospital
y 3 tras el alta). Los datos demograficos, los factores de riesgo antes y al
afio se obtuvieron de la historia informatizada de atencién primaria y
del Registro de Infarto de Miocardio de Navarra. El seguimiento permi-
tié obtener algtin dato de 212 de los 213 pacientes que sobrevivieron 1
afo (99,5%).

Resultados: Al ingreso por IAM eran fumadores el 55,9% de los pa-
cientes, cifra que descendi6 a 16,3% al afio. Practicamente 1 de cada 2
fumadores abandond el tabaquismo después del evento coronario.
S6lo en el 55% de los pacientes se obtuvo el indice de masa corporal
(IMC) al afio del IAM, encontrandose obesidad (IMC = 30 kg/m?) en el
38% de ellos. Los datos de tension arterial al afio se obtuvieron en el
80%, encontrandose cifras 6ptimas en el 67,2%. Se observé un descen-
so medio de la tensi6n arterial sist6lica de 6,5 mm Hg y de la diast6-
lica de 6,1 mm Hg. Mas del 85% de los pacientes tenian mediciones de
colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos al afio. Las cifras de colesterol
total descendieron en promedio 46,4 mg/dl, el colesterol LDL 36,8
mg/dl y los trigliceridos 21,4 mg/dl, mientras que las cifras de coles-
terol HDL se mantuvieron estables. Al afio del infarto practicamente
7 de cada 10 pacientes presentaban cifras 6ptimas de lipidos. El con-
trol 6ptimo de la glucemia en diabéticos se alcanzé en el 61,5%. El uso
de medicacion cardioprotectora al afio fue de 95,8% para aspirina,
95,3% estatinas, 93,6% betabloqueantes y 70,4% inhibidores de la en-
zima de conversion de la angiotensina o bloqueadores del receptor de
la angiotensina.

Conclusiones: Los datos del estudio muestran que el modelo de cui-
dados que se sigue con los pacientes coronarios en Navarra, que con-
templa el trabajo conjunto de médicos y enfermeras y el seguimiento
tanto por atencioén primaria como por especializada, consigue que una
gran proporcién de pacientes alcanzan los objetivos de control de ten-
sién arterial, lipidos o glucosa y una alta prescripcion de firmacos car-
dioprotectores. Sin embargo, el abandono del tabaco y el control del
peso contindan siendo objetivos no alcanzados en un porcentaje alto
de pacientes.

517. CANSANCIO Y FACTORES DE RIESGO EN CUIDADORAS
INFORMALES

M. Miralles Espf, J. Pérez Panadés, A. Lopez Maside, O. Zurriaga

Area d’Epidemiologia, Direccié General Salut Piiblica, Conselleria de
Sanitat, Comunitat Valenciana.

Antecedentes/Objetivos: El envejecimiento de la poblacién incre-
menta la dependencia y las necesidades de cuidados de larga duracién,
que implican la presencia de cuidadores informales que pueden sufrir
cansancio, afectando su estado de salud y calidad de vida. Objetivo:
Detectar el cansancio de cuidadores informales y factores de riesgo que
influyen en él.

Métodos: Datos de 2010 recogidos por enfermeras de atencién
primaria de la Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana.
Casos: cuidadores informales con un paciente familiar a su cargo
que requeria atencion. Se recogieron variables del paciente atendi-
do, del proceso de atencién y de estado de salud del cuidador. La
valoracion del cansancio se realizé6 mediante el test de Zarit. Se apli-
c6 para hombres y mujeres, una regresion logistica miltiple con
seleccion de variables con el método forward. El nivel de significa-
ci6én para la inclusién de una variable en el modelo fue 0,10 y para
su permanencia 0,05.

