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RESUMEN

Cerca de la mitad de pacientes que acuden a la clinica “Birhen de la Salud” en Quezoén City,
Manila, lo hacen con trastornos respiratorios, tanto con procesos de indole aguda, como

crénica.

El objetivo es, después de realizar un analisis descriptivo de los trastornos respiratorios vistos
en la pasada mision, alcanzar un mejor diagnostico de pacientes cronicos (sobre todo EPOC y
asma), asi como lograr un mejor tratamiento y control de los mismos, proponiéndose para ello

una serie de medidas en este trabajo, con el objetivo de implementarlas en la siguiente mision.

La actuacién comunitaria es otro de los objetivos del presente trabajo, proponiéndose distintas
medidas que hagan incrementar el conocimiento de la poblacion acerca de trastornos

respiratorios frecuentes, sobre todo de carécter infeccioso.

Palabras clave: Filipinas, Birhen de la Salud, mision médica, respiratorio, asma, EPOC,

patologia infecciosa, espirometria, Phileos.

ABSTRACT

Almost half of the patients that come to the “Birhen de la Salud” clinic in Quezon City,

Manila, do it with respiratory disorders, both acute and cronic.

The aim of this project is, after doing an analysis of respiratory disorders from the past
mission, to reach a better diagnose of cronic patients (above all, those with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and asthmatic patients), as well as achieve global and
better treatments, proposing some measures, with the idea of making them a reality in future

missions.

Teaching health’s measures by proposing different actions that could increase the population
knowledge about common respiratory disorders, above all the infectious ones, is another goal

of the project.

Key words: Philiphines, Birhen de la Salud, medical mission, respiratory, asthma, COPD,

infectious disorders, Spirometry, Phileos.
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Historia.

La historia de Espafia y Filipinas ha estado fuertemente relacionada a lo largo de los siglos; de
hecho, la influencia espafiola en las islas Filipinas sigue siendo notable en la actualidad. Las
historias de ambos paises se entrecruzan en 1494 cuando, tras la firma del Tratado de
Tordesillas, Espafia debid buscar una ruta alternativa para poder comerciar con las Indias. Con
este propdsito, y tras la muerte en 1516 de Fernando el Catdlico, Carlos | de Espafia 'y V del
Sacro Imperio Romano-Germanico, nombra capitan a Fernando de Magallanes con el objetivo
de que encuentre una ruta a través de América para llegar al sudeste asiatico. El 16 de marzo
de 1521 llegan a la isla de Homonhon, al sudeste de la isla de Samar. El 27 de abril de 1521
Magallanes muere en la Batalla de Mactan. Tras su muerte, Juan Sebastian Elcano conduce la
expedicion de regreso a Espafia a través del Océano indico, culminando la primera

circunnavegacion del mundo.

De esta manera, durante el reinado de Felipe Il, se agregaron las islas Filipinas a la Corona
Espafiola, unificandose politicamente y recibiendo el nombre de islas de las Filipinas en honor

al monarca espaiiol.

Miguel Lopez de Legazpi acompafado de 400 hombres y 5 monjes agustinos fundaron los
primeros asentamientos espafioles permanentes en la isla de Cebd en 1565. La llegada de esta
y otras oOrdenes religiosas consigue que la mayor parte de la poblacion se convierta al
catolicismo, continuando en la actualidad como el Unico pais cristiano de Asia. En 1571y tras
haber sometido a los habitantes de la mayoria de las islas, Manila se establece como capital

del archipiélago y sede de la Capitania General.



En el siglo XIX, surge una nueva forma de resistencia, mas alla de las escasas revueltas
campesinas que apenas suponen problemas para la Corona Espafiola, liderada por mestizos
filipinos nacionalistas. EI mas grande y famoso de ellos fue José Rizal, médico, poeta,
novelista, escultor, pintor, linglista, naturalista y apasionado de la esgrima. Fusilado por los
espafoles en 1896, Rizal personificaba la lucha de los filipinos por la independencia nacional,
lo que lo convirtié en un martir nacional que dio la fuerza para que se llevase a cabo la

revolucion liderada por Emilio Aguinaldo.

Tras 18 meses de cruentos combates, se firm6 un acuerdo de paz y, en diciembre de 1897, el

general rebelde Emilio Aguinaldo acepté exiliarse en Hong Kong.

En 1898, tras finalizar la Guerra Hispano-estadounidense, se declara la independencia de
Cuba y se ceden a Estados Unidos los territorios de Puerto Rico, Filipinas y Guam segin el
Tratado de Paris. A raiz de la ocupacién, se inicia la Guerra Filipina-estadounidense que
finaliza en 1901.

Durante la Segunda Guerra Mundial, Filipinas fue ocupada brevemente por Japén desde 1941
hasta que, en 1945, Estados Unidos bajo el mando de Douglas MacArthur libera las islas y

concede finalmente la independencia.

Geografia y demografia.

Filipinas es un pais del sudeste asiatico que cuenta con una superficie de 343.282 km?
repartidos en 7.107 islas. Su ubicacién en el “Anillo de fuego” y su clima tropical lo

convierten en una de las zonas de mayor intensidad sismica y volcanica del planeta.

Este pais posee una poblacion total de 100.699.000 personas (2015)* lo que le convierte en el
12° pafs mas poblado del mundo?® EIl 34% de la poblacién tiene menos de 15 afios mientras

que solo el 6% de la poblacién tiene més de 60 afios (datos del 2013)°.

En el 2013, el 45% de la poblacion vivia en zonas urbanas, aunque este porcentaje es muy
probable que haya aumentado en estos ultimos afios. Esta migracion a las ciudades ha

provocado problemas de contaminacion, falta de trabajo, exceso de trafico, entre otros®.

Las grandes ciudades se componen de barangayes o barrios, que cuentan con una escuela,
uno o dos supermercados y una capilla catdlica. La rapida urbanizacion de los barangayes y
la falta de medios hacen que muchos vivan en casas construidas con materiales poco

resistentes, como carton, y sin servicios basicos (como podria ser agua potable o electricidad).
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El pais esta dividido en 78 provincias, 138 ciudades y 1.496 municipios, liderados por

alcaldes, y 42.025 barangayes, cuya maxima autoridad es el presidente del mismo.

En Filipinas conviven hasta 180 etnias distintas, muchas de ellas con un idioma propio®. La
mayoria de la poblacion pertenece a la etnia de los tagalos (28,1%). Los idiomas oficiales
recogidos por la Constitucion de Filipinas en 1987 son el filipino (basado en el tagalo) vy el

inglés®.

Filipinas es un estado no confesional donde el 80% de la poblacion es catdlica; un 5% de

musulmanes y otros grupos indigenas y tribales completan el espectro de creencias®.

Situacion politica y econémica.

Filipinas es un pais democratico y republicano que, segln la constitucion vigente de 1987, se

gobierna de acuerdo con el principio de separacion de poderes.

El actual presidente de la Republica es Rodrigo R. Duterte, elegido el 9 de mayo de 2016. Los
propositos del gobierno de Duterte han marcado el panorama politico actual de Filipinas: por
un lado, el combate de la corrupcién, la delincuencia y el trafico de drogas, y por el otro, la
negociacion con el Partido Comunista de Filipinas y la renovacion del proceso de paz en
Mindanao, regién mas meridional de Filipinas donde en las ultimas 4 décadas han tenido

lugar conflictos de la guerrilla maoista.

