] 2, junio 2009

, humero

Volumen 10

Medicina de Familia
Andalucia

83

85

87
95

108

119

128
136
145

153

160

161

174

175

Editorial
Consumo de antidepresivos en Andalucia. ¢, Tristeza en la tierra de la alegria?

El espacio del usuario
Dispensacion en farmacias de la pildora postcoital

Originales
¢ Como se alimentan nuestros adolescentes?

Factores sociodemograficos asociados a la calidad de vida relacionada con la salud en
personas mayores

Diferenciacion tipoldgica de las condiciones laborales nocivas entre los profesionales
sanitarios

Mejora de la calidad de la atencién prestada a los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en atencion primaria. ¢ Actualizamos nuestra practica?

La obesidad, el factor de riesgo olvidado
El impacto sobre la salud de la cuidadora principal de personas mayores dependientes

Programa coordinado de uso racional del medicamento entre atencion primaria y
atencion hospitalaria

Articulo especial
Disefio de una pagina Web para un centro de salud

Cartas al director
Butilescopolamina

Publicaciones de Interés
Actividades Cientificas

Informacién para los autores

Publicacion oficial delaSociedad Andaluzade MedicinaFamiliar y Comunitaria



JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Presidente
Manuel Lubian Lopez

Vicepresidente Primero
Juan de Dios Alcantara Bellon

Vicepresidente Segundo
Antonio Manteca Gonzdlez

Vicepresidente Tercero
Paloma Porras Martin

Secretaria
Isabel Corona Paez

Vicepresidente Econémico
Francisco José Guerrero Garcia

Coordinadora General Grupos de Trabajo SAMFyC
Amparo Ortega del Moral

Vocal de Docencia
Herminia M. Moreno Martos

Vocal de Investigacion
Beatriz Pascual de la Pisa

Vocal de Residentes
Ana Martin Tarragona

Vocal provincial de Almeria:
Vocal provincial de Cadiz:

Vocal provincial de Cordoba:

Vocal provincial de Huelva:
Vocal provincial de Jaén:
Vocal provincial de Malaga:

Vocal provincial de Granada:

Vocal provincial de Sevilla:

Manuel Lubian Lopez
Juan de Dios Alcantara Bellon
Antonio Manteca Gonzalez
Paloma Porras Martin

Vocal de Formacion Continuada
Pablo Garcia Lopez

José-Pelayo Galindo Pelayo
M?. José Serrano Muioz

Pilar Serrano Varo

Jesus E. Pardo Alvarez

Justa Zafra Alcantara

Jesus Sepulveda Muiioz
Francisco José Guerrero Garcia
Leonor Marin Pérez

Patronato Fundacion

Vocal de Relaciones Externas
Juan de Dios Alcantara Bellon

Jpelayo@larural.es
majsemu@hotmail.com
pseval @supercable.es

Jeparedes10@teleline.es
Justazafra@wanadoo.es
Jesemu@gmail.com
[franguerrero72@yahoo.com

leonormp@samfyc.es

Pablo Garcia Lopez
Isabel Corona Paez
Francisco José Guerrero Garcia
Amparo Ortega del Moral

SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA

C/Arriola, 4, bj D — 18001 — Granada (Espaia)
Telf: 958 804201 — Fax: 958 80 42 02
e-mail: samfyc@samfyc.es
http://www.samfyc.es/Revista/portada.html

79



MEDICINA DE

FAMILIA. ANDALUCIA

Publicacion Oficial de la Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar y Comunitaria

DIRECTOR:
Manuel Galvez Ibafiez

SUBDIRECTOR:
Antonio Manteca Gonzalez

CONSEJO DE DIRECCION:
Director de la Revista
Subdirector de la Revista
Presidente de la SAMFyC

Juan Ortiz Espinosa

Pablo Garcia Lopez

CONSEJO DE REDACCION
Manuel Galvez Ibaiiez

Pablo Garcia Lopez

Francisca Leiva Fernandez

CONSEJO EDITORIAL:

Cristina Aguado Taberné. Cérdoba.
Juan de Dios Alcantara. Sevilla.

José Manuel Aranda Regulez. Mdlaga.
Emilia Bailon Mufoz. Granada.
Maribel Ballesta Rodriguez. Jaén.
Luciano Barrios Blasco. Cdrdoba.
Pilar Barroso Garcia. Almeria

Pablo Bonal Pitz. Sevilla.

M?. Angeles Bonillo Garcia. Granada.
Beatriz Bullon Fernandez. Sevilla.

Rafael Castillo Castillo. Jaén.

José Antonio Castro Gomez. Granada.
Ana Delgado Sanchez. Granada.

Juan Manuel Espinosa Almendro. Mdlaga
Bernabé Galan Sanchez. Cérdoba.

Luis Galvez Alcaraz. Mdlaga.

Francisco Javier Gallo Vallejo. Granada.
Pablo Garcia Lopez. Granada.

José Manuel Garcia Puga. Granada.
José Maria de la Higuera Gonzalez. Sevilla.
Blanca Lahoz Rayo. Cddiz.

José Lapetra Peralta. Sevilla.

Francisca Leiva Fernandez. Mdlaga.
José Gerardo Lopez Castillo. Granada.
Luis Andrés Lopez Fernandez. Granada.
Begoiia Lopez Hernandez. Granada.
Fernando Lopez Verde. Mdlaga.

Manuel Lubian Lopez. Cadiz.

Antonio Llergo Mufioz. Cérdoba.
Joaquin Maeso Villafafia. Granada.
Teresa Martinez Caflavate. Granada.
Eduardo Mayoral Sanchez. Sevilla.
Rafael Montoro Ruiz. Granada.
Guillermo Moratalla Rodriguez. Cddiz.
Francisca Muiioz Cobos. Mdlaga.

M?* Angeles Ortiz Camufiez. Sevilla.
Maximiliano Ocete Espinola. Granada.
Juan Ortiz Espinosa. Granada.

Luis Pérula de Torres. Cérdoba.

Miguel Angel Prados Quel. Granada.
Daniel Prados Torres. Mdlaga.
Fermina Puertas Rodriguez. Granada.
Luis de la Revilla Ahumada. Granada.
Roger Ruiz Moral. Cérdoba.
Francisco Sanchez Legran. Sevilla.
José Luis Sanchez Ramos. Huelva.
Miguel Angel Santos Guerra. Mdlaga.
José Manuel Santos Lozano. Sevilla.
Reyes Sanz Amores. Sevilla.

Epifanio de Serdio Romero. Sevilla.
Francisco Suarez Pinilla. Granada.
Pedro Schwartz Calero. Huelva.
Isabel Toral Lopez. Granada.

Jesus Torio Durantez. Jaén.

Juan Tormo Molina. Granada.
Cristobal Trillo Fernandez. Mdlaga.
Amelia Vallejo Lorencio. Almeria.

REPRESENTANTES INTERNACIONALES:

Manuel Bobenrieth Astete. Chile.
Cesar Brandt. Venezuela.

Javier Dominguez del Olmo. México.
Irma Guajardo Fernandez. Chile.

José Manuel Mendes Nunes. Portugal.
Rubén Roa. Argentina.

Sergio Solmesky. Argentina.

José de Ustaran. Argentina.

Medicina de Familia. Andalucia

Envios

Los envios se efectuaran 7,5correo de superficie
con tarifa especial modalidad suscriptores en Es-
pafia. Para Europa y el resto del mundo, los en-
vios seran por correo aéreo, tarifa especial de di-
fusion cultural.

Para Correspondencia
Dirigirse a Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, 4 Bajo D — 18001 Granada (Espafa)

Pagina web: http://www.samfyc.es
¢ ir a <<Publicaciones SAMFyC>>
E-mail: revista@samfyc.es
samfyc@samfyc.es

Secretaria administrativa y comercial
A cargo de Encarnacién Figueredo

80

C/ Arriola, 4 Bajo D — 18001 Granada (Espaiia).
Telf. 958 80 42 01
Fax 958 80 42 02

ISSN: 1576-4524

Depésito Legal: Gr-368-2000

Copyright:

Fundacion Revista Medicina de Familia. Andalucia

C.ILF.: G - 18551507

Reservados todos los derechos.

Se prohibe la reproduccion total o parcial por
ningtin medio, electronico o mecanico, incluyendo
fotocopias, grabaciones o cualquier otro sistema,
de los articulos aparecidos en este niimero sin la
autorizacion expresa por escrito del titular del
copyright.

Esta publicacion utilizara siempre materiales
ecolégicos en su confeccion, con papeles libres
de cloro con un minimo de pulpa de tala de
arboles de explotaciones madereras sostenibles
v controladas: tintas, barnices, peliculas y
plastificados totalmente biodegradables.

Printed in Spain.

Magqueta: Antonio J. Garcia Cruz
Imrime: Copartgraf, S.L.

Informacion para suscripciones

Medicina de Familia. Andalucia se distribuira ex-
clusivamente a profesionales de la medicina.

Los miembros de la Sociedad Andaluza de Medi-
cina Familiar y Comunitaria la recibiran de forma
gratuita.



MEDICINA DE
FAMILIA. ANDALUCIA

Publicacion Oﬁciai'de la Sociedad Andaluza

de Medicina Familiar y Comunitaria Med fam Andal ~ Vol. 10, N°. 2, junio 2009
Sumario
Editorial
83 Consumo de antidepresivos en Andalucia. ;Tristeza en la tierra de la alegria?

85

87
95

108

119

128
136
145

153

160

161

174

175

El espacio del usuario
Dispensacion en farmacias de la pildora postcoital

Originales
(Coémo se alimentan nuestros adolescentes?

Factores sociodemograficos asociados a la calidad de vida relacionada con la salud en
personas mayores

Diferenciacion tipoldgica de las condiciones laborales nocivas entre los profesionales
sanitarios

Mejora de la calidad de la atencién prestada a los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en atencién primaria. ;Actualizamos nuestra practica?

La obesidad, el factor de riesgo olvidado
El impacto sobre la salud de la cuidadora principal de personas mayores dependientes

Programa coordinado de uso racional del medicamento entre atencién primaria y
atencion hospitalaria

Articulo especial
Disefio de una pagina Web para un centro de salud

Cartas al director
Butilescopolamina

Publicaciones de Interés
Actividades Cientificas

Informacion para los autores

81




82

MEDICINA DE
: FAMILIA. ANDALUCIA
Official Publication of the

Andalusian Society of Family Med fam Andal Vol. 10, N2. 2, june 2009
and Community Medicine

Summary
Editorial
83 Consumption of Antidepressants in Andalusia: Sadness in the Land of Happiness?

85

87
95

108

119

128
136

145

153

160

161

174

175

The Consumer’s Corner
Pharmaceutical dispensation of the “day-after pill”

Original Articles
Nutritional Habits among Adolescents

Social and Demographic Factors Associated with Health-Related Quality of Life among
Elderly Persons

Devising a Taxonomy to Identify and Evaluate Harmful Working Conditions Among
Professionals in a Suburban Health Center

Improving Health Care for Primary Care Patients with Type 2 Diabetes: Are Our
Practices Updated?

Obesity: an Overlooked Risk Factor

The Impact of Caring for Dependent Elderly Persons on the Health of Principal
Caregivers

A Coordinated Program between Primary and Specialized Care Levels for the Rational
Use of Drugs

Special Article
Designing a Web page for a health center

Letter to the editor
Butylscopolamine

Publications of Interest
Scientific Activities

Information for Authors




Maduenio Caro AJ - EDITORIAL

EDITORIAL

Consumo de antidepresivos en andalucia. ;Tristeza en la tierra

de la alegria?

Madueiio Caro AJ

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. Cédiz

Coordinador GAT Salud Mental SAMFyC

Segtin la Encuesta Nacional de Salud 2006, un
14,9% de la poblacién andaluza mayor de 15 afios
declara haber padecido algin problema de “De-
presién, ansiedad u otros trastornos mentales”
en los tltimos 12 meses (8,4% hombres y 21,2%
mujeres).

Actualmente, segtin datos del Instituto de Esta-
distica de Andalucia se produce una mayor pre-
sencia en la piramide poblacional de personas
entre la cuarta y sexta década de la vida, lo que
se puede relacionar con una mayor incidencia
de patologia relacionada con los trastornos de-
presivos, de ansiedad y por somatizacién. Al
entenderse estos trastornos de evolucién créni-
ca crénicos en la mayor parte de los casos, esto
redunda en la mayor prevalencia de los mismos
en esta distribucién etaria.

Los patrones de prescripcion de antidepresivos
han sido objeto de estudio, encontrdandose gran
variabilidad en los patrones de prescripcién.

En nuestro pais, y en términos cuantitativos, se
han publicado resultados que concluyen la exis-
tencia de hiperprescripcion de psicofarmacos. Se
ha sefialado un aumento en el consumo de
ansioliticos e hipnéticos, alcanzando la Dosis
Diaria por Habitante (DHD) el 62,02 por afio.

En relacién con el analisis cuantitativo del con-
sumo de psicofarmacos en Andalucia, se dispo-
ne de informacién relevante, suponiendo este
grupo terapéutico el 10,48% del total de farmacos
consumidos en la Comunidad.

La prevalencia de uso de los antidepresivos du-
rante el primer semestre de 2008, ha sido de 44,63
DHD (Dosis Diaria por habitante), observando-

se una variabilidad importante entre dicha pre-
valencia entre los distritos de atencién primaria
de la Comunidad Auténoma Andaluza.

Desde un punto de vista cualitativo, existe evi-
dencia sélida que cuestiona los beneficios del
tratamiento con antidepresivos relacionados con
el grado de severidad de los trastornos depresi-
vos. Ademds, se tiene la percepcién, deduccién
de anélisis cualitativo de grupos focales, de una
sobreutilizacién de antidepresivos, asi como de
la necesidad de formacién especifica que aumen-
te la adecuacién terapéutica al diagndstico de
trastornos en salud mental.

A estas reflexiones, parecen subyacer factores o
variables psicosociales, derivadas de expectati-
vas enmarcadas en una sociedad del bienestar,
donde la estabilidad afectiva se entiende como
estindar emocional y su carencia se penaliza,
acercando con facilidad la percepcién del sinto-
ma afectivo, por demas coherente con el deve-
nir de la naturaleza humana, con la taxonomia
psicopatologica.

Actualmente, dentro del Sistema Sanitario Pu-
blico Andaluz, el escenario de relacion médico
de familia-paciente se ve influido por diferentes
variables, relacionadas con la accesibilidad, la
presion asistencial, y la escasez en recursos tem-
porales para la atencién a la demanda sanitaria.
Centrandose en la demanda de atencién en rela-
cién con problemas de salud, y, concretamente
subsidiarios de prescripcién de antidepresivos,
el proceso asistencial integrado “ansiedad, de-
presién, somatizaciones”, reconoce literalmen-
te, en su predmbulo, “...la incapacidad, segin
la actual organizacion de servicios sanitarios,
para atender con efectividad estas demandas...”
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y, consecuentemente, propone elevar el natura-
lismo, la impresion subjetiva y la toma de deci-
siones en funcion de la tipologia de sintomas,
como caracteristicas nucleares en el modelo de
relacién con el paciente subsidiario de tratamien-
to con este grupo terapéutico.

Las posibilidades del médico de familia, en cuan-
to a capacidad en aproximacién diagndstica,
utilizacién en registro de ejes multiaxiales, in-
tervenciones en psicoterapia de resolucién de
problemas, y, sobre todo, la oportunidad de
mejora en formacién basica y avanzada en psico-
farmacologia, constituyen fuente de variables
relacionadas con la toma de decisién de trata-
miento antidepresivo, asi como con la eleccién
del mismo.

El diagndstico, en si mismo, se constituye en
variable determinante para la decisién de pres-
cripcién de antidepresivos. Se deduce que no
siempre que se prescribe un antidepresivo se esta
ante un cuadro depresivo. De hecho, recientes
estudios han propuesto algoritmos que permi-
tan estimar cuales son las variables predictoras,
y en que probabilidad, de que quien consume
antidepresivos realmente padezca depresion.
Son muchas las entidades clinicas, (trastorno de
ansiedad generalizada, trastornos obsesivo
compulsivos, de la conducta alimentaria,
bipolares, dolor neuropatico y otros trastornos
mentales graves), que pueden, segtin indicacio-
nes aprobadas, beneficiarse del uso de antide-
presivos.
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Existe sélida evidencia acerca de los factores de
riesgo y sus vinculos con el desarrollo de los tras-
tornos mentales comunes. Estos factores de riesgo
para los trastornos mentales se constituyen en po-
tenciales variables que se asocian a la prescripcion
y/o uso de psicofdarmacos, fundamentalmente
antidepresivos y ansioliticos cuando el diagnédsti-
co es de trastorno neurético (depresivo, ansioso o
por somatizacién). Los factores de riesgo pueden
ser de caracter individual, relacionados con la sa-
lud fisica, el género, la familia, sociales, econémi-
cos y ambientales. Generalmente, es el efecto acu-
mulado de la presencia de multiples factores de
riesgo, la falta de factores de proteccién y la interac-
cién de situaciones de riesgo, lo que predispone a
los individuos a cambiar de una condicién men-
talmente saludable a una mayor vulnerabilidad,
pasar luego a un problema mental y finalmente a
un trastorno mental con todas las caracteristicas.

Los bajos niveles de ingresos econémicos, la des-
igualdad social, la pobreza, la exclusion social,
se asocian con mayores niveles de sintomatologia
psiquidtrica. En relacién a la situacién laboral,
las personas de baja prolongada por enferme-
dad, con permiso por maternidad, discapacidad,
jubiladas y de desempleo, tienen mads riesgo de
sufrir depresién, ansiedad o problemas relacio-
nados con el alcoholy, cémo no, el estrés laboral
es una de las principales causas de trastorno
mental comun.