Resultados: Se notificaron 623 casos. El 83% eran mujeres y el 76%
conyuges o hijas de pacientes. La edad media fue de 61 afios. La ma-
yoria de los pacientes eran enfermos crénicos (70%) y el 32% presen-

taban demencia. Cuatro de cada diez cuidadoras atendian ademads a
otras personas. Existia otro tipo de cuidador en el 40% de casos. El 14%
manifestd aislamiento social y el 28% presenté un grado excesivo de
implicacién en el cuidado. El 38% de las cuidadoras no tenia conoci-
mientos adecuados para la atencién. El 16% de cuidadoras cambi6 de
domicilio para atender al familiar y el 33% tomaba psicofarmacos. El
70% de las cuidadoras present6 sobrecarga (20% leve y 50% intensa).
En la valoracién subjetiva (escala de 0 a 10) de nerviosismo y tristeza,
la mediana fue de 7 y 6, respectivamente. En las mujeres el riesgo de
sufrir sobrecarga es mayor cuando el tiempo de cuidado era superior
al afo (2-5 afios OR 2,5; IC 1,3-4,8; 6-10 afios OR 4; IC 1,8-8,9; mayor
de 10 afios IC 1,8-8,9). Cuando aumenta el grado de nerviosismo in-
crementa el riesgo de sobrecarga (5-7 puntos OR 3; IC 1,7-5,4; 8-10
puntos OR 11,6, IC 5,8-23). El riesgo de cansancio es mayor cuando los
pacientes son enfermos con demencia (OR 3,4; IC 1,4-8,4) que si son
enfermos crénicos y cuando ademas presentan otros procesos (OR
3,9;1C 1,2-12,5).

Conclusiones: La sobrecarga valorada en estas mujeres es similar o
mas elevada que la detectada en otros estudios. El grado subjetivo de
nerviosismo, como sintoma de la afectacién de la esfera psiquica de la
cuidadora, junto con la duracién de la atencidn, esta relacionado signi-
ficativamente con el cansancio de estas mujeres.

814. EVALUACION DEL PROGRAMA DE ATENCION A
ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE ARAGON

J. Hancco-Saavedra, J. Calder6n Meza
Unidad Docente MPYSP Aragon.

Antecedentes/Objetivos: La implementacion y puesta en marcha
del Programa de Pacientes Crénicos Dependientes (PECD) 2006-2009
de Aragén, en los equipos de soporte de atencion domiciliaria (ESAD)
y hospitales de convalecencia (HC), establece actividades especificos
para cada tipo de paciente, en virtud de sus caracteristicas clinicas y
personales. Este programa pretende articular la atencién sociosanita-
ria de los pacientes crénicos dependientes entre los diversos niveles
asistenciales de la Comunidad Auténoma, elaborando un sistema que
permita definir, agrupar y clasificar tanto los procesos que estos pa-
cientes tienen como las necesidades que presentan y los cuidados
que se les debe prestar. El objetivo es evaluar la ejecucién e imple-
mentacion del “Programa de Atencion a Pacientes Crénicos Depen-
dientes” en los ESAD y HC de Aragén durante el periodo 2007 a
2009.

Métodos: Estudio descriptivo, longitudinal de tipo evaluativo. Se
uso la informacién de la base de datos de cada ESAD y HC, que incluyen
variables del CMBD y del nivel de dependencia, por cada episodio. El
analisis de indicadores se realiz6 agrupando los casos en episodios y el
analisis descriptivo en pacientes. Para la construccién de indicadores
se us6 como denominador la poblacién con tarjeta sanitaria adscrita
por cada sector sanitario.

Resultados: En los ESAD, el 56,5% fueron varones, la media de edad
fue de 76 afos, el 63,7% fue derivado por los Centros de AP, el 79,6%
recibié cuidados paliativos, el diagnostico de neoplasia fue del 77,5%, el
40,9% tenia un nivel de dependencia total y 55,8% fallecieron. En los HC
el 56% de los pacientes fueron mujeres, la edad media fue de 81 afios,
el 80% ingresod por urgencias, el 86% fue derivado de los hospitales agu-
dos, el 46,5% recibi6 cuidados agudos con internamiento, el 19% tenia
diagnéstico de enfermedades del sistema circulatorio, el 60,7% tenia un
nivel de dependencia total y 25,9% fallecieron. Los indicadores de re-
cursos de los ESAD y HC cumplieron lo propuesto en el PECD, la estan-
cia fue de 23y 16 dias, respectivamente. La mortalidad domicialiaria en
los ESAD se incremento un 1%, y un 1,4% la proporcién de visitas y
atencion telefonica.
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Conclusiones: La evaluacion de los subprogramas ESAD y hospitales
de convalecencia ha sido satisfactoria. Se han implementado progresi-
vamente los servicios y cuidados a los pacientes con enfermedades
crénicas dependientes.