El PIB (Producto Interior Bruto) de Filipinas crece en la actualidad con una tasa media del
3,29%°, habiéndose frenado con respecto a afios anteriores (5,5%)>’, tal y como anuncié el

Banco Mundial, dadas las deficiencias estructurales del pais.

La tasa de paro afecta a un 6,5% de la poblacion activa®. Del total de la poblacién ocupada de
Filipinas, poco més de la mitad trabaja en el sector servicios, un tercio en el sector

agropecuario y el 15% en el sector industrial.

El trabajo infantil es un problema en Filipinas; de hecho, la Oficina Nacional Estadistica
Filipinas calcula que hay 5,5 millones de nifios entre 5y 17 afios que trabajan regularmente
(un 19% del total de esa franja de edad)>.



El porcentaje de poblacion que estd por debajo del umbral de pobreza del pais ha bajado del
45,3% en 1991 al 32,9% en 2006°. Sin embargo, la crisis financiera de 2008, los tifones
Ondoy y Pepeng de 2009 y el fendmeno del nifio en los afios 2009-2010 han hecho que el

umbral de pobreza haya aumentado, modificando la tendencia de disminucion del mismo.

Las desigualdades son grandes, ya que el 10% mas rico de la poblacion absorbe el 33,6% de

la renta, mientras que el 10% mas pobre solo dispone del 2,6%".

Determinantes de salud.

En el afio 2006 el Banco Mundial hizo un estudio de salud medioambiental en Filipinas y se
estimd que un 17% de las enfermedades y un 1,5% de las muertes son atribuibles a la
contaminacion del agua y a la falta de saneamiento e higiene®. También llegé a la conclusion
de que un 4,9% de las enfermedades y un 4% de las muertes son directamente atribuibles a la

contaminacion atmosférica®.

Seguridad alimentaria: El indice Global de Seguridad Alimentaria del 2012 sitta a Filipinas
en el puesto 63 de los 105 paises estudiados con una puntuacién de 47,1 sobre 100 (100 es la

situacién de mayor seguridad)™.

Nivel de alfabetizacién basica (incluye lectura y escritura) es del 93%®, uno de los més altos
del planeta, siendo mayor en mujeres que en hombres. A pesar de esto, estdn lejos de
conseguir una educacion primaria universal, debido a la alta tasa de abandono y a que existe

una poblacion de nifios que no estan escolarizados.

indice de Desarrollo Humano (HDI): indicador que se utiliza para evaluar si el pais aporta a
sus ciudadanos un ambiente donde se pueda desarrollar mejor o peor su proyecto y
condiciones de vida. Este era del 0,748 sobre 1 en el 2009 lo que le situa en el rango de paises

con medio desarrollo humano (0,5-0,8).

Morbimortalidad.

Los indicadores de salud muestran que Filipinas esta a la cola con respecto al resto de paises
del sudeste asiatico. La esperanza de vida al nacer de los hombres y mujeres es de 65 y 72
afios respectivamente (en Espafia 80 y 86 afios)®. Si se compara la esperanza de vida entre las

distintas regiones de Filipinas se encuentran grandes diferencias®.



La tasa de mortalidad infantil por cada 1000 nifios es de 22,2 en el primer afio de vida y la
mortalidad en los 5 primeros afios de vida es de 28 por cada 1000 nifios™. Aunque la
mortalidad infantil en menores de 5 afios se ha reducido, la mortalidad en el primer afio de
vida no se ha conseguido reducir, siendo las principales causas prevenibles: 31% debido a
asfixia en el parto, 30% debido a complicaciones por la prematuridad y 19% debido a sepsis o

infecciones severas®.

La mortalidad materna por cada 100.000 nacimientos es de 120, la cual sigue siendo muy
elevada. Se ha reducido ligeramente en los ultimos afios, pero el cambio no ha sido muy

significativo®.

La tasa de mortalidad en Filipinas entre la poblacion adulta, de 15 a 60 afios, por cada 1000
habitantes y afio es de 7 personas en el 2015 (siendo en Espafia de 8)*%. No obstante, estos
datos hay que tomarlos con mucha precaucién, pues muchos paises no realizan una adecuada
recogida; de hecho, hemos encontrado notables disparidades en funcién de las fuentes

consultadas.
Seglin la OMS, la distribucién global de mortalidad es®:

Cardiopatia isquémica: 15,4%.

Accidente cerebrovascular: 11,1%.

Infecciones respiratorias de vias bajas: 9,1%.
Diabetes Mellitus (DM): 5,9%.

Tuberculosis (TBC): 4,6%.

Cardiopatia hipertensiva: 3,7%.

Enfermedad Pulmonar Crénica Obstructiva: 2,9%.
Enfermedades renales: 2,8%.

Violencia: 2,8%.

10. Asma: 2,2%.
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Seis de las 10 primeras causas de mortalidad se deben a enfermedades no transmisibles.

La mortalidad por enfermedades transmisibles ha disminuido; sin embargo, siguen estando
presentes entre las 10 primeras causas de morbilidad (2008): infecciones respiratorias y

tuberculosis, diarrea, bronquitis/bronquiolitis, malaria, sindrome febril agudo y dengue®.



La mortalidad por tuberculosis ha disminuido en estos afios, pero se sigue registrando una
prevalencia de 322 casos por cada 100.000 filipinos'. Gracias a las medidas llevadas a cabo
por el gobierno se estima que un 85% de los casos comunicados de TBC han recibido
tratamiento™. El problema fundamental de esta enfermedad en un pais como Filipinas es la
alta tasa de TBC multirresistente: se estiman aproximadamente 15.000 casos de

multirresistencia de los 324.000 casos reportados en el afio 2015,

Se han realizado importantes mejoras para prevenir y controlar la malaria; de hecho, ya se han

declarado 22 provincias libres de la enfermedad.

La prevalencia de la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) se mantiene
por debajo del 0,1% de la poblacién, siendo uno de los paises del mundo con menor
prevalencia de VIH®. A pesar de esto, en el Informe sobre la Epidemia Global de SIDA del
2010 se vio gue entre los afios 2001-2009, su incidencia aumentd un 25%, convirtiéndose en
uno de los 7 paises donde més se incrementé en ese periodo™. Solo el 27% de los infectados

reciben tratamiento antiretroviral®.

Sistema sanitario filipino.

La mejora de la esperanza de vida en Filipinas y la disminucion de la mortalidad infantil han
estado ligadas a una mejora del sistema sanitario. A pesar de esto, existe un problema de

equidad en el acceso a la sanidad en funcion de la renta.

En 1995 se llevd a cabo una importante reforma del sistema sanitario de Filipinas, con el
objetivo de aumentar el numero de hospitales pablicos. Asi, se cred el Philippine Health
Insurance Corporation (PhilHealth), que es un seguro nacional de salud. En 2008 se
expandio el programa para crear clinicas y centros de salud en aldeas para facilitar el acceso a

la salud en las zonas rurales.