(Tristeza en la tierra de la alegria? Nos queda
mucha tarea...
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Dispensacién en farmacias de la pildora postcoital

Yesa Herrera ]

Responsable Area de Salud FACUA Andalucia

La decisién del Ministerio de Sanidad y Politica
Social de permitir la dispensacién de la denomi-
nada popularmente “pildora del dia después”
en las oficinas de farmacia, sin necesidad de re-
ceta, ha provocado el correspondiente debate
publico cuyo eje central ha vuelto ha situarse,
mas en aspectos ético-morales de la medida, que
en otros entroncados con politicas de uso racio-
nal de los medicamentos y de informacién y for-
macion sanitaria de la ciudadania. Segtin el Go-
bierno Central, la intencién perseguida no es otra
que disminuir, de manera importante, el ntime-
ro de embarazos no deseados, sobre todo, en
adolescentes, para lo que se ampara en las esta-
disticas que al respecto presentan paises de nues-
tro entorno en los que se ha implantado dicha
medida.

En el debate han intervenido, entre otros, res-
ponsables politicos, de organizaciones feminis-
tas, lideres religiosos y profesionales del sector
sanitario, entre otros, y en muchos de los plan-
teamientos expuestos al respecto se han obviado
los aspectos, a nuestro juicio, mas importantes
de esta cuestion: las medidas de control sanita-
rio de la dispensacion de este medicamento y su
relacién con la educacién sexual.

A la hora de fijar nuestra posicién ante esta me-
dida, es necesario recordar que nuestra organi-
zacion defiende, decididamente, la libertad de
las mujeres para decidir libremente sobre su ca-
pacidad de gestacion, y, al mismo tiempo, que
siempre nos hemos posicionado a favor de que
la administracién sanitaria ejerza un control real,
efectivo y eficaz sobre los medicamentos, como
parte esencial de las politicas publicas de uso
racional y adecuado de los mismos por parte de
los usuarios y usuarias, incluyendo en dicho con-
trol la actividad publicitaria y de comercializa-
cién de los mismos.

Si realmente no queremos eludir la raiz de este
asunto, debemos tener presente las notables ca-
rencias que, en materia de educacién sexual, si-
gue atn padeciendo nuestro sistema educativo.
No parece existir una férmula mégica que evite
el alto niimero de embarazos no deseados en
adolescentes que atin siguen produciéndose, en
Espafia y en otros paises de nuestro entorno,
pero si tenemos claro que debe seguir insistién-
dose en la implantacién e implementa-cién, con
los recursos necesarios, de la educacion sexual
en los procesos formativos de nifios y jévenes,
procesos en los que se ha avanzado pero que atin
resultan insuficientes.

Hasta el momento, y con independencia de que
el centro educativo sea publico o privado, la edu-
cacion sexual sigue siendo tratada de manera
residual y poco profesional. A pesar de que los
jovenes se inician en las relaciones sexuales a una
edad cada vez mds temprana, la formacién so-
bre esta materia se sigue impartiendo, de paso y
entre risitas del alumnado, por un profesorado
que, en numerosas ocasiones, ha reivindicado su
falta de preparacion y de recursos al respecto.
La educacién sexual en las aulas y como asigna-
tura o materia transversal se incorpord con la
LOGSE pero no ha tenido desarrollo y depende
del voluntarismo de profesores que, a su vez,
carecen de la preparacién necesaria para abor-
dar el tema de forma adecuada.

Pasando del ambito educativo al sanitario, de-
bemos recordar que uno de nuestros caballos de
batalla contintia siendo la necesidad de incre-
mentar la informacién y la formacién en salud
de la ciudadania, en las que entendemos que los
centros de atencion primaria deben desempefiar
un papel fundamental. En diferentes foros en los
que hemos coincididos con profesionales sani-
tarios que trabajan en urgencias les hemos escu-
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chado como han expuesto la necesidad de for-
mar a los jovenes en el uso adecuado de los
anticonceptivos dado que, en su opinién, y en-
tre otras consecuencias, se estaba produciendo
un aumento considerable en la demanda de
dispensaciones de la pildora en cuestién, lo que
indicaba la necesidad de realizar campanias in-
formativas y formativas al respecto.

Por ello, nos preocupa que en nuestra Comuni-
dad Auténoma, en la que, al contrario que en
otras, la dispensacion de este medicamento no
estaba provocando problemas significativos para
las usuarias, esta medida pueda suponer cierta
perdida de control sobre su uso y la ausencia de
la pertinente formacion e informacién que debe
acompanarlo.

Probablemente, si en los demds de sistemas sa-
nitarios publicos se hubiera dado el tratamiento
a la dispensacion de esta pildora que se ha dado
en Andalucia, la medida adoptada por el Minis-
terio, probablemente, no hubiera sido necesaria.
En nuestra caso, entendemos que esta decisién
no debe provocar renunciar a establecer meca-
nismos que garanticen una informacién correc-
ta y lo mas completa posible sobre su utilizacién
a las usuarias que la demanden, trabajando de
forma coordinada con los farmacéuticos y con
las organizaciones de consumidores y usuarios.

86

No podemos olvidar que como el resto de los
medicamentos, el que nos ocupa, también debe
estar sujeto a una politica de uso eficaz, eficiente
y racional y que es preciso formar a las usuarias
en el uso adecuado de este recurso.

Consideramos por tanto, que la aplicacién de esta
medida en Andalucia no debe suponer un giro
radical en los criterios seguidos hasta la fecha,
exceptuando, légicamente, la incorporacion al
abanico de posibilidades de las usuarias que
quieran hace uso del mismo el poder dirigirse, a
tal fin, a una farmacia.

En este sentido, esperamos que las oficinas de far-
macias incorporen las medidas de control, forma-
cién e informacién necesarias a la que anteriormen-
te hemos aludido. A nuestro juicio, las farmacias
tienen ante si una posibilidad magnifica de demos-
trar que aquellos que defendemos la pervivencia
de su actual modelo no nos equivocamos.

Finalmente, y desde el respeto al ejercicio, por
parte de los profesionales sanitarios, del dere-
cho a la objecién de conciencia, recordamos que
la administracién sanitaria debe articular las for-
mulas necesarias para que el mismo no obstacu-
lice el derecho de las usuarias a acceder a la
dispensacion de este medicamento, tanto en far-
macias como en centros sanitarios.

10
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ORIGINAL BREVE

;Como se alimentan nuestros adolescentes?

Rivas Martinez MR!, Herrador Fuentes B!, Audi Al-Amiry W*, Martinez Chaves M*V*!, Audi

Al-Amiry N?, Jiménez Pulido I'

! Centro de Salud Virgen del Gavellar. (Ubeda). Distrito Sanitario Jaén Nordeste
2 Instituto de Nutricion y Tecnologia de Alimentos, Departamento de Fisiologia (Universidad de Granada)

RESUMEN
Titulo: ;Como se alimentan nuestros adolescentes?

Objetivos: conocer los habitos nutricionales de los
adolescentes.

Disefo: estudio descriptivo realizado a principios de
2008, en el que se valoraron las costumbres alimentarias
de los j6venes a través de un cuestionario no validado.

Emplazamiento: Instituto de Ensefianza Secundaria
de Ubeda (Jaén).

Poblacién y muestra: 185 adolescentes, entre 16 y 20
afos, estudiantes de 1° y 2° de Bachillerato.

Resultados: el 64.32% de los adolescentes, desayuna
antes de ir a clase, mientras que un 15.23% nunca lo
hace. Méas de mitad, comen a media mafiana en el Ins-
tituto. Tres cuartas partes de los encuestados suelen
“picar” entre horas. No suelen saltarse la cena el
82.70%. Los alimentos mas deficitarios en su alimen-
tacién son el pescado, la fruta y la verdura.

El 36.76% consumen aquellos alimentos anunciados
en televisién y un 71.89% afirman que la comida ra-
pida es peor que la casera.

Correspondencia: M". Rafaela Rivas Martinez
C.S. Virgen del Gavellar
C/. Maria Auxiliadora, s/n.
23400 Ubeda (Jaén)
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Conclusiones: el desayuno no estd asentado en los
adolescentes como la comida més importante del dia
y hay alimentos que son consumidos de forma
deficitaria. Su alimentacién se ve influenciada por el
entorno que los rodea. Es importante que desde Aten-
cion Primaria se conozcan los habitos nutricionales
de nuestros jévenes con el fin de desarrollar estrate-
gias de prevencién de posteriores patologias como
Diabetes Mellitus, trastornos de la conducta alimen-
taria, obesidad...

Palabras clave: adolescentes, habitos alimentarios,
vida saludable, nutricién.

SUMMARY
Title: Nutritional Habits among Adolescents.
Goal: Examine the nutritional habits of adolescents.

Design: A descriptive study conducted in early 2008,
based on a non-validated questionnaire aimed at
evaluating the eating habits of young people.

Setting: Ubeda High School (Jaen, SPAIN).

Population and Sample: 185 adolescents between the
ages of 16 and 20 enrolled in the first and second cycles
of the Spanish bachiller (a recognized pre-university
educational program).

Results: 64.32% of the adolescents had breakfast
before attending class, while 15.23% did not. More
than half of them eat something at mid-morning while
at school. Three fourths of those surveyed said they
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tend to snack between meals. 82.70% said they don’t
usually miss dinner. Fish, fruit, and vegetables are the
foods most lacking in their diet. 36.76% eat foods they
see advertised on television and 71.89% affirm that
the quality of fast-food is inferior to home-cooking.

Conclusions: Adolescents are not accustomed to
seeing breakfast as being the most important meal of
the day and a number of foods are lacking in their
diet. Their eating habits are influenced by the su-
rrounding environment. It is important for the
primary care sector to understand the nutritional
habits of our young people in order to develop stra-
tegies aimed at preventing illnesses later in life such
as diabetes mellitus, eating disorders, obesity, etc.

Key words: Adolescents, food habits, healthy lifestyle,
nutrition.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de transicién entre
la infancia y la edad adulta. Comienza con la
aparicién de los caracteres sexuales secundarios
y termina con el cese del crecimiento somatico y
la maduracién tanto a nivel psicolégico como
social. Esta etapa se caracteriza por cambios fisi-
cos, psiquicos, emocionales y sociales que influ-
yen en sus habitos alimenticios, pudiendo des-
encadenar desequilibrios nutricionales. De ahi
la importancia de una adecuada educacién
nutricional que les permita hacer una dieta equi-
librada, base de una buena salud.

Debido a la mejora en las condiciones dietéticas
de las tltimas décadas, el peso y la estatura de los
adolescentes esparioles se asemejaba al del resto
de paises europeos; pero en los tiltimos afios nues-
tros adolescentes se estan convirtiendo en unos
de los més obesos de Europa, ya que uno de cada
cuatro se ve afectado por problemas de sobrepeso.

A nivel Europeo se estan llevando a cabo estu-
dios sobre nutricién y estilos de vida en adoles-
centes, como es el caso del HELENA (Healthy
Lifestyle by Nutrition in Adolescence). Entre sus
objetivos destacan:

- Valorar los hédbitos de vida, principalmente die-
ta, nutricién y actividad fisica.

- Investigar los conocimientos de los adolescen-
tes sobre nutricion.

- Identificar posibles situaciones de riesgo como
obesidad moérbida, trastornos de la conducta
alimentaria...

- Desarrollar programas de educaciéon para me-
jorar el estilo de vida.

- Prevenir enfermedades relacionadas con los
hébitos de vida insaludables como Diabetes
mellitus tipo II, obesidad, dislipemias, hi-
pertensién arterial, enfermedades cardiovas-
culares, determinados tipos de cancer, alergias.

Por medio de nuestro estudio querfamos cono-
cer cémo eran los habitos nutricionales de los
adolescentes de un Instituto de Ensefianza Se-
cundaria de Ubeda. Servirfa como fase previa a
la planificacién y puesta en marcha de activida-
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des educacionales en salud para este colectivo
de poblacion.

MATERIAL Y METODOS

El estudio que se llevé a cabo fue un estudio des-
criptivo. Se realizé en el Instituto de Ensefianza
Secundaria de Ubeda (Jaén) a principios del 2008.
En él participaron 185 adolescentes de ambos
sexos, con edades comprendidas entre 16 y 20 afios,
estudiantes de 1° y 2° de Bachillerato. Participaron
siete aulas, cuatro de primero y tres de segundo
curso. Se incluyeron en el estudio todos los alum-
nos que habian asistido a clase. La recogida de in-
formacion se realizé a través de un cuestionario
autoadministrado no validado (anexo I) de caréc-
ter an6nimo que constaba de 14 preguntas cerra-
das. Antes de la cumplimentacién del mismo se le
explicé de forma clara y precisa cémo hacerlo.

RESULTADOS

Entre nuestros resultados obtenemos que el
64,33% de los encuestados desayunan antes de
ir a clase, haciendo un desayuno ligero, siendo
la leche sola el alimento elegido. El 15,23% res-
ponde que nunca toma nada antes de comenzar
su jornada. Méas de la mitad comen a media ma-
fiana en el recreo del Instituto, siendo el bocadi-
llo la opcién preferente, seguida de la bolleria.

El1 75,67% de los encuestados suelen “picar” en-
tre horas, entre los alimentos preferidos para eso
se encuentran la bolleria y las chucherias. La
mayoria suelen comer y cenar a la misma hora.
El 82,70% responde que cena a diario.

En relacion al consumo semanal de determina-
dos grupos de alimentos, podemos decir que
nuestros adolescentes suelen tomar carne mas
de tres veces por semana en un 57,83%. La ma-
yoria consumen pescado, legumbres, pasta y
huevos menos de tres veces por semana. Un
2,70% de los encuestados refiere que nunca co-
men pescado y una cuarta parte no consume fru-
ta y verdura a diario.

Al preguntar si existe alguna predileccién por
aquellos alimentos anunciados en televisién un
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36,76% contesta que consume especialmente
aquellos productos que se anuncian, frente el
63,24% que no lo hace. El 71,89% considera la
comida rapida peor que la casera, s6lo el 7,56 %
la considera mejor.

DISCUSION

Segun la Sociedad Espanola de Medicina del
Adolescente, una dieta equilibrada para éste se-
ria aquella que aportara 50-55% de hidratos de
carbono, 30-35% de lipidos y 15 % de proteinas,
con un aporte energético 2500-3000 calorias en
varones y 2200-2500 en mujeres. Estos nutrientes
se deberfan repartir a lo largo del dia de la si-
guiente manera: desayuno 20% , a media mafa-
na 10%, en la comida 35%, merienda 10 % y cena
25%.A luz de los resultados de nuestro estudio
y de otros realizados con anterioridad podemos
afirmar que el desayuno no esta asentado en la
dieta de los adolescentes como la mas importante
del dia, ya que proporciona energia tras el ayu-
no prolongado de la noche, Muchos suelen
saltarselo, al igual que la comida de media ma-
fana y la cena, aunque ésta tltima en menor
medida.

La fruta y la verdura siguen siendo deficitarias
en la dieta de los jévenes; en nuestro estudio
hallamos que algo mas de la cuarta parte de los
jévenes encuestados no toman fruta y verdura a
diario, a pesar de que en esta etapa de crecimien-
to son necesarios para una adecuado desarrollo.
Al igual pasa con el pescado, siendo su consu-
mo en la mayoria de los adolescentes inferior a
tres veces por semana. Por tanto las proteinas
ingeridas son principalmente procedentes de la
carne y no del pescado o vegetales.

El “picoteo “ es un hébito frecuente entre los
adolescentes, utilizando para ello alimentos con
muy bajo nivel nutricional como la bolleria in-
dustrial, frutos secos, refrescos azucarados, he-
lados, que en ocasiones sustituyen a alguna co-
mida.

Los adolescentes se ven influenciados en su ali-
mentacién por la publicidad y el entorno que los
rodea, viéndose atraidos por los alimentos anun-
ciados en television. Esto ha hecho que se pro-
muevan la ingesta de productos y comidas de
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preparacién rapida (pizzerias, hamburgueserias,
etc.).

En este estudio se ha evitado el sesgo de
inaceptabilidad (sesgo de informacién) por me-
dio de la realizaciéon de un cuestionario anéni-
mo donde el encuestado podia manifestarse li-
bremente.

Los resultados podrian verse afectados por el
sesgo anamnésico, ya que al ser preguntados por
el nimero de veces que han consumido un de-
terminado alimento en la semana previa podrian
no recordarlo. Para intentar evitarlo se hizo hin-
capié en que antes de contestar a la ligera el cues-
tionario, tuvieran unos minutos de reflexion.
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Anexo I. ENCUESTA SOBRE HABITOS NUTRICIONALES DE LOS ADOLESCENTES

1. ;Sueles desayunar antes de venir a clase?
- Siempre

- A veces

- Nunca

2. Si la respuesta anterior es “siempre” o “a
veces”, ;qué comes?

- Leche sola - Leche+tostada - Leche+bolleria
- Zumo - Zumo+tostada - Zumo-+bolleria
- Otros

3. ;Comes algo a media mafiana?
- Siempre

- A veces

- Nunca

4. Si la respuesta anterior es “siempre” o “a
veces”, ;qué comes?

- Bocadillo - Bolleria

- Chucherias - Otros

5. ;Sueles cenar?

- Siempre

- A veces

- Nunca

6. Si la respuesta anterior es “siempre” o “a
veces”, ;qué comes?

- Primer plato (pasta, verdura, sopa...)
- Carne, pescado, huevos

- Leche

- Fruta

- Dulces

- Otros

7. ¢Picas entre horas?
- Siempre

- A veces

- Nunca

8. ;Qué sueles picar?
- Bolleria

- Chucherias

- Fruta

- Otros

9. ;Tomas a diario fruta y verdura?
- Siempre

- A veces

- Nunca
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10. Aproximadamente, ;cudntas veces a la se-
mana comes...?