973. EL PROCESO ASISTENCIAL EN LA DIABETES MELLITUS.
(PUEDE ASEGURAR RESULTADOS EN SALUD?

M.T. Alonso Salazar?, ].J. Mufioz Gonzalez®, M.S. Ochandorena
Juanenac

“Continuidad Asistencial, Hospital Universitario Fundacioén Alcorcon;
bContinuidad Asistencial, Hospital Universitario Santa Cristina;
“Asistencial Enfermera, DA Noroest.

Antecedentes/Objetivos: La cartera de servicios de atencién pri-
maria (CSAP) ha facilitado la oferta homogénea y explicita de servi-
cios y su calidad. Informa actividad asistencial de proceso pero no
evaldia su impacto en salud. En Madrid se ha revisado, estandariza-
do sus indicadores, incorporado a la historia informatica y explota-
do automaticamente, y desde 2009 el Contrato Programa de los
Centros de Salud (CS) incluye objetivos de efectividad. Objetivos:
Describir un servicio de la CSAP desde la variabilidad entre CS y ex-
plorar la relacién entre sus indicadores y los de efectividad relacio-
nados.

Métodos: Se analizan los datos del servicio Atencién a Pacientes
Adultos con Diabetes Mellitus del afio 2009 de 27 CS con una poblacién
de 625817 mayores de 14 afios. Las variables de estudio son los indica-
dores de: Cobertura (> 14 afios con DM/poblacién diabética estimada).
Criterios de buena atencién (CBA): valoracién inicial (VI), exploracién
fisica (EF), seguimiento clinico-analitico (S), control del plan de cuida-
dos (C). Adecuacion del tratamiento de pacientes diabéticos con nefro-
patia (ATDN). Control de pacientes diabéticos (CPD). Se utilizan esta-
disticos descriptivos, las razones de variacion, bruta y ajustada (RVA) y
los coeficientes de correlacién lineal (r).

Resultados: La poblacién diana son 47.221 diabéticos. La cober-
tura es 6ptima en 24 CS, pero ninguno alcanza los estandares mini-
mos de los CBA. Los valores medios de los CBA oscilan entre el
37,47% de Vly el 6,18% de C. Contrasta el elevado valor medio del
indicador ATDN (61,02%) y el bajo nivel medio del CPD (17,75%). La
variabilidad observada (RVA) es baja respecto a la cobertura y VI,
(1,75 y 1,82, respectivamente), media en EF (2,7)y S (2,35) y altaen
C (12,01). La variabilidad en ATDN es baja (1,38) y media en CPD
(3,74). La correlacién es muy débil en todas las asociaciones con r
entre 0,07 y 0,50. Las correlaciones mas altas son entre la ATDN y C
(r=0,5)y S (r=0,46). La cobertura y la VI no se correlacionan con
los indicadores de efectividad. El buen control de los diabéticos no
se asocia a ninguno de los indicadores del servicio de la CSAP (r
entre 0,07 y 0,26).

Conclusiones: La protocolizacion a través de la CSAP no ha
controlado la variabilidad de la practica clinica. La alta cobertura
convive con bajos resultados en los CBA en un servicio de larga
trayectoria. El buen control de la diabetes se muestra poco de-
pendiente del proceso medido a través de la CSAP, tal vez porque
se requiere de alta implicacion del paciente. Los indicadores de
efectividad pueden estimular la orientacién hacia resultados en
salud y su correlacion con los CBA orientar las mejoras del proce-
so asistencial.