A pesar de esto, en 2007 habia 1781 hospitales en Filipinas, de los cuales solo 701 eran
plblicos, con lo que aproximadamente un 60% de los hospitales eran privados?, estimandose

que estos Ultimos atienden a un 30% de la poblacién?.

El gasto en salud por parte del gobierno supone un 3,7% del PIB, el cual ha aumentado en los

Gltimos afios, pero sigue estando por debajo de la media del Sudeste asiético (6,9%)>.



La baja eficiencia en el gasto por parte del gobierno y la baja tasa de utilizacion del
PhilHealth indican que el problema no estd solo en la falta de liquidez, sino en la

optimizacion de recursos.

El PhilHealth se rige por la Ley del Seguro Nacional de 1995, la cual dicta que hay que
proporcionar una cobertura asistencial que sea accesible econdmicamente para todos los
ciudadanos. El objetivo era que en el 2010 incluyese a toda la poblacion; pero, aunque se han
hecho reformas para ir incluyendo a las personas con menos recursos, aun se esta lejos del
objetivo. De hecho, en 2004 se estimaba que un 72% de las familias en situacion de extrema

pobreza no estaban incluidos?.

Debido a esto, en 2010 se redujeron los precios del seguro para aquellas familias sin recursos,
eliminando ademas el copago™. Esto supuso que 4,4 millones de familias contratasen el
seguro, lo que incrementé un 100% la inscripcion de familias pobres en el PhilHealth?. Estas
tasas tan altas de inscripcion han ido disminuyendo en estos ultimos afios, habiendo que

sumar también las familias que no han renovado el seguro.

Actualmente existen 6 tipos distintos de categorias dentro del seguro del PhilHealth*®, el cual
incluye hasta un limite maximo del total de los gastos sanitarios (el porcentaje cubierto por el
PhilHealth depende de la categoria de miembro a la que se pertenezca). El gasto total se
determina en funcion de distintas variables: el tiempo de ingreso, el tratamiento y pruebas que
ha necesitado, intervencién quirdrgica o no, etc. También dependen de la gravedad del
paciente y del tipo de hospital, privado o publico. Por tanto, se puede decir que no hay una
definicién clara del conjunto de servicios esenciales de salud que se prestaran en cada nivel de

atencion ni del coste de cada uno de ellos.

En el 2000, a las familias que formaban parte del sistema financiado del PhilHealth se les
incluy6 la asistencia ambulatoria para promocionar los centros de salud y la asistencia en el
medio rural y asi disminuir la carga de los hospitales. A pesar de esto, las tasas de utilizacion
de los centros de salud no aumentaron mucho debido a la falta de informacién de los
pacientes, ya que existe la tendencia de acudir directamente a hospitales con patologias que
podrian ser tratadas en atencién primaria, lo que ademas, hace aumentar las tasas de pago, ya
que acudir a un hospital es mucho mas costoso econdmicamente que hacerlo a un centro de

salud.



Como conclusion, los principales problemas del PhilHealth son:

e Sigue habiendo un porcentaje de la poblacién que no esta cubierto por el seguro. Esto
esta causado por distintos factores: hay mucha poblacion, duefios de “pequefios
comercios” que no pueden permitirse pagar las tasas de ingreso. Otros no cumplen los
requisitos administrativos para entrar en los programas subvencionados por el
gobierno, y los habitantes de las zonas rurales (sobre todo de las de Mindanao) tienen
lejos los hospitales publicos, por lo que no solicitan el acceso al PhilHealth.

e Debido a las politicas de universalizacion del PhilHealth, se han subido las tasas de
copago (especialmente entre los colectivos que reciben ayudas) por lo que existe un
porcentaje de poblacién que cuenta con el seguro pero que no lo utilizan porque no
pueden hacer frente a los gastos.

e La poblacion que posee el seguro nacional y que puede permitirse pagar las tasas de
los hospitales privados, recurren a ellos porque asocian la sanidad publica con peor
calidad.

e La falta de informacidn sobre lo que esta incluido en el seguro hace que estos servicios
sean infrautilizados. Ademas, no hay un catalogo definido de lo que esta incluido en el
seguro y de los gastos finales que tendran que ser asumidos por el paciente.

e Existe un colectivo que acude directamente a los hospitales secundarios cuando se les

podria tratar en los centros de salud.



Relato de la experiencia.

El proyecto “Zaramedipinos” nace en el 2015 cuando el cirujano Ramdn Sousa del hospital
Clinico Universitario realizd un viaje con unos estudiantes de medicina de la Universidad
Catolica de Valencia a Manila. Alli conoci6 la clinica que llevaban las religiosas de la orden
“Siervas de Maria”, cuyo carisma es la atencion sanitaria a los mas desfavorecidos. La
experiencia fue un reto y a la vez, tan satisfactoria que decidié repetirla, pero esta vez en
colaboracion con la Universidad de Zaragoza. Tras convivir 7 dias con las hermanas, fue
consciente de que existe una poblacion excluida del PhilHealth o que hay personas que no
pueden afrontar los gastos del copago. De esta manera, la Universidad de Zaragoza, desde que
el Dr. Sousa les present6 el proyecto, se involucrd y decidié prestar un soporte financiero y de
difusion en la propia facultad. Asi, la Universidad de Zaragoza ofrece todos los afios
programas de cooperacion para los estudiantes de medicina con el objetivo de fomentar la
vocacion y dar una formacién que integre tanto conocimientos médicos como conocimientos

humanitarios.

Las Siervas de Maria son una congregacion que fundé Santa Maria Soledad, nacida en Madrid
en el afio 1826, con el objetivo de cuidar a los enfermos. Realizan su mision en muchos
paises; entre ellos, en Quezon City, una de las ciudades que conforman la Gran Manila. En
concreto, la clinica (“Birhen de la Salud”), que fue construida gracias a una donacion de la
Comunidad de Madrid, se encuentra en Tandang Sora, que es un distrito considerado
residencial. Las hermanas poseen el titulo de enfermeria (que seria el equivalente a un ATS
aqui). Las hermanas realizan una tarea encomiable, pero necesitan ayuda econdémica y médica

para mantener la clinica y solucionar los problemas de sus pacientes.

Asi, en mayo, la Universidad de Zaragoza convocé las becas de Cooperacion Internacional.
Habia oido hablar tanto y tan bien del proyecto, tanto por alumnos que ya habian ido como
por los que querian ir, que no me lo pensé y solicité una plaza. Unos dias mas tarde y tras
presentar varios titulos y cartas de motivacion e incluso hacer una entrevista personal, me
comunicaron que habia sido seleccionada junto a otros seis estudiantes: Raquel, Sara, Maria,
Alodia, Carlos y Edgar. En el proyecto nos acompafarian 4 médicos del hospital Clinico: dos
cirujanos (Dr. Antonio Gliemes y Dr. Ramén Sousa), un residente de Medicina Interna (Dr.
David Sanchez Fabra) y una ginecéloga (Dra. Esther Moreno). Eso si, este afio iba a haber
una novedad y es que Edgar es filipino, lo cual iba a facilitarnos bastante las cosas, sobre todo

en relacion al idioma.
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Desde ese momento empezaron los preparativos para el viaje: billetes para los vuelos,
material médico que ibamos a necesitar y repartirlo entre todos e informarnos sobre lo que nos
ibamos a encontrar alli. Por otro lado, los profesores tuvieron que realizar muchos mas
tramites, siendo algunos de ellos bastante dificiles de resolver, como el permiso para poder

operar alli.