Legumbres:

Nunca Menos de 3 veces/semana Maés de 3 veces/semana
Carne:

Nunca Menos de 3 veces/semana Mas de 3 veces/semana
Pescado:

Nunca Menos de 3 veces/semana Mas de 3 veces/semana
Pasta:

Nunca Menos de 3 veces/semana Maés de 3 veces/semana
Huevos:

Nunca Menos de 3 veces/semana Maés de 3 veces/semana

11. ;Comes o cenas habitualmente a la misma
hora?

-SI

-NO

12. ;Comes o bebes los alimentos que ves en
los anuncios?

-SI

-NO

13. ;Los comerias si no se anunciaran?
-S1
-NO

14. ;Como consideras los alimentos de las
hamburgueserias, pizzerias y similares respec-
to a la comida de casa?

- Igual

- Mejor

- Peor
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GRAFICAS DE RESULTADOS

Desayunan antes de ir a clase
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Picoteo entre horas

45 26
[ Siempre
114 [JA veces
B Nunca

Alimentos preferidos para picotear

Bolleria Chucherias Fruta Otros

Consumo semanal de alimentos

80

60

.Y

I%' 40

Legumbres

Carne Pescado Pasta Huevos

E Nunca

£ Menos de 3 veces/semana

O Mas de 3 veces/semana
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Opiniones sobre la comida rapida

20,55% [ Comida rapida
— peor que casera

E Comida rapida
mejor
[0 Las considero

71,89% iguales

¢;Consumes preferentemente alimentos
anunciados en medios de comunicacion?

O Si
H No

¢Consumirias esos alimentos si no
se anunciaran?

W Si
CONo
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RESUMEN

Titulo: factores sociodemograficos asociados a la ca-
lidad de vida relacionada con la salud en personas
mayores.

Objetivo: describir la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) e identificar los factores sociodemo-
graficos asociados a dicha CVRS entre las personas
mayores no institucionalizadas.

Disefio: estudio observacional transversal de base
poblacional.

Emplazamiento: tres Zonas Basicas de Salud de la
ciudad de Cérdoba.
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Poblacién y muestra: 362 sujetos de ambos sexos con
70 afios 6 mas.

Intervenciones: mediante entrevista personal se mi-
dieron variables sociodemograficas y se les aplico el
cuestionario EuroQol-5D. Se realizé un analisis
bivariado y multivariado para identificar los factores
sociodemogréficos asociados a la CVRS (p<0,05).

Resultados: La media de edad de los participantes
fue de 76,6 afios, siendo mujeres el 58,3%. La puntua-
cién media en la Escala Visual Analégica del EuroQol-
5D fue 60,8 (IC 95%: 58,9-62,7), mientras que la tarifa
social fue de 0,66 (IC95%: 0,63-0,69). Los problemas
detectados fueron: movilidad, 48,1%; cuidado perso-
nal, 24,5%; actividades cotidianas, 39,8%; dolor/ma-
lestar, 67,9%; ansiedad/depresién, 44,5%. Las perso-
nas de mayor edad y las mujeres presentan peor
CVRS; otros factores, como el pertenecer a una clase
social menos favorable, y tener menor nivel educati-
vo, estan independientemente asociados con algunas
de las dimensiones del Euro-Qol-5D, como los pro-
blemas de movilidad o para la realizacién de activi-
dades cotidianas.

Conclusiones: La calidad de vida de nuestros mayo-
res es peor a la hallada en otros trabajos realizados en
poblaciones con mejor desarrollo socioeconémico.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la
salud. Anciano. Estado autopercibido de salud.
Euroqol-5D.

95




Med fam Andal Vol. 10, N°. 2, junio 2009

SUMMARY

Title: Social and Demographic Factors Associated to
Health-Related Quality of Life among Elderly Persons

Goal: To describe health-related quality of life
(HRQOL) in a population of non-institutionalized
elderly.

Design: An observational, cross-sectional, population-
based study.

Setting: Three basic health zones in the City of
Cordoba.

Population and sample: 362 subjects of both sexes
aged 70 years or older.

Methods: The EuroQol-5D questionnaire was applied
during a personal interview to measure demographic
variables. A bivariate and multivariate analysis was
done to identify demographic factors associated to
HRQOL (p<0.05).

Results: The average age of participants was 76.6, and
the majority were women (58.3%). The average score
on the EuroQol-5D Visual Analog Scale (VAS) was
60.8 (CI 95%: 58.9-62.7), while the social index value
was 0.66 (CI 95%: 0.63-0.69). The following problems
were detected: mobility, 48.1%; self-care, 24.5%;
activities of daily living, 39.8%; pain/discomfort
67.9%; anxiety /depression, 44.5%. Elderly persons of
advanced age and women have worse HRQOL scores;
other factors, such as belonging to a less affluent so-
cial class and having less education, are independently
associated with some EuroQol-5D dimensions, such
as problems with mobility or for carrying out activities
of daily living.

Conclusions: The quality of life for elderly persons in
this study is worse than measurements described in
other studies carried out in less socio-economically
deprived groups.

Key words: Health-related quality of life, elderly, self-
perceived health status, EuroQol-5D.
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INTRODUCCION

Con el paso de los afios los adultos tienden a
padecer mas enfermedades y cierto deterioro de
la capacidad fisica (1,2). La falta de adaptacién a
estos cambios puede ocasionar un desfase entre
las expectativas sobre su salud y las experien-
cias previas, tendiendo asi a percibir su propio
estado de salud de una forma negativa (3). Ante
esta situacion, la mayorfa de las personas mayo-
res prefiere mejorar su calidad de vida en vez
de alargar la supervivencia (4). Por este motivo,
el objetivo primordial de la atencion sanitaria a
las personas mayores debe encaminarse a la
mejora del bienestar fisico, psiquico y emocio-
nal, o lo que es lo mismo, conseguir una mejor
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Asi pues, la medicién de la CVRS puede ser muy
util dentro de la préctica clinica diaria y en la
planificacion de la atencion sanitaria a los ancia-
nos. Para ello, necesitamos instrumentos que,
ademas de validos y fiables, sean féciles y rapi-
dos de administrar, y que predigan con mayor
exactitud resultados como el uso de recursos
sanitarios (5-7). De todos los cuestionarios gené-
ricos de CVRS, quizad uno de los mas apropia-
dos para su uso en ancianos por sus caracteristi-
cas es el EuroQol-5D (EQ-5D), dada su breve-
dad y facilidad de administracion, lo cual per-
mite una mejor adaptacion a las limitaciones del
anciano y procura una mayor tasa de respuestas
(5,7-9).

Dentro de los determinantes de la CVRS en los
ancianos, los factores sociodemograficos han sido
estudiados en los tdltimos afios. Entre ellos, se
ha apuntado a la edad (8, 10-12), ser mujer
(4,8,11-13,15-16), no estar casado (8,17), pertene-
cer a una clase socioeconémica mas desfavora-
ble (8,11-12,16), tener peor red de apoyo social
(10,17), y nivel bajo de estudios (8,12-13), como
condicionantes importantes de la CVRS en este
sector poblacional. Pero muchos de estos traba-
jos han valorado no la CVRS sino la autoper-
cepcion global de la salud (15-16), o bien han
utilizado otros cuestionarios de CVRS distintos
al EQ-5D (10,13-14,17), o se han realizado sobre
muestras no representativas de la poblacién an-
ciana (17). Por ello, resultan atiin necesarios mas
estudios que den consistencia a estos hallazgos
y describan de una manera méds rigurosa la si-
tuacién de la CVRS de las personas mayores,
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sobre todo entre la poblacién no instituciona-
lizada.

El objetivo del presente estudio fue describir la
CVRS a través del EQ-5D, y analizar las posibles
diferencias en funcién de ciertos factores socio-
demograficos de la poblacién anciana no institu-
cionalizada de nuestro ambito geografico.

SUJETOS Y METODOS
-Poblacién de estudio y muestra:

Se trata de un estudio observacional, de preva-
lencia, por encuesta de salud. El trabajo se rea-
liz6 en tres Zonas Basicas de Salud (ZBS) de la
ciudad de Cérdoba, que abarcan a una pobla-
cién de 8.750 personas con 70 afios 6 mas. Me-
diante la formula para la estimacién de una pro-
porcion en poblaciones finitas, se determiné una
muestra de 362 sujetos (proporcién estima-
da=0,3; error alfa=5%; precisién de +0,05; y una
tasa esperada de pérdidas de un 10%; calculos
realizados con el programa C4-Study Design
Pack, version 1.1, de GlaxoSmithKline ©). Uti-
lizamos un muestreo aleatorio polietapico: en
una primera fase estratificamos por ZBS en fun-
cién del tamafio de la poblacién; y en una se-
gunda, un muestreo sistematico con arranque
aleatorio, reclutando a las personas que cum-
plian los criterios de inclusion de entre el total
de usuarios registrados en la Base de Datos de
Usuarios (BDU) existente en el Servicio Anda-
luz de Salud.

Se incluyeron sujetos de edad igual o mayor a
70 afios, con residencia habitual (més de 6 me-
ses al afo) en el area de cobertura de los centros
de salud participantes, y que dieron su consen-
timiento informado para participar. Se excluye-
ron las personas encamadas por cualquier pro-
blema de salud, los enfermos terminales con es-
peranza de vida menor de 6 meses, los sujetos
desplazados con menos de tres meses de per-
manencia en la ZBS, los pacientes con enferme-
dades psiquiatricas o deterioro cognitivo grave,
las personas institucionalizadas, y aquellas que
declinasen participar.

La captacion se realizo en los Centros de Salud o
por teléfono, y los datos se obtuvieron mediante
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una entrevista personal que se realizé en una de
las consultas del propio Centro de Salud. Las en-
trevistas se llevaron a cabo entre los meses de
noviembre de 2003 a abril de 2004. Previo al tra-
bajo de campo se realizé un estudio piloto con 15
sujetos escogidos mediante muestreo de conve-
niencia, que reunian los criterios de inclusion es-
tablecidos y que no contabilizaron para la mues-
tra final. A estos mismos sujetos se les volvi6 a
citar para entrevistarlos de nuevo unos 15-20 dias
después, para evaluar la concordancia intra-ob-
servador de los items del cuestionario utilizado,
obteniéndose unos indices Kappa>0,40, lo que es
considerado como una buena fiabilidad (18).

-Fuentes de Informacién y variables estudia-
das:

Se elabor6 un Cuaderno de Recogida de Datos
en el que se incluyé el cuestionario “EuroQol-
5D” (EQ-5D), un instrumento genérico para va-
lorar la CVRS que esté validado en nuestro me-
dio (19). Esta formado por dos partes: un siste-
ma descriptivo que permite medir estados o
problemas de salud en 5 dimensiones (EQ1: mo-
vilidad, EQ2: cuidado personal, EQ3: activida-
des cotidianas, EQ4: dolor/malestar, y EQ5: an-
siedad/depresién). Dentro de cada dimensién
se distinguen 3 niveles de afectacién: no hay
problemas, algunos o moderados problemas, y
muchos problemas. La segunda parte es una
escala visual analégica (EVA) donde los pacien-
tes puntdan su propio estado de salud entre 0 y
100, correspondiendo el 0 al peor estado de sa-
lud imaginable y el 100 al mejor estado de sa-
lud. El EQ-5D ademds permite asignar valores
a todos los estados de salud, obteniéndose un
indice (indice EQ-5D) para cada uno de los 243
estados de salud posibles. El resultado es una
“tarifa” o sistema de ponderacién obtenido a
partir de la valoracién por una muestra repre-
sentativa de la poblacién general (en este caso
la espafiola) de los estados de salud, mediante
el método de la EVA. La “tarifa social” varia
entre -1 y 1, asignando a los estados de salud
“perfecta” y “muerte” los valores 1y 0, respec-
tivamente.

Las variables sociodemograficas contempladas
en el estudio fueron: edad, sexo, estado civil,
nivel de estudios, y profesion ejercida, codifica-
da ésta segtin la adaptacion espariola de la clasi-
ficacion del “British Registrar General” (BRG)
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(20), lo que permite encuadrar al sujeto en 5 ca-
tegorias segtin la clase social: sin embargo, y
dado el escaso niimero de sujetos que observa-
mos pertenecientes a las categorias I, Il y III, se
agruparon estas en una sola, quedando finalmen-
te establecidos tres grupos: a) Profesiones libe-
rales, directivos, técnicos superiores y medios,
comerciantes, cuadros intermedios y administra-
tivos (categorias I-1I-1II); b) trabajadores manua-
les cualificados y los semicualificados (catego-
ria IV); c) trabajadores no cualificados y no
clasificables (categoria V).

-Analisis de los datos:

Para el analisis estadistico empleamos el progra-
ma SPSS®, version 9.0 para Windows, y consis-
ti6 en el estudio descriptivo, seguido de un ana-
lisis bivariado para comprobar la existencia de
asociacién entre las variables sociodemogréficas
y las cinco dimensiones del EQ-5D, el estado de
salud (EVA), y la tarifa social (Indice EQ-5D).
Posteriormente, se llevé a cabo un anéalisis multi-
variante: por un lado, un anélisis de Regresién
Logistica no condicional, en el que partiendo de
un modelo méximo que incluia las variables so-
cio-demogréficas recogidas, se fueron extrayen-
do del mismo aquellas cuya p>0,10 con el esta-
distico de Wald. Las variables cualitativas
ordinales fueron tratadas como variables
dummy. Las variables dependientes fueron las
cinco dimensiones del EQ-5D. La bondad de
ajuste de los modelos se comprobé mediante el
test de Hosmer-Lemeshow. Por otra parte, me-
diante un anélisis de Regresién Lineal Multiple,
y siguiendo la misma estrategia de modelizacién
antes comentada, se estudio la correlacion de las
variables socio-demogréficas con la puntuacién
de la EVA y con la del Indice EQ-5D (variables
dependientes). El estudio fue aprobado por el
Comité Local de Etica e Investigacién Clinica del
Hospital Reina Sofia de Cérdoba.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 100% (n=362). Las
caracteristicas sociodemogréficas de la pobla-
cién estudiada segtin el sexo se presentan en la
tabla 1. Esta presentaba una edad media de
76,59+5,4 (DE) anos (Intervalo de confianza al
95% - 1C,,,-: 76,04 a 77,15; limites: 70 a 94), con
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un predominio de mujeres (58,3%). Se hallaron
diferencias en las caracteristicas estudiadas se-
gun el sexo; asi, se observa como las mujeres
presentan una media de edad superior a la de
los hombres, hay mayor porcentaje de viudas -
54%- que de viudos, la mayoria de ellas se en-
cuadran dentro de la clase social V (88,6%), so-
bre todo debido a que en esa categoria se inclu-
yen a las amas de casa, y también un porcenta-
je superior de mujeres que de hombres que no
tienen estudios (77,7%).

La frecuencia de problemas declarados median-
te el sistema descriptivo de cinco dimensiones
del EQ-5D, se muestra en la figura 1. Como se
puede apreciar, el problema mds prevalente es
el dolor/malestar (67,9%). En la figura 2 se ob-
serva como en nuestra poblacién la presencia
de problemas en las categorias del EQ-5D va
aumentando, de manera estadisticamente sig-
nificativa (salvo en la dimensién Dolor/Males-
tar; p=0,186), conforme aumenta la edad
(p<0,001). Mediante el andlisis bivariado, las
variables socio-demograficas que se asocian con
cada una de las dimensiones del EQ-5D, se
muestran en la tabla 2, mientras que los facto-
res que se asocian mediante analisis multiva-
riante se presentan en la tabla 3. Destacan la
edad y el sexo, pues constituyen las variables
que se encuentran asociadas con practicamente
todas las dimensiones.

Al preguntarles a los encuestados sobre su esta-
do de salud actual, el 52,2% afirmé que se en-
contraba igual que hace un afio, el 34,5% peor y
el 13,2% mejor. El valor medio obtenido en la
EVA (estado de salud) es de 60,8+18,0 (limites:
5-100 puntos; IC,,, de la media: 58,2-62,0; me-
diana: 60). La puntuacién media del indice EQ-
5D fue 0,66+0,25 (limites: 0,01-1; IC,,, de la me-
dia: 0,63-0,68; mediana: 0,70). El 19,6% presen-
tan un perfil de salud con el indice EQ-5D de un
valor de 1 (salud “perfecta”). Como se aprecia
en las figuras 3 y 4, las puntuaciones medias con
el indice EQ-5D y la EVA son inferiores en las
mujeres y van disminuyendo conforme aumen-
ta la edad de los sujetos (F=13,58, p<0,0001;
F=7,701, p<0,0001, respectivamente). En la tabla
4 se expresa la relacién entre las variables socio-
demograficas y la EVA y el indice EQ-5D me-
diante andlisis bivariado, mientras que en la ta-
bla 5 se muestran los resultados del andlisis
multivariado.
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DISCUSION

En nuestro estudio las mujeres, al igual que los
participantes de mayor edad, presentan peor
CVRS en casi todas las dimensiones del EQ-5D
y en los indicadores globales. Este fenémeno ya
habia sido descrito anteriormente por nuestro
grupo en un estudio igualmente de base
poblacional en el que habiamos medido la
autopercepcién de salud de los ancianos (21).
Estos resultados son consistentes con los exis-
tentes en la literatura, tanto en poblacién ancia-
na (8,10-11,13-16,22), como también en la pobla-
cion general (11,23). Otros factores sociode-
mogréficos, como el pertenecer a una clase so-
cial menos favorable y tener menos nivel educa-
tivo, que en otros trabajos se han visto relacio-
nado con una peor CVRS (8,11-13,16-17), pare-
cen también estar asociados con algunas de las
dimensiones en que se subdivide el EQ-5D (mo-
vilidad y la realizacién de actividades cotidia-
nas). El estado civil, sin embargo, no parece ser
una caracteristica que permita distinguir aque-
llos ancianos con mala o buena CVRS.