El 7 de julio, volamos desde Madrid direccién Manila haciendo escala en Dubai. No ibamos
todos en el mismo vuelo, ya que habia gente que habia decidido volar desde Barcelona, otros

desde Bilbao e incluso algunos desde Milan.

Al llegar a Manila, tuvimos que esperar a que aterrizaran los profesores, ya que eran los que
mas tarde habian cogido el vuelo y, cuando ya estabamos todos, nos recogieron en el
aeropuerto Sor Angeles (superiora), Sor Blanca y las demés novicias. Nos recibieron con una
gran sonrisa y carifio, con el que nos siguieron tratando durante todo el viaje. Después de
conocer una de las cosas que caracterizan a Manila, sus atascos, llegamos a nuestro destino: el

convento de las Siervas de Maria, el dia 8 de julio por la noche.

La casa se encuentra dentro de una urbanizacion con “seguridad”, donde hay un “guardia”,
cuya mision es custodiar una barrera movil para impedir el trafico indiscriminado. No
obstante, tampoco el barrio parecia conflictivo, ni detectamos signos de alarma en ningin
momento. La casa en la vivimos esos dias era el antiguo convento de las hermanas, que estaba

perfectamente acondicionada, lo que hizo que nuestra estancia fuera muy cémoda.

Al dia siguiente, nos ensefiaron la clinica. Una de las cosas que mas me llamo la atencion fue
que habia colgado en la puerta un cartel donde se anunciaba nuestra misién médica e incluso
las hermanas nos dijeron que habian ido a la radio a anunciarla, con lo que se esperaba un

gran volumen de pacientes.

La clinica tiene unos bancos fuera a modo de sala de espera. Al entrar te encuentras un
recibidor con una tienda a la derecha. Tienen una farmacia, una consulta de dentista, una sala
de oftalmologia, una sala donde realizan las curas, una consulta de ginecologia con un
ecografo, otra consulta y una sala donde unas cortinas separaban la habitacién formando dos
consultas y una sala de espera. También cuentan con una segunda planta que no esta en

funcionamiento actualmente y que era donde nosotros tomabamos la famosa “merienda”.

11



El lunes 10 de julio empez6 nuestra “clinical mission”. Las misiones médicas son muy
conocidas en el pais, especialmente entre los habitantes de los barangayes, ya que en
ocasiones son ofertadas por el mismo gobierno para acercar la sanidad a las poblaciones mas

excluidas.

Consisten en que durante unos dias un grupo de médicos acuden a las clinicas de los

barangayes para ofrecer asistencia sanitaria gratuita y el posterior tratamiento que necesiten.

Una de las cosas que siempre se recetan y que nos insistieron mucho los médicos que
debiamos recetar, independientemente de la patologia que presenten los pacientes, son
complementos vitaminicos, e incluso habia personas que acudian Unicamente a por dichas

vitaminas.

Nos organizamos de la siguiente manera: los cirujanos Ramén Sousa, Antonio Glemes y la
ginecdloga Esther Moreno se iban con un estudiante al Hospital Sant Martin de Porres para
operar a las pacientes seleccionadas mientras que el resto de estudiantes, en grupos de 2,
ocupaban 3 consultas. El Dr. David Sanchez se encargaba de estar siempre disponible entre
las consultas para solucionar las dudas que nos pudieran surgir, que no eran pocas. Cuando no
habia operaciones, Esther pasaba la consulta de ginecologia con algin estudiante y los

cirujanos realizaban operaciones menores de pacientes que veiamos en consulta.

Las hermanas nos llevaban en furgoneta a la clinica, a pesar de que estaba a escasos 10
minutos andando y, todos los dias sin excepcion, ya habia una larga fila de pacientes
esperando, muchos de los cuales llevaban 6 horas. Una de las cosas mas impresionantes de la
mision fue que, cuando pasabamos delante de los pacientes para entrar en la clinica, estos no

dejaban de darnos las gracias e incluso algin dia nos aplaudieron.

A mitad de mafiana, las hermanas nos preparaban un pequefio aperitivo (“merienda” en
tagalo) para reponer fuerzas y continuar con la labor. La comida que nos daban en estos

pequenos descansos, era donada por comercios y “bares” de la zona.

Una novedad con respecto al afio anterior fue que, debido a que ese afio las consultas se
alargaban hasta bien entrada la tarde, las hermanas limitaron el nimero de pacientes que
podian venir cada dia, lo que nos permitio salir a las 3 casi todos los dias (excepto dos que

salimos a las 5).
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Después de la consulta, nosotros nos ibamos a casa a comer, mientras las novicias se
quedaban limpiando y recogiendo la Clinica para el dia siguiente. Cuando llegabamos a casa
después de toda la mafiana trabajando, estaba siempre la comida en la mesa, cosa que nunca

agradeceremos lo suficiente.

Después de comer, las hermanas, iban a los barangayes a visitar a aquellos enfermos que no

podian moverse de sus casas. Tuvimos la suerte de acompafarlas en 2 ocasiones.

Una de las veces fuimos a lo que se considera un barangay “aceptable”; nos dividimos en
grupos y fuimos a distintos sitios. A pesar de ser “aceptables”, las calles estaban sucias y sin
pavimentar, con las basuras amontonadas en cualquier rincon y como estdbamos en época de
lluvias, el suelo estaba mojado y con charcos. La mayoria de los nifios iban descalzos y
vestidos con cualquier ropa que podian encontrar, lo que sorprendia bastante, sobre todo
porque cuando venian al medico (porque eran estas mismas personas que vivian aqui las que
venian a la consulta), iban vestidos con ropas “buenas” y aseados, de hecho, nunca jamas

hubiéramos pensado que vivian en estas condiciones.

Las casas eran generalmente de una habitacion y una planta, construidas con materiales que
ya solo a primera vista se podia ver lo endebles que eran. Alli vivia toda la familia y en
muchas ocasiones, al ir a entrar a las casas, te encontrabas a la madre en la calle, cocinando la

comida, que en la mayoria de los casos era arroz blanco.

El otro dia que fuimos a visitar barangayes, tuvimos la suerte y desgracia de ir a Happyland o
también Ilamado Smokey Mountain, uno de los barrios mas pobres de todo Manila, por no
decir el que més, que estaba construido literalmente sobre un vertedero, de manera que la

gente que vivia ahi, sobrevivia gracias a vender lo que podia sacar de la basura.

En medio de esa pobreza extrema, hubo una cosa que me llamé mucho la atencion y fue ver
que la gente de Smokey Mountain parecia ser bastante mas feliz que algunas personas que lo
tienen todo en Espafia; en ningin momento nos encontramos una mala cara, en ningun
momento me senti amenazada a pesar del ambiente que nos rodeaba y todo el mundo queria
tocarnos, como si asi pudieran curarse de las enfermedades que sufrian. Todos querian salir en
nuestras fotos y todos nos sonreian. Fue una sensacion que no se puede expresar con palabras.
Nosotros llevamos caramelos, hamburguesas para los nifios y ellos, se ponian en fila y

aguardaban pacientemente su turno.
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Llevabamos una bolsa llena de medicamentos e ibamos visitando enfermos y dandoles lo que

podiamos, a pesar de que veiamos muchos que sabiamos que no tenian solucién.

Fue suerte porque nos sirvio a todos para aprender a valorar lo que de verdad se tiene y, a la

vez, fue desgracia porque ninguna persona deberia vivir en semejantes condiciones.

Hubo una vez que acompafié a los cirujanos al Hospital Saint Martin de Porres. Las
habitaciones tenian 6 camas o0 mas y alli los familiares tenian que traer todo lo que necesitasen
los enfermos. Las sillas de ruedas estaban construidas con ruedas de bicicleta amarradas a
sillas de plastico. El suelo del quir6fano era de baldosas y el aparato de los anestesistas era
muy antiguo. A pesar de ello, los residentes, que eran los que operaban, realizaban una gran

labor.

A la vuelta de la mision del afio pasado, se cred la ONG “Phileos” (PHIlipines-Estudiantes-

Organizacion Sanitaria) con pagina web www.asociacionphileos.org con el objetivo de buscar
financiacion y capacidad de gestion econémica para las nuevas misiones que se realizaran en
el futuro. De hecho, ya se han organizado varios eventos para poder recaudar dinero
(conciertos) y se han ido elaborando cosas como calendarios y pulseras. El objetivo es realizar
dos misiones al afio, una en febrero y otra en julio, de unos quince dias aproximados de
duracion para darle continuidad al proyecto. Asi, se podrian dejar preparados los
preoperatorios para la siguiente mision y se podria realizar un seguimiento de los pacientes de
la consulta. Este afio, en febrero de 2018, ya se van varios médicos y estudiantes, para poner

en marcha la mision invernal.

El hecho de centrar este trabajo en la patologia respiratoria, hace necesario comentar algo

sobre ella.
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ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

La patologia respiratoria, comprende un conjunto de entidades clinicas que como
denominador comudn presentan una dificultad para la funcién respiratoria, esto es, para el

intercambio gaseoso. Podemos establecer tres tipos de enfermedades respiratorias:

- Enfermedades de las vias respiratorias (patron obstructivo). EPOC, asma y
bronquiectasias.

- Enfermedades del tejido pulmonar (patron restrictivo). Cicatrizacion o inflamacion,
que hace que el pulmén no se pueda expandir de manera correcta. Fibrosis pulmonar,
coniosis, enfisema y sarcoidosis.

- Enfermedades de la circulaciéon pulmonar. Afectan a los vasos sanguineos pulmonares

(coagulacion, cicatrizacion e inflamacién). Hipertensién pulmonar®’

Dentro de estas enfermedades, dos de las mas prevalentes en todo el mundo, sin ser Filipinas
una excepcion, son la EPOC y el asma, y van a ser las enfermedades en las que se va a basar
todo el proyecto, dejando un poco al margen el resto de las mencionadas.

La EPOC se define, segun la GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
como una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por unos sintomas
respiratorios y una limitacion del flujo aéreo persistentes, que se deben a anomalias de las vias
respiratorias o alveolares causadas generalmente por una exposicion importante a particulas o

gases nocivos. 18

El asma se define, segin la GEMA (Guia Espafiola Para EI Manejo Del Asma) como un
sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que comparten manifestaciones clinicas
similares, pero de etiologias probablemente diferentes. Desde un punto de vista pragmatico, se
la podria definir como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacién, condicionada en parte
por factores genéticos y que cursa con hiperreactividad bronquial (HRB) y una obstruccién
variable del flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion medicamentosa o

espontaneamente. *°
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HIPOTESIS

Los pacientes que acuden a la clinica “Birhen de la Salud” presentan patologias banales en su
mayoria; sin embargo hay un porcentaje nada desdefiable de pacientes que acuden con
cuadros graves, algunos respiratorios como atagues de asma acompafiados de broncoespasmo

importante.

En el momento de tratar estas urgencias en la clinica, nos dimos cuenta que los Unicos
farmacos existentes eran broncodilatadores orales y corticoides intramusculares, asi como un
aparato para nebulizar. Sin embargo, estos pacientes asmaticos, carecian de medicamentos
inhalados para el tratamiento basal, que substituian por Montelukast oral u otros farmacos

también orales, de dudosa eficacia, con los cuales no presentaban ninguna mejoria.

La posibilidad de ofrecer tratamientos mas eficaces e informacién sobre como utilizarlos,
mejoraria la calidad de vida de los pacientes, aumentaria su autonomia y disminuiria las

urgencias asmaticas que llegan a la clinica.

OBJETIVOS

1) Analisis descriptivo de la patologia respiratoria atendida en Quezon City en la Medical
Mission de julio de 2017.

2) Cuantificar la frecuencia de los distintos trastornos respiratorios atendidos.

3) Plantear mecanismos que puedan mejorar tantos los diagndsticos como los

tratamientos respiratorios que alli se ofertan.

4) Aportar distintas maneras de informar a los pacientes sobre las enfermedades

respiratorias e instruir en el uso de los medicamentos.
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MATERIAL Y METODO

En total se visitaron 1076 pacientes en la consulta de medicina interna en Quezon City. El dia

a dia que se empleo en la consulta era el siguiente:

Los pacientes iban entrando a las consultas que ocupabamos nosotros, de dos en dos; pasaban
solos o en familia (una madre con sus 2, 3 0 4 hijos) con un papel donde estaba apuntado el
nombre, edad, peso, tension arterial en el caso de los adultos y temperatura en el caso de los
nifios. Esa informacion la habian recogido las novicias antes de pasar a los pacientes a las
consultas, en una mesa que estaba nada mas entrar en la clinica. Era en ese papel donde
nosotros, una vez veiamos al paciente, apuntdbamos los tratamientos que a nuestro criterio
debian seguir y, después de explicarselos, los pacientes iban con ese papel a la “farmacia” de
la Clinica, donde estaba alguna de las hermanas, y les daba la medicacién, explicandoles otra

vez la posologia de las medicaciones.

A su vez, nosotros en cada una de las mesas en las que pasabamos consulta, teniamos una

ficha por cada paciente, de manera que en esa ficha se recogian:

- Nombre - Tension arterial

- Sexo - Exploracién fisica

- Edad - Pruebas complementarias

- Fecha de la visita - Diagnéstico

- Antecedentes de interés - Tratamiento

- Sintomas - Fecha de regreso.

En cada una de las consultas habia una hermana o voluntaria que hacia de traductora ya que la

mayoria de personas solo conocen el tagalo.

A pesar de los esfuerzos que muchas veces realizdbamos, tanto traductores, como pacientes y
nosotros mismos, la pérdida de informacién en la consulta era un problema: nos teniamos que
comunicar con la traductora a través de la mascarilla, en inglés, con mucho ruido ambiente; a
continuacion, ella les preguntaba también a través de la mascarilla a los pacientes y nos

transmitia la informacion.
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A esto hay que afiadir que habia traductoras con un nivel de inglés muy elemental, el ruido del
ventilador, la consulta que habia al lado, y la sala de espera separadas por cortinas, ademas del

ruido de los nifios que normalmente venian a acompaniar a los adultos a la consulta.