Con el transcurrir de los afios las personas tien-
den a sufrir enfermedades y limitaciones en sus
actividades habituales que terminan afectando
a su calidad de vida. Por este motivo, parece 16-
gico que la edad se haya identificado como fac-
tor independientemente asociado al deterioro de
la CVRS en el nuestro y en otros estudios (8,10-
12). Ademas, seglin representamos en la figura
2, todas las dimensiones del EQ-5D se ven
significativamente mads afectadas con el paso de
los afios, excepto la de dolor/malestar, al igual
que ocurre en el trabajo de Azpiazu (8), dado
que se partia ya de un porcentaje muy alto de
poblacion afectada en el rango de edad mas bajo.
Posiblemente esto pudiera encontrar su explica-
cién en que en las edades mas avanzadas las
enfermedades que van apareciendo son muy
invalidantes e incapacitantes (24), lo cual con-
ducirfa a mayor nivel de estrés emocional (y con-
secuentemente de alteraciones emocionales como
el sentirse deprimido o ansioso), pero no de do-
lor o malestar fisico.

Por otra parte, el que las mujeres presenten peor
CVRS podria explicarse en parte por el hecho de
que éstas mostraban un perfil sociodemografico
mas desfavorable comparado con los hombres.
Asi, las mujeres de nuestro estudio eran de ma-
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yor edad que los hombres, mas de la mitad eran
viudas, pertenecian a clases sociales mas desfa-
vorecidas y presentaban un nivel de estudios
inferior. Todos estos factores se han visto aso-
ciados en estudios previos a un deteriorado ni-
vel de CVRS (8,10-13,16-17). Ademas, las muje-
res padecen generalmente mas enfermedades
crénicas que los hombres, sobre todo de proble-
mas de salud que producen dolor o malestar, lo
cual les confiere peor percepcién de su salud
(21,23).

Segtn hemos podido observar, en todos los gru-
pos de edad considerados las mujeres presentan
una CVRS peor que los hombres. Sin embargo,
en el grupo de edad de mas de 90 afios, la medi-
cion realizada con la EVA en las mujeres es mas
alta que en los hombres, invirtiéndose esta ten-
dencia. Puesto que sélo 10 personas de este gru-
po de edad se incluyeron en nuestro estudio, con-
sideramos que este hallazgo no tiene suficiente
relevancia. En la literatura muy escasos estudios
han analizado las diferencias existentes entre
sexos en la evolucién de la CVRS a lo largo del
periodo de mayor edad de la vida (23).

En nuestro trabajo, la dimensién de la CVRS que
aparece en todos los grupos de edad como la mas
frecuentemente afectada es la de dolor o males-
tar, lo cual no es de extrafiar puesto que se trata
de una poblacién en donde la patologia mas
prevalente suele ser la reumatoldgica (23). Se-
guidamente, los problemas con mayor frecuen-
cia encontrados son los de movilidad, ansiedad /
depresion, limitaciones en las actividades coti-
dianas, y por tltimo, en el cuidado personal. Este
orden aparece de forma casi invariable en nu-
merosos estudios (8,11,25). Sin embargo, el ni-
vel general de CVRS de los ancianos de nuestro
estudio es peor que el descrito en estudios simi-
lares (8,11,25), lo cual podria tener consecuen-
cias muy importantes a nivel sociosanitario que
habria que estudiar con mayor profundidad.
Hemos observado que nuestros ancianos tienen
un nivel educativo inferior y pertenecen a clases
sociales mas desfavorecidas, si lo comparamos
con los datos de estudios procedentes de otras
dreas de nuestro pais (8,25) o del dmbito euro-
peo (11), donde el desarrollo social y econémico
es mayor. Ambos factores, como hemos comen-
tado anteriormente, parecen estan asociados a
una peor CVRS (8,12-13,16), por lo que podria
explicar las diferencias encontradas. Ademas,
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otros determinantes sociales y geograficos por
identificar podrian influir en estas diferencias
halladas.

Otros trabajos han tratado de relacionar medi-
das de calidad de vida en los ancianos, pero han
usado instrumentos de autopercepcion global de
la salud (15-16), o bien otros cuestionarios de
CVRS distintos al EQ-5D (10,13-14,17), o han
utilizado muestras no representativas de la po-
blacién anciana no institucionalizada (10). Por
esto, pensamos que nuestro estudio describe de
una manera fiel y rigurosa la CVRS de las perso-
nas mayores de nuestro ambito, dando consis-
tencia a hallazgos previos y reforzando la idea
de que un desarrollo socioeconémico desigual
puede ocasionar inequidades en salud entre di-
ferentes sociedades.

El EQ-5D es quiza uno de los instrumentos ge-
néricos de CVRS mas ttiles y apropiados para
su uso en ancianos (5,7-9), pero es cierto que aun
asi, a medida que aumenta la edad estos encuen-
tran mayores dificultades a la hora de cumpli-
mentarlo (26-27). Todas las encuestas fueron rea-
lizadas mediante entrevista personal por profe-
sionales médicos entrenados especificamente en
el uso del cuestionario EQ-5D, lo que posibilitd
que el encuestador pudiera aclarar las pregun-
tas dudosas y evitar asi sesgos de informacion.

Dado que nuestro estudio es de base poblacional,
y aunque sélo se ha escogido sujetos residentes
de determinadas zonas de la ciudad, pensamos
que este podria ser bastante representativo de
toda la poblacién anciana residente en Cérdoba.
Sélo se ha incluido poblaciéon de &mbito urbano,
que presenta mejor CVRS que la poblacion que
habita en el medio rural (28).

Aunque en nuestro estudio hemos analizado el
papel de muchos de los factores sociode-
mograficos asociados a la CVRS, no hemos va-
lorado la red social de los participantes ni su
posicién socioeconémica. El grado de contac-
tos sociales es un componente de la calidad de
vida al que los ancianos le dan tanta importan-
cia como al nivel de salud (29), siendo ademas
un factor determinante con su CVRS (10,17). El
nivel adquisitivo y estatus socioeconémico tam-
bién se ha identificado como factores asociados
ala CVRS (8,11). Tampoco hemos medido otros
parametros como la experiencia y las expecta-
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tivas en salud de los participantes (3). Estos
podrian ser importantes en los analisis de la
CVRS, sobre todo entre los mayores, dado que
son las personas que mas experiencias han ido
acumulando a lo largo de su vida y las que,
dado que tienen la necesidad de adaptarse a
los cambios que con la edad van sobrevinien-
do, ven modificadas sus expectativas. El haber
introducido todas estas variables nos podria
haber proporcionado una visién mas amplia
sobre los aspectos psicosociales asociados a la
CVRS de la poblacién anciana.

La medicién de la CVRS puede ser muy 1itil den-
tro de la practica clinica diaria, al identificar
potenciales problemas, ya sean psicolégicos o
fisicos, y ayudar a priorizarlos en funcién de su
importancia (6). Ademas, podria ayudar a forta-
lecer la relacién entre médico y paciente, al faci-
litar la discusién sobre los aspectos menos
objetivables, como el funcionamiento social, y
haciendo que el médico sea consciente del im-
pacto sobre la calidad de vida de sus pacientes
(30). Por eso, pensamos que la valoracién del
nivel de CVRS de los ancianos es esencial en la
practica clinica cotidiana y debe ser introducida
como un elemento més de la historia clinica de
nuestros centros sanitarios.

Otra aplicacién de los estudios de CVRS es la
planificacién de la atencién sanitaria, ya que
se ha visto que su utilizacién en la practica pre-
dice y mejora el uso de recursos sanitarios
(5,31). Asi, nuestro estudio nos permite cono-
cer que nuestros esfuerzos deben ir encamina-
dos en las primeras etapas de la ancianidad a
disminuir el sufrimiento producido por enfer-
medades que generan dolor o malestar, mien-
tras que en los mds mayores debemos centrar-
nos mas en disminuir las deletéreas consecuen-
cias que sobre la funcionalidad y la esfera psi-
colégica provocan las enfermedades incapa-
citantes. Ademas, debemos mostrar més énfa-
sis en mejorar la situacién de las mujeres, que
al tener mayor edad, mayor porcentaje de viu-
dedad, menor nivel educativo y pertenecer a
clases sociales méas desfavorecidas, son mas
vulnerables que los varones y consecuentemen-
te tienen peor CVRS. Con ambas actuaciones
podriamos conseguir anticiparnos a la deman-
da generada por los ancianos, mejorando al
mismo tiempo su nivel de CVRS y la efectivi-
dad de la atencién sanitaria.
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Por todo esto, pensamos que este trabajo nos ha
permitido conocer las caracteristicas sociode-
mogréficas y el nivel de CVRS de las personas
ancianas de nuestra comunidad, ademas de de-
tectar algunos de sus problemas, lo cual sera sin
duda 1til a la hora de programar futuras inter-
venciones sociosanitarias dirigidas a dicha po-
blacién. Conocer el impacto que dichas activi-
dades puedan tener sobre el nivel de CVRS de
esta poblacion podria ser objeto de futuras in-
vestigaciones.

En resumen, la CVRS de nuestra poblacién an-
ciana es peor a la hallada en otros trabajos. Las
personas de mayor edad y las mujeres presen-
tan peor CVRS. Otros factores sociodemogra-
ficos, como el pertenecer a una clase social me-
nos favorable, y tener menos nivel educativo,
estan asociados con algunas dimensiones de la
CVRS. La influencia que estos resultados pudie-
ran tener sobre el uso de los recursos sociosa-
nitarios y otros resultados nos es desconocida, y
debera ser analizada mas adelante.

AGRADECIMIENTOS

Este proyecto ha recibido una ayuda de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
(BOJA n° 7 de 13 de enero de 2003; expte. 197/
02) y de la Sociedad Andaluza de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (Ayudas a proyectos de
investigacion de la SAMFyC, afo 2002).

BIBLIOGRAFIA

1. Fortin M, Lapointe L, Hudon C, Vanasse A,
Ntetu AL, Maltais D. Multimorbidity and quality
of life in primary care: a systematic review. Health
and Quality of Life Outcomes. 2004; 2:51-67.

2. Rijken M, Van Kerkhoft M, Dekker ], Schellevis
FG. Comorbidity of chronic diseases: effects of
disease pairs on physical and mental functioning.
Quality of Life Research. 2005;14:45-55.

3. Carr AJ, Gibson B, Robinson PG. Measuring
quality of life: is quality of life determined by
expectations or experience? British Medical
Journal. 2001; 322:1240-3.

25

4. Mold JW, Looney S W, Viviani NJ, Quiggins
PA. Predicting the health-related values and
preferences of geriatric patients. Journal of Family
Practice. 1994;39:461-467.

5. Brazier JE, Walters SJ, Nicholl JP, Kohler B.
Using the SF-36 and Euroqol on an elderly
population. Quality of Life Research. 1996; 5:195-
204.

6. Higginson IJ, Carr AJ. Measuring quality of life:
Using quality of life measures in the clinical
setting. British Medical Journal. 2001; 322:1297-
300.

7. Holland R, Smith RD, Harvey I, Swift L,
Lenaghan E. Assessing quality of life in the
elderly: a direct comparison of the EQ-5D and
AqoL. Health Economics. 2004;13:793-805.

8. Azpiazu M, Cruz A, Villagrasa JR, Abanades
JC, Garcia-Marin N, Valero FA. Factores asocia-
dos a mal estado de salud percibido o a mala ca-
lidad de vida en personas mayores de 65 afios.
Revista Espafiola de Salud Publica. 2002; 7:683-
99.

9. Herdman M, Badia X, Berra S. El EuroQol-5D:
una alternativa sencilla para la medicién de la
calidad de vida relacionada con la salud en aten-
cién primaria. Aten Primaria. 2001; 28:425-9.

10. Casado JM, Gonzalez N, Moraleda S, Orueta
R, Carmona J, Gémez-Calcerrada RM. Calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes ancia-

nos en atencién primaria. Aten Primaria. 2001;
28:167-73.

11. Kind P, Dolan P, Gudex C, Williams A.
Variations in population health status: results
from a United Kingdom national questionnaire
survey. British Medical Journal. 1998; 316:736-41.

12. Lubetkin EI, Jia H, Franks P, Gold MR.
Relationship among sociodemographic factors,
clinical conditions, and health-related quality of
life: examining the EQ-5D in the US general
population. Quality of Life Research.
2005;14:2187-96.

13. Guallar-Castillon P, Sendino AR, Banegas JR,

Lopez-Garcia E, Rodriguez-Artalejo F. Differen-
ces in quality of life between women and men in

101




Med fam Andal Vol. 10, N°. 2, junio 2009

the older population of Spain. Social Science &
Medicine. 2005; 60:1229-40.

14. Lépez-Garcia E, Banegas JR, Gutiérrez-Fisac
JL, Pérez-Regadera AG, Ganan LD, Rodriguez-
Artalejo F. Relation between body weight and
health-related quality of life among elderly in
Spain. International Journal of Obesity and related
Metabolic Disorders. 2003; 27:701-9.

15. Ruigémez A, Alonso ], Anté JM. Salud
percibida y capacidad funcional en una poblacién
anciana no institucionalizada en Barcelona. Ga-
ceta Sanitaria. 1991; 5:117-24.

16. Séculi E, Fusté ], Brugulat P, Junca S, Rué M,
Guillén M. Percepcién del estado de salud en va-
rones y mujeres en las tltimas etapas de la vida.
Gaceta Sanitaria. 2001; 15:217-23.

17. Garcia EL, Banegas JR, Pérez-Regadera AG,
Cabrera RH, Rodriguez-Artalejo, F. Social
network and health-related quality of life in older
adults: a population-based study in Spain. Quality
of Life Research. 2005; 14:511-20.

18. Fleiss J. Statistical Methods for Rates and
Proportions. 2% ed. Nueva York: Wiley; 1981.

19. Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M,
Segura A. La version espafiola del Euroqol: descrip-
cién y aplicaciones. Med Clin (Bar). 1999; 112:79-86.

20. Domingo A, Marcos J. Propuesta de un indi-
cador de la clase social basado en la ocupacion.
Gaceta Sanitaria. 1989; 3:320-5.

21. Pérula LA, Martinez J, Espejo J, Rubio MV,
Enciso I, Fonseca FJ, et al. Estado de salud de la
poblacién mayor de 60 afios y su relacién con fac-
tores sociodemograficos (proyecto ANCO). Aten
Primaria. 1997; 20:425-34.

22. Brimby A, Wiklund I. Health-related quality
of life in old age. A study amnog 76-year-old
Swedish urban citicens. Scandinavian Journal of
Social Medicine. 1994; 22:7-14.

102

23. Brugulat P, Séculi E, Medina A, Junca S,
Martinez V, Martinez D, et al. Encuesta de salud
de Catalufia. Percepcién de la salud, utilizacién y
satisfaccion con los servicios asistenciales desde
la perspectiva de los ciudadanos. Med Clin (Bar).
2003; 121 :122-7.

24. Espejo ], Martinez ], Aranda ] M, Rubio V,
Enciso I, Zunzunegui MV, et al. Capacidad fun-
cional en mayores de 60 afios y factores
sociosanitarios asociados (proyecto ANCO). Aten
Primaria. 1997; 20:3-11.

25. Badia X, Schiaffino A, Alonso J, Herdman M.
Using the Euroqol 5-D in the catalan general
population: feasibility and construct validity.
Quality of Life Research. 1998; 7:311-22.

26. Hulme C, Long AF, Kneafsey R, Reid G.
Using the EQ-5D to assess health-related quality
of life in older people. Age & Ageing. 2004;
33:504-7.

27. Coast ], Peters TJ, Richards SH, Gunnell DJ.
Use of EuroQol among elderly acute care patients.
Quality of Life Research. 1998; 7:1-10.

28. Box6 JR, Comino A, Vazquez A, Garcia MI,
Mufioz MV, Ndfiez D, et al. Aislamiento geogra-
fico de la poblacién geriatrica de un municipio
rural. Aten Primaria. 1993; 9:488-91.

29. Farquhar M. Elderly people’s definitions of
quality of life. Social Science & Medicine. 1995;
41: 1439-46.

30. Detmar SB, Muller MJ, Schornagel JH, Wever
LD, Aaronson NK. Health-related quality of life
assessments and patient-physician commu-
nication: A randomized controlled trial. Journal
of American Medical Association. 2002; 288:3027-
34.

31. Espallargues M, Valderas JM, Alonso J. Pro-
vision of feedback on perceived health status to
health care proffesionals: a systematyc review of
its impact. Medical Care. 2000; 38:174-86.

26



Gavildn Moral E, et al - FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN...