Dada la carga asistencial que habia, el tiempo de las consultas era limitado. Los pacientes
recorrian grandes distancias (sumado al trafico que hay en Manila) y hacian muchas horas de
espera por lo que el objetivo era atender al mayor numero posible y dedicarles minimo un
tiempo, para que sintieran que no eran uno mas. A pesar de ello se realizaba la anamnesis
dirigida y una exploracién fisica adaptada a los problemas que nos referian los pacientes, tras

lo cual, habia que decidir si se requerian pruebas complementarias o no.

Todas las pruebas complementarias, tenian que ser pagadas por los pacientes, ya que la
mision médica solo incluia de manera gratuita la asistencia y el tratamiento. Cada elemento en
la analitica tenia un precio predeterminado (que habia que preguntar a las hermanas cada vez
que solicitdbamos una de esas pruebas, para ver si el paciente se lo podia permitir), por lo que

teniamos que intentar pedir Gnicamente lo que ayudaba a tomar una decision terapéutica.

A pesar de que el precio era econémico, no todos podian pagarlo ya que sus ingresos son muy
bajos; de hecho, hay un 13% de la poblacién filipina que cobra menos de 1,9$ al dia®. El
hecho de que rechazaran las pruebas por no poder pagarlas, hacia que nosotros tuviéramos
que tomar decisiones con los datos que contdbamos. Sin embargo, habia casos que veiamos

tan necesarias las pruebas que llegamos a pagarlas nosotros con el dinero de la mision.

Apoyandonos en este papel que he comentado mas arriba es como nosotras hemos extraido
los datos de todos nuestros pacientes, elaborando una base de datos en Excel y posteriormente
pasando esta base de datos a SPSS, con el objetivo de poder trabajar la estadistica de la

misma, cada una enfocada a su tema concreto.

En la hoja de consulta, se recogian datos clave tanto para la asistencia en ese momento, como
para la elaboracion de un estudio a posteriori. Los pasos que se han seguido para poder

elaborar la base de datos, se van a detallar a continuacion.
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METODOLOGIA ESTADISTICA.

Una vez se dispuso de las fichas, lo primero que hicimos fue repartirnos el trabajo y cada una
de nosotras tres (las estudiantes que ibamos a hacer el TFG de medicina interna) registro los
pacientes correspondientes a tres dias, en un archivo de Excel, en el cual se dispuso una serie
de categorias, que basicamente eran las mismas que figuraban en las hojas de consulta de

Quezon City.

Una vez terminado el archivo de Excel, juntamos todos los pacientes en uno y ya empezamos

a trabajar por separado.

Lo primero a realizar, fue abrir el archivo en SPSS con el objetivo de trabajar alli los datos.
Una vez el SPSS estuvo operativo, lo siguiente fue recodificar todas las variables con el
objetivo de que fueran comunes a cada una de las categorias y se pudiera trabajar con cada

una de ellas.

En el caso de las variables dicotémicas (la mayoria de ellas “Siy No”), los valores que se han
dado han sido los siguientes: Si=1; No=0 (excepto en el caso de los pacientes con
antecedentes de asma, que el Si=2, para que a la hora del contaje de casos de pacientes con

asma fuera mas sencillo)

La mayoria de las variables ya estaban presentes en el archivo de excel y solo han tenido que
ser recodificadas; sin embargo, hay otras que han requerido mas trabajo. Es el caso de las
variables de tipo patologia respiratoria, que han sido creadas desde cero a partir de SPSS, y
que son las verdaderamente importantes del trabajo que ahora se presenta, ya que es sobre lo

que versa el mismo.

Si bien en el caso de los pacientes con antecedentes de TBC si que estaban incluidos como
variable en el excel, los de asma no lo estaban, con lo que he creado una variable que me
permita decir qué pacientes tienen asma como antecedentes, mediante una variable
dicotémica (Si/No), codificada como ya he comentado anteriormente. De esta manera, la
funcion de SPSS que he empleado ha sido la de recodificar automaticamente los antecedentes
personales de los pacientes, de manera que a los nimeros que correspondian con el asma, les

he asignado el nimero 1=Si, mientras que el resto de valores han sido 0=No.
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De cara al presente estudio solo se han codificado las enfermedades respiratorias, dejando las
de los demas aparatos como perdidas por el sistema. Para conseguir esto, lo que se ha hecho
ha sido recodificar automaticamente los diagndsticos que habiamos escrito en excel y los
diagnosticos respiratorios a los que les han sido asignados nimeros, se han agrupado bajo el
mismo numero (haciendo una recodificacion en distinta variable) y consiguiendo distintos

tipos de diagnodsticos agrupados en categorias:

- 1 Sospecha de TBC - TEPOC

- 2Asma - 8 Infeccion respiratoria
- 3 Faringoamigdalitis - 9 Neumonia

- 4 Bronquitis/Bronconeumonia - 10 Sinusitis

- 5 Catarro - 11 TBC

- 6 Epistaxis - 12 Tos

Las variables ya mas puramente respiratorias que he considerado importantes averiguar con el

objetivo de obtener luego resultados interesantes han sido las siguientes:

La primera de ellas, ser capaz de determinar si un paciente era respiratorio (1) o no lo era (0),
de manera que se ha usado la funcion de contar casos, y se han afadido, de la variable

aparatol y aparato2=12 (neumologia).

La segunda han sido los pacientes que tienen TBC o sospecha de la misma, de manera que se
ha utilizado también la funcion contar casos y se han introducido de las variables diagnoésticos
respiratorios 1y 2, los valores 1 (sospecha de TBC) y 11 (TBC), dandole el valor 1 a Si y el

valor 0 a No.

La tercera han sido los pacientes que tienen asma. El hecho de que el asma haya sido
considerada tanto antecedente como diagnostico dificulta el contaje, sin embargo, igualmente
con la funcion contar casos he conseguido incluir tres variables: dxresply?2 y apasma =2, con

lo que estos valores han recibido en la codificacion valor 1 (si) y el resto 0 (no).
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La cuarta han sido los pacientes que presentaban una patologia aguda respiratoria. Para poder
calcular esta variable, se han considerado como patologias agudas respiratorias la
faringoamigdalitis, la bronquitis y bronconeumonia, el catarro, la faringitis, la infeccién
respiratoria, y la neumonia. De esta manera, la codificacion numérica que tenia cada una de
estas categorias de la variable dxrespl y dxresp2, se han afiadido a la funcion “contar casos”,
obteniendo una nueva variable ptespatagudaresp, que codifica con el nimero 1 a Si 'y con el

ndmero 0 a No.

A partir de aqui y con estas variables, se ha ido haciendo el andlisis descriptivo de las
patologias. En un primer momento se han planteado variables mas generales, para luego

centrarse en variables de tipo respiratorio.

La mayoria de los datos propuestos son datos descriptivos de edad y sexo, pero también se
han querido analizar las asociaciones existentes en funcion de la edad y sexo de los pacientes

con respecto a la presencia o no de las distintas patologias respiratorias.

Destacar que, en el caso de la edad, el test de Kolmogorov-Smirnof que mide normalidad, ha
salido no significativo, con lo que se ha tenido que considerar variable no normal, utilizando

para el andlisis bivariante el test de la U de Mann-Whitney.

Con respecto a la variable sexo, al ser cualitativa de dos categorias, se ha utilizado la tabla de

contingencia con el chi-cuadrado.

Hay un matiz importante a resaltar y es que las frecuencias de las distintas patologias varian
un poco en funcién de si las estamos comparando en edad o en sexo debido a que tenemos
datos perdidos de estas dos variables, lo que hace que haya algin dato que nos quede inexacto
a la hora de hacer el contaje en las tablas, como es el caso del porcentaje de patologia

respiratoria con respecto al total de patologias.
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RESULTADOS

Tabla 1: Frecuencia de trastornos atendidos, por aparatos.

Aparatos

Cardiovascular

Dermatologia

Endocrino

Nefrologia/Urologia

Oftalmologia

Psiquiatria

Traumatologia/Reumatologia

Figura 1.

Frecuencia Porcentaje
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8,9
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M Cardiovascular

M Cirugia

B Dermatologia

W Digestivo

M Endocrino

B Ginecologia

B Nefrologia/Urologia
B Neurologia

m Oftalmologia

M Otorrinolaringologia
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Tabla 2: Distribucién del nimero de visitas por dia de la semana

Frecuencia Porcentaje
Lunes 221 20,5
Martes 235 21,8
Miércoles 229 21,3
Jueves 195 18,1
Viernes 196 18,2
250
200 -
150 -
100 - ®m Frecuencia
50 -
0 - ‘ : : :
Lunes  Martes Miércoles Jueves  Viernes

En cuanto al andlisis descriptivo de la patologia respiratoria, se observa que del namero total
de pacientes que acudieron a la consulta, los que lo hicieron con sintomatologia respiratoria
fueron 489, representando el 45,4% del total de pacientes. Se puede concluir por tanto que los

trastornos respiratorios son recurrentes en las consultas.

Tabla 3: Frecuencia de presentacion de trastornos respiratorios

Si No
Patologia respiratoria 489 (45,4%) 587 (54,6%)
TBC 20 (1,9%) 1056 (98,1%)
Asma 55 (5,1%) 1021 (94,9%)
Patologia aguda infecciosa 334 (31%) 742 (69%)
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Figura 2: Porcentaje de distribucion de los trastornos respiratorios

ETBC

‘. M Asma

Patologia
aguda

68% B Otras
patologias

Tabla 4: Relacidn existente entre trastornos respiratorios y edad de presentacion de los

mismos

Se puede observar como los datos siguen una distribucion que se encuentra lejos de la
normalidad (KS<0,01), debido a la asimetria entre las edades de los pacientes. Con esto y para

comparar si hay asociacion entre las dos variables, vamos a usar el test de MannWhitney.

Edad

Media Mediana Desv. Rango Percentiles p
Tip. IC 25 50 75

Patologia Si 22,4 10 23,57 38 4 10 42 <0,01
respiratoria  No 39,1 43 22,61 36 21 43 57

TBC Si 34,5 33 21,03 30 182 33 485 0,446
No 31,4 31 24,58 47 6 31 53

Asma Si 26,9 28 23,86 41 5 28 46 0,189
No 31,7 31 24,53 47 6 31 53

Patologia Si 19,6 7 23,1 30 3 7 33 <0,01
infecciosa No 36,8 41 23,21 43 13 41 56

aguda

Al analizar los resultados, lo Unico que se puede concluir es que tanto el hecho de que la
patologia respiratoria general, como la patologia aguda se presente en pacientes jovenes y que
esa distribucién se deba al azar es poco probable, con lo que se puede decir que la diferencia
es estadisticamente significativa entre los distintos grupos de edad para esas dos variables

concretas.

24



Tabla 5: NUumero de casos de la enfermedad distribuidos por edad.

Edad
<17 17-60 >60 Total
Pat_omgia_ 282 147 50 479
respiratoria

TBC 4 12 4 20

Asma 25 22 6 53
Patologia
infecciosa 215 82 30 327

aguda

Tabla 6: Relacion existente entre trastornos respiratorios y sexo de la poblacion afecta.

Sexo
Hombre Mujer
Recuento % sex %  Recuento % sex % p
resp resp
Patologia  Si 195 54,3 39,9 294 418 60,1 <0,01
respiratoria No 164 457 28,6 409 58,2 71,4
TBC Si 9 2,5 45 11 1,6 55 0,285
No 350 97,5 33,6 692 98,4 66,4
Asma Si 23 64 418 32 4,6 58,2 0,197
No 336 936 334 671 954 66,6
Patologia  Si 137 38,2 41 197 28 59 0,01
infecciosa  No 222 61,8 30,5 506 72 69,5

aguda

Al analizar los resultados, se ve como las diferencias estadisticamente significativas con
respecto al sexo las tenemos tanto en la patologia respiratoria general, como en la aguda (al
igual que ocurria con la variable edad), donde se ve que la mujer presenta mas casos que el

hombre en ambos trastornos.
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Como conclusion general, podemos establecer que las Unicas variables en las que existen
diferencias significativas son, tanto en la edad como en el sexo, la patologia respiratoria

general y la patologia aguda.
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DISCUSION

La verdadera utilidad de este estudio recae en el hecho de observar la importancia de la
patologia respiratoria en el conjunto de los trastornos que se trataron en la mision y en los

pocos medios de los que se dispone a la hora de proponerles una solucion a estos pacientes.

Es de destacar que al tener una muestra tan pequefia de pacientes con TBC y con asma, nos
limita la comparacion de los resultados. Paralelamente, las diferencias significativas que se
obtienen en relacion a la patologia aguda y a la respiratoria en general, pueden deberse a un
sesgo de seleccion, que en este caso corresponde con la poblacion, ya que la mayoria de

pacientes que acudian a las consultas tenian menos de 40 afios y eran mujeres.

De la misma manera, el hecho de que la patologia respiratoria se presente en rangos de edad
tan pediatricos no es muy representativo, ya que la mayoria de nuestros pacientes tenian

edades relativamente jovenes (<40 afios), lo que dificulta la inferencia.
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CONCLUSIONES- PROYECTO.

Una vez analizados los datos de la pasada mision, la propuesta de proyecto se encamina hacia
la consecucién de mejores medios con los que tratar a estos pacientes con trastornos

respiratorios.

Hay un punto muy importante en el analisis de datos: el gran volumen de pacientes que
acuden con trastornos agudos, con sensacién de preocupacién e incluso consultando por el

mismo motivo varias veces a lo largo de la mision.

Uno de los aspectos que se incorporaron a la misién de este verano, y que se ha desarrollado
en otro trabajo, fue dar formacion a las Hermanas, que permanecen todo el afio en el
dispensario, sobre riesgo cardiovascular, de manera que los alumnos expusimos aspectos
médicos sobre la HTA, tabaco, ejercicicio, etc., factores modificables que disminuian el
riesgo de sufrir un evento cardiovascular. Paralelamente, otro de nuestros compafieros hizo
algo similar con los pacientes, a quienes se dirigié en su misma lengua, el Tagalo, por ser

natural de Filipinas, haciendo hincapié en la importancia de modificar estos factores.