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada

| Mujeres | Hombres | Total | p
Total: n (%) 211(58.3) 151 (41.7) 362 (100,0)
Edad (aiios): Media+DT 77,2+5,8 75,7+4.,6 76,6+5,4 0,010
Edad (anos): n (%)
70-74 87 (41,2) 74 (49,0) 161 (44,5)
75-79 57 (27,0) 49 (32,5) 106 (29,3) 0.006
80-84 42 (19,9) 20 (13,2) 62 (17,1) ’
85-89 16 (7,6) 7 (4.6) 23 (6.4)
90 6 mas 9(4,3) 1(0,7) 10 (2,8)
Estado civil: n (%)
Casado/a 85 (40,3) 109 (72,2) 194 (53.6)
Viudo/a 114 (54,0)  29(19.2) 143 (39,5) <0,0001
Soltero/Separado/divorciado 12 (5,7) 13 (8,6) 25 (6,9)
Nivel de estudios: n (%)
Sin estudios 164 (77,7) 74 (49,0) 238 (65,7)
Educacion primaria 46 (22,3) 75 (50,2) 121 (33,4) <0.0001
Educacion secundaria 0 (0,0) 3 (0.83) 3 (0,83) ’
Clase social: n (%)
I-II-111 2(0,9) 12 (7,9) 14 (3,9)
AY 22 (10,4) 92 (60,9) 114 (31,5) £0.0001
A" 187 (88.6) 47 (3L,1) 234 (64,6) :

DT: Desviacion Tipica

Tabla 2. Relacion entre las variables sociodemograficas v la existencia de problemas en las
dimensiones del EQ-5D

Variables EQ1 EQ2 EQ3 EQ4 EQ5
% % % % %
Edad 70-74 aiios 34,2¢ 15,5¢ 28.0¢ 67,7 37,9
75-79 50,9 255 40,6 67,0 50.0
80-84 61,3 35,5 56,5 61,3 46,8
85-89 82.6 39,1 60.9 82.6 43,5
90 6 mas 80,0 60,0 70,0 90,0 80,0
Sexo Hombres 33,8 16,6° 23.8¢ 52,3¢ 298¢
Mujeres 58.3 30.3 512 79.1 55,0
Estado civil Casado 44,87 20.6* 33,5° 68,0 42 3"
Viudo 55,2 31,5 49.0 70.6 49.0
Separado/Divorciado 32,0 16,0 36,0 52,0 36,0
Clase social  I-II-IIT 50,0¢ 21,4° 21,4¢ 64,3¢ 50,00
v 28.1 14.9 19.3 51.8 31.6
V 57.7 29,5 50,9 76.1 50.4
Nivel Con estudios 39,5° 12,9° 33,1% 59,7* 45,0m
estudios Sin estudios 525 30,7 433 72,3 43,5

N=362: EQL: problemas de movilidad; EQ2: problemas en los cuidados: EQ3: problemas para realizar actividades cotidianas; EQ4: dolor/malestar;
EQ5: problemas de ansiedad/depresion; a: p=0,05; b: p=0,01; ¢: p=0,001; ns: no significativo.
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Tabla 3. Variables socio-demograficas relacionadas con los problemas en las dimensiones

del EQ-5D mediante analisis multivariante

IC 95,0% de la
OR

EQ1: Movilidad OR Inferior
(sin problemas=0/con problemas=1) |p Superior
Edad (cuantitativa) <0,0001 1122 | 1072 1,175
Sexo (hombre=0/mujer=1) 0,052 | 1,720 | 0,995 2,975
Clase social: 0,009
I-II-II=1 vs, V=0 0,749 | 1.211 |0,374 3,923
IV=1 vs, V=0 0,004 |0.423 |0.235 0,764
Constante <0,0001
EQ2: Cuidados
(sin problemas=0/con problemas=1)
Edad (cuantitativa) <0,0001 1090 | 1.044 | 1.139
Sexo (hombre=0/mujer=1) 0,035 |[1,835 | 1,044 |3,225
Clase social: 0,004
IS ve, V=0 0220 (0422 |0,106 |1,675
IV=1 vs, V=0 0,001 0,354 |0.189 |0,661
Constante <0,0001
EQ4: Dolor/Malestar
(sin problemas=0/con problemas=1)
Sexo (hombre=0/mujer=1) 0,000 3,459 |2,182 | 5,484
Constante 0,569
EQS5: Ansiedad/Depresion
(sin problemas=0/con problemas=1)
Edad (cuantitativa) 0,027 |1,047 | 1,005 | 1,090
Sexo (hombre=0/mujer=1) 0,000 |2,730 |1,748 |4,264
Constante 0,006

OR.: Odds Ratio; test de Hosmer and Lemeshow =0,05 en todos los modelos.
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Tabla 4. Relacion entre las variables sociodemograficas vy el estado de salud

Variables EVA P Indice EQ-5D | p
Media Media

Edad 70-74 65,8 <0,0001 0,72 <0,0001
75-79 57.4 0,63
80-84 56,2 0,62
85-89 56,1 0,52
90 6 mas 56,0 0,47

Sexo Hombres 65,5 <0,0001 0,75 <0,0001
Mujeres 57.5 0,59

Estado civil ~ Casado 61,1 0,648 0,68 0,006
Viudo 60,0 0,61
Separado-Divorciado 63,6 0,74

Clase social  I-II-III 61.4 <0,0001 0,70 <0,0001
v 66,6 0,76
vV 57,9 0.60

Nivel Con estudios 62,0 0,375 0,72 0,002

estudios Sin estudios 60,2 0,63

EVA: Escala Visual Analogica; Indice EQ-5D: tarifa social

Tabla 5. Variables socio-demograficas asociadas con el estado de salud mediante analisis

multivariante

EVA (Escala Visual Analogica) Error

F=16,32; p<0,001; R?>=0,083 B estandar t p

Constante 116,026 | 13,317 8,713 | <0,0001

Edad (cuantitativa) -0,667 0,175 -3,817 | <0,0001

Sexo (hombre=0/mujer=1) -7,069 1,901 -3,717 | <0,0001

Indice EQ-5D

F=32.56; p<0,0001; R*=0,154

Constante 1.514 0,174 8,721 | <0,0001

Edad (cuantitativa) -0,010 0,002 -4,383 | <0,0001

Sexo (hombre=0/mujer=1) -0,152 0,025 -6,145 | <0,0001
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Figura 1. Prevalencia de problemas detectados con el EQ-5D
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Figura 2. Prevalencia de problemas en las dimensiones del EQ-5D segun la edad
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RESUMEN

Titulo: Diferenciacién tipolégica de las condiciones
laborales nocivas entre los/las profesionales sanita-
rios.

Objetivo: Identificaremos y evaluaremos las princi-
pales condiciones nocivas de trabajo obteniendo per-
files que diferencien grupos homogéneos de profesio-
nales.

Disefio: Estudio descriptivo. Mediante andlisis de con-
glomerados identificaremos grupos exhaustivos y
excluyentes de profesionales, estableciendo su com-
posicién. Posteriormente, aplicando un método dis-
criminante, identificaremos aquellas variables que
resulten buenas predictoras de la asignacién al grupo
correspondiente y tengan mayor capacidad discrimi-
natoria.

Emplazamiento: Centro de Salud semi-urbano.
Estepona, Malaga.
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Poblacién y muestra: Profesionales, asistenciales y
no asistenciales, adscritos al Centro, con jornada dia-
ria habitual.

Intervenciones: Se responde confidencial y volunta-
riamente, a los cuestionarios de Clima Organizacional,
Estrés laboral percibido (WRSI), Desgaste Profesional
de Maslach (MBI), Satisfaccién Laboral de Font-Ro-
jas, Calidad de Vida Profesional (CVP35) y Preven-
cién de Riesgos Psicosociales de Copenhague.

Resultados: Tasa de respuesta del 71,6%. Mediante 9
variables -estrés laboral, grado de satisfacciéon y pre-
sién en el trabajo, de despersonalizacién y de relacio-
nes personales, de cohesién y de compromiso del equi-
po, y cargas de trabajo y calidad de vida profesional
global autovalorada- se discrimina entre 3 grupos
homogéneos e independientes de profesionales (gru-
po 1: menor calidad de vida profesional, alto estrés
laboral, alta insatisfaccion laboral, escasa realizacion
personal y mala percepcién del clima laboral; grupo
2: destacan por un alto grado de desgaste profesio-
nal, con alta despersonalizacién y baja realizacién
personal y manifiestan un alto grado de estrés profe-
sional; grupo 3: menor desgaste profesional, alta sa-
tisfaccion general en el trabajo, menor estrés laboral
y mejor clima organizacional en el trabajo). Lambda
de Wilks = 0,03 (F 64,00; gl 16,16 y 18; p = 0,000).

Conclusiones: Univariablemente no hallamos gran-
des divergencias con estudios previos. Conformamos
un modelo de factores nocivos para la salud laboral
de sencilla aplicabilidad en nuestro medio que per-
mite desarrollar posteriores estrategias operativas y
programas de autocontrol por la organizacion.

Palabras clave: Job Satisfaction; Psychology, Indus-
trial; Cluster Analysis.
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SUMMARY

Title: Devising a Taxonomy to Identify and Evaluate
Harmful Working Conditions Among Professionals
in a Suburban Health Center.

Goal: Identify and evaluate key, dangerous
occupational conditions to obtain profiles that
differentiate homogenous professional groups.

Design: A descriptive study based on a cluster analysis
was used to identify specific professional groups,
establishing their composition. Then, a predictive dis-
criminant analysis technique was applied to identify
which variables might be good predictors for
assigning professionals to one group or another and
which had the greatest discriminating capacity.

Setting: Suburban Health Center in Estepona, Ma-
laga.

Population and sample: Full-time health care
professionals, including medical care providers and
support staff, employed in the health center.

Interventions: Confidential, voluntary responses to
questionnaires on General Job Satisfaction, the Work-
Related Perceived Stress Index (WRSI), the Maslach
Burnout Inventory (MBI), Font-Rojas Job Satisfaction,
the Professional Quality of Life Scale of Copenhagen
(CVP35) and the Copenhagen psychosocial risk
assessment questionnaire.

Results: Response rate of 71.6%. Nine variables were
employed (job stress, degree of job satisfaction, degree
of pressure on the job, depersonalization, personal
relationships, team coherence, commitment,
workloads, and self-rated professional quality of life)
and three homogeneous and independent professio-
nal groups were detected. Group 1 consisted of
persons with a lower professional quality of life and
a negative perception of the workplace’s climate.
Group 2 showed a high degree of professional
burnout, high depersonalization, low personal
satisfaction and an elevated degree of professional
stress. The third group had less professional burnout,
ahigh degree of overall job satisfaction, less job-related
stress and a better perception of the workplace’s
climate. Wilks” lambda distribution = 0.03 (F 64.00; gl
16.16 y 18; p = 0.000).

Conclusions: We found no significant differences with
previous studies in univariant analysis. We designed
a model of factors harmful to occupational health that
would be easily applicable in our setting, to facilitate
the future development of operative strategies and
self-control programs within the organization.

Key words: Job Satisfaction; Psychology, Industrial;
Cluster Analysis.
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INTRODUCCION

La aparicién de condiciones laborales nocivas
relacionadas con la organizacién, el contenido o
la realizacién del trabajo, pueden llegar a afec-
tar a la propia organizacion, estar relacionada
con una mayor siniestrabilidad laboral, apari-
cién de insatisfaccion laboral, propension al
abandono del puesto de trabajo o la merma del
rendimiento (1). También puede asociarse con
el deterioro de la salud de los trabajadores y las
trabajadoras, destacando en este ambito la apa-
ricién de estrés. Existen evidencias cientificas que
identifican algunos grupos de riesgos: el exceso
de exigencias psicoldgicas del trabajo, la falta de
influencia y de desarrollo en el trabajo, la falta
de apoyo social y de calidad de liderazgo o las
escasas compensaciones del trabajo, entre otras
(2,3). En la actualidad, no hay ningtin método
tnico que mida la aparicién y el impacto de las
condiciones laborales nocivas en el entorno del
trabajo, aunque existen algunas aproximaciones

(4).

La exposicién prolongada a una situacién labo-
ral nociva, donde las demandas superan los re-
cursos del/la profesional, y mds atin en tareas
asistenciales, lleva al agotamiento fisico y psi-
quico. Después de innumerables intentos des-
afortunados por alcanzar los objetivos y satisfa-
cer la demanda, el/la profesional entra en un
estado de indefensién y se pone en marcha la
despersonalizacién como tnica salida. Empieza
asi el distanciamiento afectivo y el trato con los
deméds se vuelve frio y descortés, las tareas se
realizan sin motivaciéon y empiezan a aparecer
errores profesionales; aparecen quejas de los
demas, las tareas inacabadas o los accidentes la-
borales dafian la autovaloracién personal y la
persona termina por desarrollar el sindrome de
burnout (5).

El desgaste profesional puede definirse como
una respuesta al estrés laboral crénico caracteri-
zada por la tendencia del/la profesional a eva-
luar negativamente su habilidad para realizar el
trabajo y para relacionarse con las personas a las
que atiende, por la sensacién de estar agotados
emocionalmente, por el desarrollo de sentimien-
tos negativos (desilusion en el trabajo, sensacién
de no poder dar mas de uno mismo a los de-
mas...), y de actitudes y conductas de cinismo
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hacia las personas destinatarias del trabajo, que
son vistas de manera deshumanizada debido
al endurecimiento afectivo del profesional (6).
Este fendmeno afecta de forma caracteristica a
profesiones que implican ayuda y/o atencién a
otras personas (personal sanitario, docentes,
asistentes sociales,...) habiendo mayor inciden-
cia entre los/las profesionales mas comprome-
tidos/as, quienes se sienten mas intensamente
presionados por las demandas del trabajo y
ponen en segundo lugar sus propios intereses.

Habida cuenta que las personas son el princi-
pal activo de las organizaciones, las institucio-
nes responsables de promover y proveer el bien-
estar de la poblacién requieren del reconoci-
miento de aquellos factores productores de an-
siedad y de estrés laboral, asi como de la eva-
luacion del desgaste profesional, de la satisfac-
cién laboral y de la calidad de vida profesio-
nal, entre sus trabajadores y trabajadoras.

Objetivos: Trataremos de identificar las prin-
cipales condiciones de trabajo que pueden ser
nocivos para nuestra salud y de determinar en
qué grado afectan a los/las profesionales de
nuestro Centro, tras obtener grupos homogé-
neos de profesionales.

MATERIAL Y METODOS

Invitamos personalmente al equipo de 60 pro-
fesionales adscritos al Centro de Salud de
Estepona, que realizan su actividad en jornada
habitual diaria. Se trata de un Centro de carac-
teristicas semi-urbanas, dotado de Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias, enclavado
en la Costa del Sol. Responderdn, durante los
meses de mayo y junio de 2007, voluntariamen-
te, una bateria de cuestionarios autocumplimen-
tados, anénimos y confidenciales que compren-
den el Cuestionario de Clima Organizacional,
validado para AP por ] Menarquez en 1999 (7);
Cuestionario de Estrés Laboral Percibido (Work
Related Strain Inventory, WRSI-18), desarrolla-
do por Revicki, May y Whithley en 1991, y va-
lidado en EEUU para médicos, residentes y
enfermeras (8); Cuestionario de Desgaste Pro-
fesional (Maslach Burnout Inventory; MBI-22),
desarrollado por Maslach y Jackson en 1986 y
adaptado a la poblacién espafiola por Moreno,
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Oliver y Aragoneses en 1991 (9); Cuestionario
de Satisfaccién Laboral de Font Rojas-AP (10),
validado y adaptado al &ambito dela AP, por Mira
y colaboradores en 1994 (11); Cuestionario de Ca-
lidad de Vida Profesional (CVP-35), validado
para AP por Cabezas, C en el 2000 (12,13); y fi-
nalmente el Cuestionario Psicosocial de Copen-
hague (COPSOQ - instrumento para la preven-
cién de riesgos psicosociales, version corta para
pequefias empresas y auto evaluacion, desarro-
llado en 2000 por el Instituto Nacional de Salud
Laboral de Dinamarca, adaptado al espanol por
el Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Sa-
lud -ISTAS-) (14).

Diseio del estudio y estrategia de tratamien-
to de los datos: Realizamos un estudio descrip-
tivo en dos fases. Primero, mediante un proce-
so de agrupacion (cluster analysis), identifica-
remos profesionales que son similares con res-
pecto a algunos criterios, en grupos internamen-
te homogéneos y que son excluyentes entre si.
Esta primera fase constard, a su vez de 2 estra-
tegias: una aproximacion a los grupos median-
te agrupacion jerarquica y la posterior obten-
cién de grupos definitivos mediante agrupacién
no jerarquica.

l.a.- Agrupacion jerdirquica

Con el analisis de grupos jerarquicos obtendre-
mos una aproximacién inicial a la solucién defi-
nitiva, identificando grupos de casos relativa-
mente homogéneos y de tamafio similar, median-
te la combinacién acumulativa de casos hasta que
quede un solo grupo; para ello optamos por el
algoritmo de Ward aplicado a las variables
globales de los cuestionarios. Para contrastar
posibles soluciones a la hora de formar los gru-
pos, aplicaremos dos medidas diferentes al al-
goritmo: en primer lugar la distancia euclidea al
cuadrado, que supone la ausencia de correlacién
entre las distintas variables, y posteriormente la
medida de City Block, que suele obtener buenos
resultados.

De cada grupo identificado, seleccionaremos
aquel caso que constituya el centro del grupo (cen-
troide), que a modo de “semillas” serviran para
agrupar los casos de manera definitiva mediante
el método de agrupacién no jerarquico.

1.b.- Agrupacion no jerdrquica
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Esta técnica hace confluir los casos, por turno,
alrededor de las “semillas” iniciales (centros
inciales de los grgupos), actualizando los cen-
tros de los grupos al ir asignandose los casos a
cada grupo. Para ello se empleara el algoritmo
de k-medias, deteniéndose el proceso de agru-
pacién cuando una iteracién completa no des-
place ninguno de los centroides una distancia
mayor del 2% de la distancia mds pequena entre
cualesquiera de los centroides iniciales de los
grupos o “semillas”. Se obtendran entonces los
valores promedios de cada grupo y se clasifica-
ran definitivamente los casos a sus correspon-
dientes grupos.

En la segunda fase del estudio determinaremos
la combinacién lineal de variables que mejor cla-
sifique los/las profesionales en cada uno de los
grupos previamente conformados, maximizando
la separacion entre dichos grupos. Ademas, iden-
tificaremos aquellas variables que resulten bue-
nas predictoras de la asignacién al grupo corres-
pondiente y tengan mayor capacidad discrimi-
na-toria; por ello decidimos incluir todas las va-
riables consignadas en los cuestionarios, salvo
los indices sintéticos derivados de los anterio-
res. Empleamos un andlisis discriminante con
inclusién de variables por pasos que maximice
el estadistico V de Rao, introduciendo en cada
paso aquella variable que maximice el incremen-
to en las diferencias entre las medias de los gru-
pos. Ademads, no se incluird ninguna variable
en la formacién del nuevo modelo, a menos que
su probabilidad de F del andlisis univariado sea
menor que 0,05, ni eliminada a menos que sea
mayor que 0,10 el valor designado como de sali-
da. Para evitar que las diferentes escalas de me-
dida de nuestras variables afecten los resulta-
dos, éstas se normalizaran antes del anélisis. Pre-
viamente realizamos un analisis de valores
atipicos. Los cuestionarios se procesan, validan
y valoran mediante la aplicacién Epi-Info V.5.01.
Para los calculos estadisticos utilizamos la apli-
cacién SPSS V.15.0.1 para Windows.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el estudio de participacion,
con una participacién global del 71%, mas ele-
vada para los/las profesionales asistenciales. En
el anexo se resumen los resultados medios de
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las variables del estudio. El equipo profesional
en conjunto, muestra un grado de estrés laboral
bajo, manifestando una percepcion del clima
organizacional intermedia (piensan que la cohe-
sién, coordinacién y grado de compromiso del
equipo es tan s6lo moderada), y estdn mediana-
mente satisfechos con su trabajo. Ademds consi-
deran que la calidad de vida derivada de su tra-
bajo es regular (fundamentalmente porque sien-
ten bastante carga de trabajo y perciben cierta
falta de apoyo del equipo directivo; por el con-
trario, encuentran en general suficientes elemen-
tos motivadores en su trabajo, y desconectan
suficientemente cuando salen del mismo).
Profesionalmente se sienten medianamente des-
gastados: se encuentran poco realizados perso-
nalmente con su trabajo y empiezan a mostrar
bastante despersonalizacion, pero de momento
no parece que tengan excesivos problemas del
tipo de cansancio emocional al realizar sus ta-
reas. Segun el cuestionario COPSOQ-ISTAS, el
trabajo les exige psicoldgicamente demasiado, no
pueden controlar su ritmo ni las condiciones la-
borales, no siempre obtienen el apoyo y clari-
dad de rol que esperan, y no encuentran sufi-
cientes compensaciones. Tienen que hacer un
esfuerzo importante para compaginar su casa y
su trabajo.

1.- Estudio de grupos (cluster analysis).

1.a.- Agrupacién jerdrquica. Durante el analisis
de valores atipicos, no encontramos ninguno de
ellos, ni datos viciados. Forzamos la formacion
de al menos 5 grupos. Los resultados obtenidos
de las dos combinaciones de métodos y medi-
das (Ward-distancia euclidea? y Ward-City
Block) se representaron en sus respectivos
diagramas de arbol, y visualmente se obtuvie-
ron 3 grupos de dimensiones aproximadamente
constantes en ambas soluciones (Grupo 1, n =12
6 21; Grupo 2, n = 21 6 12; Grupo 3, n = 10).

1.b.- Agrupacion no jerdrquica. Forzamos la crea-
cién de 3 grupos, utilizando los casos centroides
determinados previamente. La distancia mini-
ma entre los centros inicialmente fue de 3,088.
En la iteracién 18 se logra la convergencia debi-
do a que las coordenadas de los centros de los
grupos no presentan ningtin cambio o éste fue
pequefio. Las dimensiones de los grupos defini-
tivos es de 15 profesionales para el grupo 1, 19
para el grupo 2 y 9 para el grupo 3. Con el esta-
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distico Lambda de Wilks, mediante analisis de
varianza univariada descriptivo para cada va-
riable utilizada al formar los grupos, realizamos
una prueba de igualdad de la medias de los gru-
pos. Contrastamos la hipétesis de que las me-
dias de cada variable independiente son dife-
rentes para todos los grupos, salvo para presién
en el trabajo (cuestionario de salud laboral), ca-
pacidad de desconectar del trabajo (cuestiona-
rio de calidad de vida profesional) y grado de
exigencias psicoldgicas, estima auto percibida y
doble presencia familiar y trabajo (del cuestio-
nario COPSOQ-ISTAS). La tabla 2 recoge los
valores no tipificados de las variables globales
de los centroides de los grupos inicialmente se-
leccionados mediante el método de agrupamien-
to jerarquico y de los centroides de los grupos
finalmente detectados por el método de agrupa-
miento no jerdrquico para su comparacion. La
caracterizacién tipologica de los distintos gru-
pos puede resumirse como sigue: los/las pro-
fesionales del grupo 1 agrupan la menor pun-
tuacion en calidad de vida profesional auto
percibida, y sienten mayores cargas de trabajo;
su grado de estrés profesional es alto; son quie-
nes perciben un clima organizacional més bajo,
opinando que el equipo no estd muy cohesionado
ni muy comprometido; ademas muestran menos
satisfaccion con su trabajo y muestran una esca-
sa realizacién personal. Los/las profesionales
del grupo 2 destacan por su alto grado de des-
gaste profesional, con alta despersonalizacién y
baja realizaciéon personal; manifiestan alto gra-
do de estrés profesional. Los/las miembros del
equipo asignosdos al grupo 3 son quienes me-
nor grado de desgaste profesional presentan, con
baja despersonalizacién y mediana relacién per-
sonal; a pesar de percibir alta presion a la hora
de realizar sus tareas laborales, manifiestan alta
satisfaccion general en el trabajo, refieren sopor-
tar una menor carga laboral, muestran menos
estrés laboral y perciben discretamente un me-
jor clima organizacional.

2.- Andalisis discriminante.

Mediante la prueba M de Box contrastamos la
hipétesis de que las matrices de covarianza para
cada grupo podrian haber sido muestreadas de
la misma poblacién, y por tanto ser iguales. M
de Box 182,74 (F 2,78; gl 45 y 2975,74; p = 0,000).
La aplicacién del andlisis identifica, en 9 pasos,
9 variables: la dimension estrés laboral del cues-
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tionario WRSI-18, los grados de satisfacciéon y
presion en el trabajo medidos por la escala SL-
24, los grados de despersonalizacion y de rela-
ciones personales segtn la escala de Maslach, los
grados de cohesién y de compromiso del equi-
po medidos con el cuestionario de clima orga-
nizacional, y las dimensiones cargas de trabajo
y calidad de vida profesional global auto valo-
rada determinadas mediante el cuestionario
CVP-35.

En la tabla 3 se resumen las 2 primeras funcio-
nes canonicas discriminantes determinadas. La
mayor o menor dimensién del auto valor se aso-
cia a la funcién que mas o menos contribuya a la
separacion de los grupos; en nuestro caso, la pri-
mera de las funciones consigue la mayor de di-
cha diferenciacién, como se constata del hecho
de que esta primera funcién discriminante al-
canza a explicar hasta el 64,5% de la variacién
total de los datos, y el 35,5% la segunda de las
funciones. La correlacién canédnica al cuadrado
representa la parte de la variabilidad total que
puede atribuirse a diferencias entre los grupos:
la primera de las funciones consigue discrimi-
nar el 85% de las diferencias existentes entre los
3 grupos, y la segunda de las funciones logra
diferencias hasta el 76% de la variabilidad de
los grupos. Con el estadistico Lambda de Wilks
se contrasta la hipétesis de que las medias de
cada una de estas variables independientes son
diferentes para todos los grupos: Lambda de
Wilks = 0,03 (F 64,00; gl 16,16 y 18; p = 0,000).

El diagrama de dispersion de la figura 1 mues-
tra como se distribuye la muestra estudiada en
los respectivos grupos. Visualmente podemos
observar cémo mediante la primera de las fun-
ciones determinadas se discriminan los profe-
sionales entre el grupo 1 y los grupos 2 6 3; por
el contrario, mediante la segunda de las funcio-
nes descritas, se discriminan los profesionales
entre los grupos 2 y 3.

En la tabla 4 presentamos los coeficientes lineares
de clasificacion de Fischer; mediante éstos po-
demos asignar directamente los/las respectivos
profesionales en sus correspondientes grupos.

La correlaciéon o influencia existente entre cada
una de las variables independientes individua-
les y la funcién discriminante, viene determina-
da por las correlaciones intra-grupo combinadas
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entre los valores de las variables discriminantes
y los valores de las puntuaciones discriminan-
tes candnicas; la tabla 5 recoge estas relaciones.

DISCUSION

Detectamos niveles de desgaste profesional
preocupantemente elevados entre nuestro equi-
po de profesionales, superponibles al estudio de
Lomefia (15) y de Prieto (16). Sobre satisfaccién
laboral, observamos menores valores en las
subescalas de satisfaccion, control de las tareas
y adecuacién que los hallados por Olivar (17), y
mejores resultados con respecto a los estudios
de Lomefia y de Cruz (18) en cuanto satisfaccién
global. No encontramos diferencias respecto a
los resultados publicados por Muifioz-Seca (19),
Jubete (20) o Sanchez (21) en cuanto a CVP. Los
resultados sobre clima organizacional arrojan
valores discretamente inferiores que los de
Menérquez (22) o de Mufoz-Seca; y aunque el
cuestionario de ISTAS-COPSOQ detecta niveles
desfavorables para la salud en todas sus
subescalas, éste no es ttil para explicar la varia-
bilidad de los diferentes grupos de nuestro es-
tudio.

La bateria de escalas de factores psicosociales de
salud laboral, de Melia, se disefié para identifi-
car los principales factores de estrés (conflicto
de rol, ambigiiedad de rol, exposicién a deman-
das externas a la organizacién, mobbing,
liderazgo, comunicacién organizacional y com-
promiso de la organizacion con la calidad la se-
guridad y el medio ambiente), correlacionandose
con las principales consecuencias psicosociales
(satisfaccion laboral, salud psicolégica, tension
asociada al trabajo, burnout, propensién al aban-
dono y rendimiento autopercibido por el traba-
jador). Nuestro trabajo, también identifica los
principales factores nocivos que explican la va-
riabilidad de nuestro grupo. A diferencia de
Melid, empleamos escalas ampliamente difun-
didas y validadas en nuestro medio, lo cual li-
mita nuestro estudio. Tampoco evaluamos los
riesgos derivados de aspectos no psicosociales.
Ademas, nuestra investigacién se basa en una
serie encadenada de técnicas multivariantes,
debiendo tomar una serie de decisiones de for-
ma arbitraria al establecer semejanzas y descri-
bir los perfiles, dependiendo los resultados de
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los métodos seleccionados. Para mejorar la sig-
nificacién hemos aplicado sistematicamente di-
ferentes tests para medir conceptos similares,
todos ellos estadisticamente significativos y va-
lordndose conjuntamente. Ademads, no esta de-
finido en la literatura especializada (23, 24, 25)
el nimero de elementos muestrales necesarios
para dotar de significacion estadistica a los ana-
lisis multivariantes, y ello puede limitar la posi-
ble generalizacion de nuestros resultados.

El anélisis de las condiciones de trabajo y la iden-
tificacién de los factores de riesgo para la salud,
no puede realizarse sin la participacion de los
trabajadores y las trabajadoras. Tampoco debe-
rian seleccionarse ni ponerse en marcha medi-
das preventivas sin su participacion. El desarro-
llo de estrategias operativas y programas de
autocontrol por parte de las organizaciones, para
asi fomentar, mantener y mejorar la salud de sus
trabajadores y trabajadoras deber ser esencial
cuando exista un compromiso directivo para es-
tablecer planes de mejora. Estos tipos de dise-
fios permiten elaborar modelos vélidos y apli-
cables en nuestro medio.
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Tabla 1.- Estudio de participacion.

} , Completados Tasa de
Categoris Ersregudos ¥ de\gleltos respuesta
Facultativos/as 21 17 80.9%
ATS/DUE 22 18 81.8%

Ni Facultativos/as ni ATS/DUE 17 8 47.0%
Total 60 43 71.6%

Tabla 2.- Valores de las variables globales en los cenfroides de los grupos inicialmente
seleccionados (agrupamiento jerarquico) v en los centroides de los grupos finales
(agrupamiento no jerarquico).

Grupos iniciales Grupos definitivos
| (agrupacion jerdrquica) | (agrupacion no jerirquica)
1 2 3 1 2 3
N 12621 21612 10 15 19 9
Clima organizacional 3.67 2,57 2,90 |2.40 2,82 3.11
Desgaste profesional 91.00 77.00 53.00 | 60,73 75.89 50,22
Satisfaccion laboral 6,50 7.40 9,20 |6.45 6.83 8.58
Estrés laboral 48,00 43,00 32.0 |44.86 44.63 34.55
Calidad de vida profesional | 5,00 6.00 7.00 |2.82 4.90 4.88

Tabla 3.- Resumen de las 2 primeras funciones canodnicas discriminantes

= n
-g - ko g
: g i g
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- s £ E E g g
= = = g = = = = ] =
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=] - -~ ] = = —_ = - — (5]
S g » | e © . =z 2 g
<= 3 3 £ 5 5§ ¢ £ £ 5

= Z T T & £ © =

@ = S = —
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= o
1 6.08 645 645 092 085 lala2 0,03 12333 18 0.000
2 3.34 35,5 100,0 0.87 0.76 2 0,23 5285 8 0,000
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Tabla 4.- Coeficientes lineares de Fischer

Grupo

1 2 3
Grado de cohesion del equipo 22,23 3295 3445
Grado de compromiso del equipo 26,11 3411 3214
Estres laboral 4,52 4.84 3.91
Grado de despersonalizacion 2,14 2,76 2,27
Grado de relaciones personales 1,87 2.83 2,72
Satisfaccion en el trabajo -5,99 -10.47 -6.67
Presion en el trabajo 1,88 -2,86  -5.09
Cargas de trabajo 5,42 4,00 1,82
Calidad de vida profesional global auto valorada 5,61 8,39 7.95
Constante -213.82 -287.68 -233.45

Tabla 5.- Correlacion entre las variables individuales vy las funciones discriminantes.

Funcién

1 2
Grado de cohesion del equipo 0.291(*) -0,051
Grado de compromiso del equipo 0.283(*) -0,099
Grado de relaciones personales 0.251(*%) -0.095
Calidad de vida profesional global auto valorada 0,220(*) 0,056
Presion en el trabajo 0,131¢*) -0.093
Estrés laboral -0,251  0,503(*)
Grado de despersonalizacion 0,009 0,463(*)
Satisfaccion en el trabajo 0.162 -0.391(*)
Cargas de trabajo -0.196  0.299(*)

(*) Mayor correlacion absoluta entre cada variable y cualquier funcion discriminante. Se incluyen solo
las variables que se emplean en el analisis, ordenadas por tamafio de correlacion.
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ANEXOS
Variable Descripeion e s variable E‘_"ﬂ} g?:s:: g:‘_';,; m‘
Sz Houlare 17 (39.3%5) 3 Me) 247 A% A58
Nluger 26 (60 4%5) 12 {50 T A2.6%) 4044 44)
Caegoriaprofeziond prpimaE IS SRR BN S(554Pa)
Eacultativaa IT095%) G0 BN B(3E)
i Excultativo/a us ATS BO88%) 06 FOSPE DL
Baad fafias) 26— 35 3T 2130 10554 “is
3645 IS5 (6 L0(S2A D(LLI%)
16 44 IS TOE) (PN 6(66™)
=33 2{118%) 2133 2105 LilL1%s)
=126 (0,7 -4 it 1{1L1%)
w&wﬂ “ Eure 5. 10 SR 426 4020P%) 1iLL1%)
= 1 W(ETAN) (G0 L3 (65A%D  T(TT.E%)
=4 S{LA%) TR D098 L(LI%)
Froposdad de aplma gy 6L LL(TAA%)  L0(SA%) 6667}
Ho 60T A6 9(4TAN) 3G
Drescripeiin e la variable Medin + Thesy. tip.
Trabajo en equipo * ITAE0FT  NSGE0A LTAE036  R0La0.30
Cobesiin del equips * 65056 LIDE0F6  LTOROSE  RO6H0AD
Compromass personsd con el centro * 2BE 060 245 z041 o982 054 3370482
Clana orgunzacional * 17041 LA0E0IS LEIEOAT  A1I&041
Estrés laboral ¥ 604564 MBGEIED  MGI4M HSSe10s
Cousmncio emocional * BO0LILES AL 1016  EASL009 500 %658
Desperconalizcion ¥ 1023 & 662 9STix458 1500617 4104340
Realizacion personal * 3302880 3AA3801 FRENEE4F 3EM1ETH4
Diesgaste professonal ® GEIFE 1507 60731090 TAEO&ILE0  S02FE540
Satisfaccion m ol abao © AIIEOS6  ROLE05T  LME0GE  430&047
Presion en €] trabajo IFE0SF  DAGH0SF  REIE100  BIEHOSS
Relacion personal en el trabajo * ISRE06S  BME06]  FI0&05F 4 15R055
Diistension em ¢l rabgo © 136061 .01 =089 TAD 2057 L5050
Adecuacion para el irabago © IFLROES  BIBE0TT  RME0NED 4008076
Clontrol sobre el rabago * IBBL 062 L6048 274059 3SA£048
Variedad en ln tareat IBIEOTT BABS0EY  ROTe0ET  RITHOTH
Satiafacicn laborad © TG = 109 645 2078 683 20,72 255072
Apave directive percibide 42015 LIBE0SE  ASER1AT  Sl6 151
Cargaes de trabsago * GILELE0 6572131 GEEllE  45THLTE
Mlotivacion inrinseca 697 £ 1,61 GrEx 1582 6,592 130 23582070
Capacidad de desconectar del trabge * SA0EIEL ST2EIM0 SA9EISE AMGE T
Calidad di vida profesional * LITEIO6  IE2EUEE  AME1SE A8EE187
Ciradi de exigencias peicolégicas 15302280 14932175 16314276 1577350
Trabajo nctive y poabilidades de desvollo ¥ e le£ 516 1373+403 1580£392 0772633
Tiseguridad e el trabajo f 1862623 1620431 174822492 26012633
Apava social v calidad de liderazzn © BA2HETT  9SEals6  EI0R3SL  S3dedad
Esttiny ausbo prercibida ' 3234206 4850 2191 2ax10 LREESEE
Droble prevsuia (famili v irabaja) © BIT£321 0E0EITH TEEIT  G8SE 196

*BAS: Servicio Andaluz de Salud *Cuetionario de Clina Organizacional (C0-21). *Cuestionano de Estrés laboral: Work Related Strain Invemtory
(WERSL-18). *Cuestipanio de Desgaste Profesional. Maslach Bumsout Iventory (MBI-22). SCuestionario de Satisfaccidn Laboral de Font Rogas-AF
(5L-24), *Cuestionario de Calsdad de Vida Profesional (CVP-33), TCuestionario Peicozocial de Copenhagie (COPS00), 15T AS-39),
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Figura 1.- Diagrama de dispersion
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Mejora de la calidad de la atencién prestada a los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en atencion primaria. ; Actualizamos nues-

tra practica?