Mi propuesta para este afio es que los alumnos den formacion a las Hermanas acerca de los
trastornos respiratorios agudos mas prevalentes en la poblacion de Quezén City, como son las
faringitis, los catarros...asi como ensefiarles a identificar factores que les permitan
diferenciarlos de trastornos mas graves, como pudiera ser una neumonia, haciendo

intervencion comunitaria de forma indirecta.

Una segunda parte de este proyecto radica en la mejora tanto del diagndstico como del
tratamiento de EPOC y asma. Para este diagndstico, lo béasico seria la anamnesis y la

exploracion fisica, tras lo que una espirometria positiva seria fundamental.

Anamnesis:

- Edad

- Fumador/No fumador

- Ambiente epidémico familiar
- Antecedentes familiares

- Frecuencia del mismo cuadro

(dirigir la anamnesis hacia el trastorno sospechado)
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Ante sospecha tras la anamnesis y una exploracion fisica (auscultacion) que no nos permita
descartar, se plantea la espirometria. Con el objetivo de realizar este diagnostico mas acertado

de estos pacientes, seria fundamental adquirir un espirémetro para la mision.

Una espirometria con un IT (indice de Tiffenau) < 70%, diagnostica el cuadro de obstruccion,
lo que obliga a realizar una espirometria tras tratamiento broncodilatador para diferenciar si el
cuadro es EPOC o asma (a pesar de que la anamnesis ya ayuda a diferenciar en muchos

€asos).

Diagnéstico diferencial

ASMA EPOC

Inicio en edad temprana Inicio en edad media de la vida

Sintomas que varian de un dia a otro; con | Sintomas (disnea, tos, expectoracion)

frecuencia empeoran por la noche lentamente progresivos

Antecedentes familiares de asma y | Antecedentes de exposicion a humos

personales de otros cuadros alérgicos

Algoritmo de espirometria.

Cuestionada la
realizacion de

z N X 2
Sospacha clinica Ay aspiromeatra
¥ st
SERINES ; ] NODISPONGO z .
Espirometris | —————  » | Nzumologia
4 sl
NO ,
—

¥ s
NO -
;2 curvas reproduciblas?
¢ sl
>70% <«—| FEV,/FVC |— <70 %
No obstruccion Obstruccion
>80% <80 % >80% <80 %
Normal Rastriccion Normal Rastriccion
' v - v
Espiromatria Patron Patron Patron
normal rastrictivo obstructivo mixto

29



La Gltima parte de este proyecto, recaeria en la mejora de los tratamientos de estos pacientes,
ya que la mayoria de los que estan diagnosticados (que no son muchos) toman Montelukast o

Salbutamol oral, debido a que no disponen de ningln tipo de tratamiento inhalado.

Por un lado tenemos las recomendaciones de tratamiento de la GEMA (Guia Espafiola para el

Manejo del Asma), que se pueden resumir en este cuadro-esquema:

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

< Bajar " Escalones terapéuticos " subirr ~—————>

Escalon 1 Escaldén 2 Escalén 3 Escalon 4 Escalén 5 Escalon 6

GCl a dosis GCl a dosis GCl a dosis GCl a dosis altas GCl a dosis
bajas bajas medias + altas
+ + LABA +
[W.1:7. (W.1:7.1 [W.1:7.1
+
tiotropio o
ARLT o teofilina

De eleccion

Otras opciones

SABA SABA o GCl a dosis bajas + formoterol

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

A demanda

| Educacién, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos

*tras confirmar la correcta adhesion terapéutica y empleo del inhalador/es

En general, con un grado de evidencia A segun la GEMA, la mayoria de los pacientes
asmaticos se beneficiarian de un tratamiento con un SABA (beta agonistas de accion corta) a

demanda.

En aquellos casos de pacientes con asma persistente (que no se controle con el SABA a
demanda), la indicacion es establecer un tratamiento con una inhalacion de corticoide diario,
tanto para controlar los sintomas diarios como para evitar exacerbaciones (SAMA
(anticolinérgicos de accion corta)+SABA).

En el caso de que el asma no se controle con el anterior escalon, el siguiente seria administrar
un glucocorticoide inhalado con un LABA (beta agonista de accion larga), antes de aumentar

la dosis de corticoide.
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A partir de aqui y si no se consigue controlar el asma, la indicacion seria ir subiendo la dosis
de corticoide inhalado hasta lograr el control, quedando como Ultima opcién la administracion
de corticoide oral concomitante, que en el caso de Filipinas, dada la alta prevalencia de TBC,

esta administracion podria ser problematica.

En general, la utilizacion de la via oral en estos pacientes queda descartada, ya que la que se
considera de eleccién en todas las guias es la inhalada por actuar directamente en pulmon,

teniendo una respuesta rapida y escasos o nulos efectos sistémicos.

Un aspecto fundamental en la utilizacion de los dispositivos de inhalacion es que el paciente
debe estar convenientemente adiestrado en su utilizacion®®?!. Para ello, debe explicarsele sus
caracteristicas y la técnica apropiada, demostrarle como se usa, pedirle que realice las
maniobras (con un dispositivo placebo) y corregir los posibles errores. Es recomendable
entregar a los pacientes un esquema de los pasos a seguir con el dispositivo que utiliza?* .

Con todo esto, vemos, que no solo es importante el tener los medicamentos inhalados
apropiados para tratar a nuestros pacientes, sino que una gran parte del éxito terapéutico del
asma recae sobre los profesionales sanitarios, dependiendo de que estos sean capaces de

instruir de manera adecuada a los pacientes.

Asi, una de las ideas a plantear también consiste en que una vez a la semana, a los pacientes a
los que hayamos diagnosticado de uno de estos trastornos, se les instruya sobre el manejo de
los dispositivos de inhalacion; lo que de nuevo haria necesario llevarlos desde Espafia y sobre

la enfermedad.

De la misma manera, resultaria interesante que, al menos, fuéramos capaces de reevaluar a
estos pacientes una segunda vez a lo largo de la mision, con el objetivo de ver si estan

cumpliendo adecuadamente el tratamiento.

En el caso de que el diagndstico de nuestro paciente fuera EPOC, estableceriamos el
tratamiento individualizado en funcion de la clinica (disnea) y del grado de obstruccion que
presente en la espirometria. En este caso, el algoritmo de tratamiento de la EPOC en funcion

de la categoria en la que se incluya nuestro paciente va a variar:
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e Grado A (paciente con sintomas escasos sin exacerbaciones) - SABA o LAMA

(anticolinérgico de accion larga)

e Grado B (paciente con sintomas frecuentes sin exacerbaciones) - LAMA y/o LABA

(beta agonista de accion larga)

e Grado C y D (paciente con sintomas escasos/frecuentes con exacerbaciones)—>
LAMA+LABA=Corticoides inhalados.

Como conclusidn, resaltar que una de las medidas que puede resultar de mas interés y que va
a suponer una gran mejora en la calidad de vida de estos pacientes es un diagnostico preciso
de sus trastornos, que permita ajustar de forma correcta e individualizada el tratamiento

efectivo.
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