Cuenca del Moral R, Munoz Cobos F!, Vega Gutierrez P?, Ortiz Ferndndez M"D?, Acero Guash N?

" Médica de Familia. Centro de Salud El Palo. Malaga
2Médica de Familia

3 Médica Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Palo. Mdlaga

RESUMEN

Titulo: Mejora de la calidad de la asistencia prestada
a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en aten-
cién primaria. §Actualizamos nuestra practica?

Objetivo: Evaluar la calidad de la asistencia prestada
a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un cen-
tro de salud y su adecuacién a las recomendaciones
del Proceso Asistencial Integrado de Diabetes.

Disefio: Descriptivo retrospectivo. Evaluacién de ca-
lidad.

Emplazamiento: Centro de salud urbano

Poblacién y muestra: Pacientes diagnosticados de
diabetes mellitus tipo 2 (N=2335). Muestreo aleatorio
sistematico n=96 (alfa 0.05, precision 0.10).

Intervenciones: Ficha técnica del ciclo evaluativo:
evaluacién interna retropectiva (afio 2004; 2003-2004
para fondo de ojo); tipo de datos: de proceso y resul-
tados intermedios; dimensiones: adecuacién, compe-
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tencia profesional, continuidad asistencial; criterios
explicitos y normativos siguiendo directrices del Pro-
ceso Asistencial Integrado de diabetes mellitus tipo 2:
1)realizacion de HbAlc anual; 2)HbAlc = 7% 3)reali-
zacién de consejo antitabaco en fumadores; 4)trata-
miento con metformina en diabéticos con sobrepeso
u obesidad; 5)tratamiento con AAS si enfermedad
cardiovascular; 6) determinacién de microalbumi-
nuria anual; 7) exploraciéon anual de pies; 8) explora-
cién bianual de fondo de ojo.

Resultados: Edad media 66.65 afios, 62.5% mujeres.
Cumplimiento de criterios: 1) realizacién HbAlc:
57.3% (47.5-67.2); 2) HbAlc < 7%: 40% (27.1-52.9); 3)
consejo antitabaco en fumadores: 72.7% (46.7-98.7) (no
registro habito tabaquico: 60.42%); 4) tratamiento
metformina en sobrepeso u obesidad: 62.12% (50.42-
73.82); 5) tratamiento AAS si enfermedad cardiovas-
cular: 76.4% (67.9-84.9); 6) determinacién microalbu-
minuria: 38.9% (29.1-48.7); 7) exploracién de pies:
22.9% (14.5-31.3); 8) exploracién fondo de ojo: 21.8%
(13.6-30)

Conclusiones: Es insuficiente el cribado de complica-
ciones crénicas. Es mejorable la detecciéon de pacien-
tes diabéticos fumadores.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo2. Calidad
Asistencial. Atencion Primaria.

SUMMARY

Title: Improving Health Care for Primary Care
Patients with Type 2 Diabetes: Are Our Practices
Updated?

119




Med fam Andal Vol. 10, N°. 2, junio 2009

Goal: To evaluate the quality of care provided to
patients with Type 2 Diabetes in a health center and
its compliance with integrated guidelines for clinical
management.

Design: Descriptive retrospective. Evaluation of
quality.

Setting: An urban health center.

Population and Sample: Patients diagnosed with
Type 2 diabetes mellitus (n=2335). Randomized
systematic sample: n=96 (alfa 0.05, precision 0.10).

Interventions: Technical record of the evaluation
cycle: internal retrospective assessment (2004; 2003-
2004 for thorough ophthalmological exam); type of
data: guidelines and intermediate results; dimensions:
compliance, professional competence, continuity of
care; explicit rules and criteria to ensure compliance
with integrated guidelines for clinical management of
Type 2 diabetes:

1) do an annual A1C;

2) A1C £ 7%;

3) provide counseling for smokers on how to quit;

4) treat overweight or obese diabetics with metformin;
5) if cardiovascular disease, treatment with ASA;

6) annual microalbuminuria test;

7) annual comprehensive diabetic foot examination;
8) biyearly ophthalmological exam.

Results: Average age 66.65 years, 62.5% women.
Compliance with guidelines as follows:

1) annual A1C test: 57.3% (47.5-67.2);

2) A1C< 7%: 40% (27.1-52.9);

3) provide counseling for smokers on how to quit:
72.7% (46.7-98.7) (no record of smoking habit: 60.42%);

4) treat overweight or obese diabetics with metformin:
62.12% (50.42-73.82);

5) if cardiovascular disease, treatment with ASA:
76.4% (67.9-84.9);

6) annual microalbuminuria test: 38.9% (29.1-48.7);

7) annual comprehensive diabetic foot examination:
22.9% (14.5-31.3);

8) biyearly ophthalmological exam: 21.8% (13.6-30).

Conclusions: Chronic complications are not filtered
adequately. There is room for improvement in the
detection of diabetic patients who are smokers.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, quality care,
primary care.
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INTRODUCCION

La diabetes supone una de las principales cau-
sas de invalidez y muerte prematura en la ma-
yoria de los paises desarrollados siendo motivo
de un importante deterioro en la calidad de vida
de las personas afectadas (1) e incrementando
significativamente los costes econémicos (2). En
Espafia se estima una prevalencia superior al 6
% (3) y se prevé que las cifras de prevalencia e
incidencia aumenten en los proximos afos (4).

La atencién primaria ha jugado un papel estra-
tégico en la atencién a las personas diabéticas
asumiendo las funciones de prevencién, detec-
cién precoz, seguimiento clinico, educacién sa-
nitaria y rehabilitacion, asi como el abordaje in-
tegral y biopsicosocial bajo las premisas de la
continuidad asistencial (5-7).

Las principales modificaciones que se han incor-
porado en la atencién al paciente diabético en la
ultima década se resumen en el tratamiento in-
tensivo precoz y global de los factores de riesgo
cardiovascular y en el cribado de complicacio-
nes cronicas (8).

Una de las herramientas para la mejora de la
calidad son los Procesos Asistenciales Integra-
dos, que tienen como objetivo la adecuacién y
actualizacion de la practica clinica y la utiliza-
cién mas efectiva de los recursos.

El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad
de la asistencia que se presta a los pacientes dia-
béticos tipo 2 de un centro de salud, siguiendo
las directrices propuestas en el Proceso
Asistencial de Diabetes Mellitus tipo 2 (9).

SUJETOS Y METODOS

El estudio se realiza en un centro de salud urba-
no que atiende a una poblacién de 34.000 habi-
tantes de nivel socioecondmico medio.

El disefio corresponde a una evaluacién de cali-
dad asistencial (ciclo evaluativo) de tipo descrip-
tivo retrospectivo. La poblacion de estudio fue-
ron los pacientes de todos los cupos diagnosti-
cados de diabetes mellitus tipo 2 en la historia
clinica informatizada correspondiente a la codi-
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ficacion CIAP-2=T90 (10) a fecha de Febrero de
2005 (N=2335). Los criterios de exclusion fueron:
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus
tipo 2 durante los afios 2004 y 2005, diabetes
gestacional, pacientes desplazados de otra zona
bésica de salud o que hayan abandonado el cen-
tro de salud, éxitus, control exclusivo en otro
nivel asistencial, incapacitados, pacientes en si-
tuacion terminal. Se calcula el tamafio muestral
para un a de 0.05 y una potencia de 0.10 obte-
niendo una n=96. La seleccién de pacientes se
realiza mediante muestreo probabilistico siste-
matico para una K=24 a partir del listado
alfabético.

La fuente de informacion fue la historia clinica
informatizada (Sistema Tarjetas Adscritas a la
Seguridad Social: TASS).

El disefo de evaluacién de calidad se realiza
mediante metodologia de ficha técnica, que se
refleja enla tabla 1, propuesta por Palmer y adap-
tada por el Programa Ibérico (11).

Las variables descriptivas medidas fueron: edad,
sexo, determinacion de HbAlc, hdbito tabaquico,
sobrepeso, obesidad, tratamiento con metfor-
mina, antecedente de enfermedad cardiovascu-
lar, presencia de nefropatia diabética, presencia
de lesiones compatibles con pie diabético, pre-
sencia de retinopatia diabética.

Los criterios de calidad asistencial que fueron
evaluados se resumen en la tabla 2 (12). Se ela-
boraron siguiendo las directrices del Proceso
Asistencial de Diabetes Mellitus tipo 2°. Se eva-
ldan mediante porcentaje de cumplimiento con
un intervalo de confianza al 95% y se presentan
mediante grafico de Pareto (13).

El anélisis estadistico se ha realizado con el pro-
grama SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) para Windows versién 11.0 y el pro-
grama de gestion de calidad asistencial IQUAL
version 1.0.

RESULTADOS

Se estudian un total de 96 pacientes, de los cua-
les el 62.5% eran mujeres. La media de edad fue
de 66.65 anos (tabla 3).
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En relacion al cumplimiento de criterios de cali-
dad (tabla 4): el 57.3% tenian al menos una de-
terminacién de HbAlc. De ellos, el 40% presen-
taron cifras de buen control (HbAlc <7%), el
69.1% control aceptable (HbAlc <8%) y el 30.9%
mal control metabdlico (HbAlc > 8%). El 28.3%
del total de los pacientes estan registrados como
fumadores, no existiendo registro de este habito
en el 60.42%. La realizaciéon de consejo o inter-
vencion antitabaco se realizé en el 72.7% de los
diabéticos fumadores. Un 14.6 % presentan
sobrepeso y el 57.3% obesidad. El 62.12% de és-
tos estaban en tratamiento con metformina (tres
excepciones por intolerancia o contraindicacién).
El 19.8% de los pacientes estudiados, presenta
enfermedad cardiovascular. De ellos un 76.4%
estaban en tratamiento con AAS a baja dosis (dos
excepciones por alergia al AAS). El 38.9% tenian
realizada al menos una determinacién de
microalbuminuria. Fue patolégica en el 29.7%.
A un 22.9% de los pacientes se les realiz6 explo-
racion completa de los pies. El 13.6% presenta-
ron lesiones de pie diabético. El 21.8% presenta-
ban registro de exploracién de fondo de ojo du-
rante el periodo 2003-2004, de los cuales un 19%
tienen retinopatia diabética.

DISCUSION

La poblacién incluida en nuestro estudio presen-
t6 caracteristicas demograficas, factores de ries-
go cardiovascular, complicaciones crénicas (14-
19) y valores de HbAlc similares a las encontra-
das en estudios previos (14) (16-18)(20).

Hay que resaltar el bajo registro del héabito
tabaquico constituyendo en si misma una defi-
ciencia en la calidad de la atencion (21).

La proporcién de pacientes que presentan obe-
sidad o sobrepeso en nuestro estudio es supe-
rior a la prevalencia encontrada en la Encuesta
Nutricional de Andalucia (60.6% de la poblacién)

El hecho de que tan solo se realizara la explora-
cién del pie al 22.9% de los pacientes puede ser
causa de un infradiagndstico de esta complica-
cién.

Hay que destacar que en el 52.1 % de los pacien-
tes no existia constancia de derivacion al oftal-
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mologo en la historia clinica, lo cual puede ser
debido al déficit de registro, a que los pacientes
sean citados directamente a revisiéon o a que real-
mente no se realice. En un 26% de los pacientes
existia constancia de la solicitud de derivacién
al oftalmélogo pero no quedaba reflejado en la
historia clinica el resultado de la exploracién.

En cuanto al cumplimiento de los criterios de
calidad, es necesario mejorar el porcentaje de
pacientes diabéticos con realizacion de HbAlcy
con buen control metabdlico, si bien hay que
considerar que las guias recomiendan individua-
lizar los criterios de control glucémico en fun-
cién de la edad, la capacidad de autocuidado y
la esperanza de vida y éstos son aspectos no con-
siderados en este estudio. Un elevado nimero
de pacientes diabéticos fumadores recibi6 con-
sejo o intervencién antitabaco pero dado el
infrarregistro del habito tabaquico, es posible que
un numero importante de pacientes diabéticos
fumadores no hayan sido objeto de atencion.
Ademads es mejorable el porcentaje de pacientes
en tratamiento con metformina puesto que es
farmaco de primera eleccién y las guias de préc-
tica clinica lo consideran un grado de recomen-
dacién A. Se puede considerar aceptable la pro-
porcion de diabéticos con antecedentes de en-
fermedad cardiovascular que reciben tratamien-
to con AAS a bajas dosis (22).

En cuanto al cribado de complicaciones créni-
cas, en el grafico de Pareto (figura 1) observa-
mos que los tres criterios juntos son responsa-
bles del 67% del déficit de calidad y por tanto
deberan ser objeto prioritario de las intervencio-
nes de mejora. Segtin las gufas de practica clini-
ca, a partir de los 70 afios no es necesario el cri-
bado de nefropatia si previamente el paciente
tenia una determinacién de microalbuminuria
normal. Este punto no ha sido valorado en nues-
tro estudio y puede contribuir a una disminu-
cién del grado de cumplimiento.

Entre los posibles sesgos del estudio, el primero
a destacar seria la fuente de datos. No obstante,
el no registro en la historia clinica informatizada,
puede considerarse en si mismo una deficiencia
en la calidad con repercusiones sobre el segui-
miento de los pacientes. No hemos determina-
do el tiempo de evolucion de la diabetes que se
relaciona estrechamente con el control glucémico
y con la aparicién de complicaciones crénicas.
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Otras variables no consideradas son el trata-
miento de los pacientes o el padecer otras enfer-
medades crénicas que pueden influir en los re-
sultados.

Se realizo el feed-back a los profesionales del
centro y se propusieron las medidas correctoras
que se recogen en la tabla 5.

Para completar el ciclo evaluativo se propone
realizar la reevaluacion de los resultados en un
posterior estudio con similar disefio y conocer
asi el grado de mejora alcanzado.

Las conclusiones fundamentales de nuestro es-
tudio son: el perfil del paciente diabético en nues-
tro centro de salud corresponde a una mujer de
66 afnos, obesa, en tratamiento con metformina,
con una HbAlc de 7.7%, microalbuminuria po-
sitiva y antecedente de enfermedad cardiovas-
cular. El cribado de complicaciones cronicas es
insuficiente asi como la deteccién de aquellos
diabéticos que son fumadores a nivel de aten-
cién primaria.
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Tabla 1. Ficha técnica de evaluacion de calidad.

Dimensiones estudiadas

Calidad cientifico-técnica
Continuidad asistencial

Adecuacion

Unidades de estudio

Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
historia clinica en febrero 2005

Profesionales  evaluados: médico/as de familia,
enfermero/as

Periodo de evaluacion: aiio 2004 (periodo 2003-2004
para el cribaje de retinopatia)

Identificacion y muestreo

Poblacion institucional

Muestreo aleatorio sistematico

Relacion temporal Retrospectivo
) Proceso
Tipo de datos )
Resultados parciales

Fuentes de datos

Historia clinica informatizada

Tipo de revision

Interna

Cruzada

Tipos de criterios

Explicitos normativos
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TABLA 2. Criterios de calidad asistencial.

CRITERID ACLARACION EXCEPCION FORMATO EVIDENCIA
Todae bos paceentes Drebee registrarse In cifim de )
demE&ﬁmm I-I;AI:.?% e considera . e pmg o
- - . Mo gxiste HbAle<T% /N° pacientes | 11
oljetive control s cunplimaiento la eolicined de com determantion mal
HbAlc = ™% aalitica
Realizacitn de al
BEB0S NEA Dielee constar en la lastoria N7 pacientes con
detenmuinacion smual de clinaca ka cifia de HbhAle Mo Mo existe determmacion anual de v
HbAle en todos los s considera conpluimento la HbALe [ N total pacientes
pacientes diabéticos solicihsd de nalitica disbéticos
dhramite adio 2004
Fealizacion de consejo
o Herens i Delse constar en historia clinica I de pacientes que
mtitnhaco al meos s . N . reciben consejo mtitabaco
vez durante el aio 2004 :‘.' ‘":’::m’"_' "’.’.““"f:: Ho existe J W de diabéticos n
en los pacientes po engidn antitnbaca, i
dialbétscos fmsdores
N de pacientes en
Log pacientes disbeticos | Debe comtar ba existencia de tralamiento con
cony sobrepese u tratamdento con metformiinen en | Contracindicacion o | metfornuna /N de
ohezidnd recilviria lastoria climica. Se considerns | intolernigian packentes con sobrepeson | 1
trataniento con gobrepeso wm IMC 25-290.9y na obesidad - pacientes con
wetformina obesidad IMC =30 contramdicacion o
imtaleranein
Debe exietir registro del : i
Log pacientes disbeticos | tralamndento roﬂ!.;ﬂs abaja N de mm d'*ﬂ'm
con enfermednd dosis. Coutravindicacion “‘“E e
cordiovascular recibardm | Se considernn enfermedades para &l tratza ento cdmmm :mE(;;F‘?mH 1
Iratmniento con AAS a | cordiovasculares lns desaritas | con AAS it o
bajas dosis e el proceso de nesgo - indicacion
comdiovascular,
Todas bog pacentes Se consrdera complmuento el N7 de pacientes con
dinbéticos debermn tener | registro de los cifras de Existenci determuinacion de
: L encia de . i
al menos nua m!.rronlbﬂm_mr!-a o wefropatin no nmcr el mwal | v
detenminacicn durante microalbimsimria +'-. Mo se dinbéticn Minmera todal de pacientes
2004 pamial e considern onplinisnto el dishéticos — pacientes con
micronlbaminuia registro de onnn pommal nefropatia no dinbética
- Pacientes con
'g_a:ldqz_lns Tm Registro en In histona de pie mmputncion y e no [ N pacientes con al menos
inbeéticos al R P
0% KA Fevision wormal [ dinbético o del estiny includos en uma exploracion aal del ™
il de log pies r\enlll'-_dn de mspeccion, pulsos Progr dt Aeincion pie (N7 tatal pacientes
. perifénicos, senzibilidad domicilimia o disbéticos
- s apae itaibos
: Registro de mo retinopatin,
':‘_a:ldqz_lns Tbm retmopatin dinbética o fowdo N° pacientes con al menos
inbeéticos al de .
menos nua exploracion ojo normel. No se. Mo existe uma explovacion biamad | o
ofialmolégica en 2003 | Considerard complimicnto la de Isetion / tofal de
yia 2004 - solicihsd de revision pacientes dishéticos

efialmolduica
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TABLA 3: Caracteristicas de Ia muestra de estudio.

IMC=Indice de Masa Corporal. Los Intervalos de Confianza al 95%.

EDAD (aifios) 66.65+ 109

Mujeres 62.5%
SEXO

Varones 37.5%
HbAIL, media ( %) 7.68+1.54
Fumadores 28.9% (14.9 - 42.9)
Sobrepeso 14.6% (7.58 - 21.58)
Obesidad 57.3% (47.3-67.3)

En tratamiento con Metformina

53.1% (43.1-63.1)

Enfermedad cardiovascular presente

19.8% (11.8—27.8)

Microalbumimiria positiva

29.7% (14.7 - 44.7)

Pie diabético

13.6% (0-28)

Retinopatia diabética

19% (2.3 —35.7)

TABLA 4: Porcentajes de cumplimiento de los criterios de

Confianza al 95%.

calidad. Intervalos de

CRITERIO

CUMPLIMIENTO

Todos los pacientes diabéticos tendran una HbAlc < 7%

40% (27.1 - 52.9)

Realizacion de al menos una determimacion anual de HbAlc
en todos los pacientes diabéticos durante afio 2004

57.3% (47.5-67.2)

Realizacion de consejo o intervencion antitabaco al menos una
vez durante el aiio 2004 en los pacientes diabéticos fiunadores

72.7% (46.7 - 98.7)

Los pacientes diabéticos con sobrepeso u obesidad recibiran
tratamiento con metformina

62.12 (50.42 — 73.82)

Los pacientes diabéticos con enfermedad cardiovascular
recibiran tratamiento con AAS a bajas dosis

76.4% (67.9-84.9)

Todos los pacientes diabéticos deberan tener al menos una
determmunacion anual durante el afio 2004 de microalbumimiia

38.9% (29.1-48.7)

Todos los pacientes diabéticos deben tener al menos una
revision anual de los pies durante 2004

22.9% (14.5-31.3)

Todos los pacientes diabéticos deben tener al menos una
exploracion oftalmologica en 2003 y/o 2004 si bajo 1iesgo.

21.8% (13.6-30)
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TABLA 5: Medidas correctoras propuestas.

Sistema de registro actualizado de los pacientes

Circuito de deteccion de enfermos que no acudan a consulta para seguimiento de
diabetes mellitus

Historia clinica protocolizada

Posibilidad de planificar revisiones regulares donde se abarquen los diferentes
aspectos del seguimiento del paciente

Establecer visitas periodicas de educacion diabetologica

Mejorar el registro de las actividades que se realizan en el seguimiento del paciente

Formacion continuada a los profesionales para adquirir los conocimientos, las
habilidades v las actitudes necesarias

Aumentar la participacion de otros profesionales como enfermeria

Mejora de la comunicacion entre mveles asistenciales. Comunicacion agil y
reciproca en el seguimiento evolutivo de los pacientes

Material de apoyo en la consulta como la posibilidad de tener recordatorios
especificos informatizados de periodicidad de cribado

Inclusion preferente en los grupos de deshabituacion tabaquica de aquellos pacientes
diabéticos que sean fiunadores

Formacion de los profesionales en técnicas de entrevista motivacional para abandono
de habito tabaquico

FIGURA 1. DTAGRAMA DE PARETO

CURMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE CALIDAD

B 1.Exploraciin de fondo de ojo

I 2 Exploracidn de pie diabético
- inacién de mi i

I < Realizacién Hbalc anval

[ 5. Hbalc objetivo control menor 7%
[ ¢ Metformnina si sobrepeso u obesidad

B 7.AAS a baja dosis si enfermedad cardiovascular
I 3 Realizaciin consei o intervemcién anttabace
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RESUMEN
Titulo: la obesidad, el factor de riesgo olvidado.

Objetivos: 1. Conocer el grado de cumplimentacién
para el diagnéstico de sobrepeso-obesidad en nues-
tro Centro de Salud. 2. Conocer las intervenciones de
los profesionales para su abordaje. 3. Conocer la aso-
ciacién con otros factores de riesgo cardiovascular.

Disefio: Estudio descriptivo transversal. Muestreo
consecutivo.

Emplazamiento: Centro de salud rural con una po-
blacién de 14.000 personas.

Participantes: Personas que acudieron a consulta al
Centro de Salud un dia determinado con al menos otra
cita en el mismo afo. Total de consultas médicas: 10.
Citas por consulta: 35-40. Total de sujetos que acudie-
ron a consulta: 369.

Mediciones principales: edad, sexo, peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC),
factores de riesgo asociados (hipertensién, dislipemia,
diabetes, tabaquismo), asi como la indicacién de tra-
tamiento.
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Resultados: Del total que acudieron a consulta el 59.20
% fueron mujeres. La edad media fue 54.27 + 18.38 afios.
En solo el 26.40 % de las historias estaba registrado el
peso, la talla en el 21.60 %, el IMC en el 20.00 % y el PC
en el 1.60 %. El IMC medio fue 30.29 + 4.20 kg / m?
(28.59 = 3.94 en mujeres y 32.12 + 3.82 en varones).

Conclusiones: Bajo registro de medidas antropo-métri-
cas, por lo que estamos infradiagnosticando un proble-
ma de alta prevalencia como es el sobrepeso-obesidad.

Palabras clave: obesidad, atencién primaria, riesgo
cardiometabdlico.

SUMMARY
Title: obesity: an overlooked risk factor

Goals: 1) Determine the degree of our health center’s
compliance in diagnosing overweight/obese patients;
2) Identify what interventions professionals employ
to address this issue; 3) Identify the association with
other cardiovascular risk factors

Design: Cross-sectional descriptive. Consecutive
sample.

Setting: A rural health center, population 14.000.

Sample: Patients who visited the health center on a
single given day and who had been seen at least once
that same year. Total number of doctor visits: 10.
Appointments for a consultation: 35-40. Total number
of subjects who visited the doctor: 369.
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Key measurements: age, sex, weight, height, body
mass index (BMI), waist/hip ratio, associated risk
factors (hypertension, lipid disorder, diabetes, smo-
king), and treatment indications.

Results: 59.20 % of all visits were made by women.
The average age was 54.27 + 18.38 years. Only 26.40
% of the clinical histories reviewed included weight
measurements; 21.60 % measured height; 20.00 %
measured the body mass index; and 1.60% indicated
the waist/hip ratio. The average BMI was 30.29 + 4.20
kg / m?(28.59 + 3.94 among women and 32.12 + 3.82
among men).

Conclusions: Low registration of anthropomorphic
measurements leading to the under diagnosis of this
highly prevalent condition.

Key words: obesity, primary care, cardio metabolic
risk.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica caracte-
rizada por un exceso de grasa corporal, y un
importante problema de salud debido a su alta
prevalencia (14,5 %), el incremento de su inci-
dencia (tanto en poblacién adulta como en la
infancia), su demanda asistencial creciente y sus
costes (1,2). Pero ademas es conocido que la obe-
sidad tiene una clara implicacién en el aumento
de la morbi-mortalidad, fundamentalmente a
partir de sobrepeso grado II, segtin la clasifica-
cién de la Sociedad Esparfiola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDOQ) del afio 2000 (tabla 1) (3).

Estamos asistiendo a la publicacién de guias
basadas en la evidencia con objetivos cada vez
mas estrictos y con medidas agresivas a veces
desde el inicio, con el objeto de disminuir ries-
gos cardiovasculares, pero siempre acabamos
hablando de hipertension, dislipemia, diabetes
o tabaco. Pero ;y la obesidad?, ;nos ocupamos
del abordaje de este otro factor de riesgo?.

Es necesario considerar la obesidad como una

enfermedad crénica que requiere, al igual que
otros factores de riesgo, planteamiento de obje-
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tivos claros y tratamiento precoz, en vez de apla-
zar éste hasta que aparezcan las complicaciones.
La eficacia del tratamiento dependera funda-
mentalmente de los cambios permanentes en los
habitos de vida relativos a la alimentacién y a la
actividad fisica, pero ademds existen farmacos
con indicacién expresa (tabla 1). Estd demostra-
do que pequefas reducciones de tan solo el 10
% del peso, disminuyen el riesgo cardiovascular
en un 20 %.

Los objetivos que nos planteamos para este tra-
bajo fueron:

1. Conocer el grado de cumplimentacién para el
diagnéstico de sobrepeso-obesidad en nuestro
Centro de Salud (peso, talla, perimetro de cintu-
ra). 2. Conocer las intervenciones de los profe-
sionales de Atencién Primaria para su abordaje
(indicaciéon de medidas higiénico dietéticas y/o
tratamiento farmacolégico). 3. Conocer la aso-
ciacién con otros factores de riesgo cardiovas-
cular (hipertension arterial, dislipemia, diabetes
mellitus y tabaquismo).

Los sujetos incluidos en el estudio fueron el to-
tal de personas que acudieron a consulta médi-
ca al Centro de Salud un dia determinado y si
los datos antropométricos no estaban registra-
dos en la historia del paciente, procedimos a
pesar, tallar y medir su perimetro de cintura, con
el fin de estimar cuantas personas sin diagnosti-
co de sobrepeso-obesidad, realmente lo eran.

MATERIAL Y METODOS

Los sujetos incluidos en el estudio fueron el to-
tal de personas que acudieron a consulta médi-
ca al Centro de Salud un dia determinado (el 6
se Junio del 2006) y que tuvieran registrada al
menos otra cita en el mismo afo. El total de con-
sultas médicas en nuestro Centro de Salud son
10, y la media de citas por consulta es de 35-40
en el dia. El total de sujetos que acudieron a con-
sulta ese dia fueron 369. De las 369 personas solo
302 cumplian criterios de inclusion (cita previa-
mente registrada ese mismo afno)

Se trata de uno de los dos Centros de Salud de

Vélez-Malaga; Vélez-Norte, de caracter rural, cuya
poblacion total adscrita es de 14.000 personas.
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Se estudi6: edad, sexo, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cintura (PC), fac-
tores de riesgo asociados (hipertensiéon (HTA),
hiperlipemia (HLP), diabetes mellitus tipo 2 (DM
2), tabaquismo) y por ultimo la indicacién regis-
trada de tratamiento (tanto de medidas higiéni-
co-dietéticas como tratamiento farmacolégico).

Si los datos antropométricos no estaban regis-
trados en la historia del paciente, procedimos a
pesar, tallar y medir su perimetro de cintura, con
el fin de estimar el infradiagndstico de sobrepe-
so-obesidad.

El perimetro de cintura (contenido graso abdo-
minal) se estimé con cinta métrica, a nivel
umbilical o en la linea media entre los mérgenes
costales inferiores y las crestas iliacas, al final de
haber realizado una espiraciéon y en bipedes-
tacion.

Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles cualitativas mediante tablas de distribucién
de frecuencias. Para las cuantitativas se estima-
ron medias + desviacion estdndar con un inter-
valo de confianza del 95 %.

RESULTADOS

De las 369 personas que acudieron a consulta ese
dia, solo 302 cumplian criterios de inclusién (cita
previamente registrada ese mismo afio). E1 59.20
% fueron mujeres. La edad media fue 54.27 +
18.38 afios (53.12 + 19.39 mujeres y 55.94 + 16.87
varones). En solo el 26.40 % de las historias esta-
ba registrado el peso, la talla en el 21.60 %, y el
IMC en el 20.00 %. El perimetro de cintura esta-
ba registrado en tan solo el 1.60 % de las histo-
rias.

El IMC medio de los pacientes con registro en
sus historias fue 30.29 + 4.20 kg/m? (sobrepeso
para las mujeres: 28.90 + 3.94 y obesidad para
los varones: 32.12 + 3.82).

Del total de los pacientes con mediciones pre-
vias, el 5.82 % eran sobrepeso (4.85 % para mu-
jeres y 0.97 % de varones) y el 14.56 % obesos
(4.85 % para mujeres y 9.7 % de varones). La dis-
tribucién para ambos sexos segtin el IMC regis-
trado se refleja en la grafica 1.
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La indicacion de tratamiento se registr6 en sélo
el 28.09 + 4.76 % de las historias. En el 17.39 %
de los pacientes con sobrepeso y 21.71 % de los
obesos, se registro indicacién de ejercicio, y la
indicacién de dieta hipocaldrica figuraba en el
16.00 % de las historias de pacientes con
sobrepeso y en el 24 % de los pacientes con obe-
sidad. En ningtn caso hubo registro de trata-
miento farmacolégico.

Con respecto a la asociacién con otros facto-
res de riesgo, del total de los pacientes estu-
diados, eran hipertensos el 40.80 + 4.40 %. De
ellos el 7.84 % eran sobrepeso (5.88 % en mu-
jeres y 1.96 % en varones) y el 21.56 % obesos
(9.80 % en mujeres y 11.76 % en varones) (gra-
fica 2).

Del total de los pacientes, eran hiperlipémicos
el 24.80 + 3.86 %, de los cuales el 12.90 % de los
registrados eran sobrepeso (9.67 % en mujeres y
3.22 % en varones) y el mismo porcentaje de obe-
sos (también 9.67 % en mujeres y 3.22 % en va-
rones) (grafica 2).

Del total de los pacientes, eran diabéticos tipo 2
€1 12.90 + 3.01 %. De ellos eran sobrepeso un 6.25
% (todos varones) y un 18.75 % obesos (todas
mujeres) (grafica 2).

Por ultimo, el consumo de tabaco estaba regis-
trado en un 49.53 % de las historias. El 22.43 +
4.03 % eran fumadores. Del total de pacientes
fumadores registrados, el 4.16 % tenian
sobrepeso (todas mujeres) y el 8.33 % eran obe-
sos (todos varones)(grafica 2).

Tras proceder a medir talla, peso, IMC y PC, ala
totalidad de los pacientes que acudieron a con-
sulta el 6 de Junio del 2006, el IMC medio fue
28.74 + 4.98 kg/m? (sobrepeso tanto para las
mujeres: 28.77 + 5.01 como para los varones: 28.70
+ 5.00 Kg/m?). El 38.83 % eran sobrepeso (25.24
% de mujeres frente a 13.59 % de varones) y el
36.89 % obesos (20.38 % de mujeres y 15.50 % de
varones). La distribuciéon para ambos sexos se-
gun el IMC que se registraron ese dia, se reflejan
en la grafica 3.

En este caso, tras el total de los registros, el 27.45
% eran sobrepeso (21.56 % en mujeres y 5.88 %
en varones) y el 52.94 % obesos (33.33 % en mu-
jeres y 19.60 % en varones) (grafica 4).
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Con respecto a la hiperlipemia, tras la medicién
a todos los pacientes, el 41.19 % de los dislipémi-
cos eran sobrepeso (32.25 % en mujeres y 9.67 %
en varones) y el 35.48 % obesos (22.58 % en mu-
jeres y 12.90 % en varones) (grafica 4).

Con respecto a la diabetes, tras la medicién de
las medidas antropométricas a todos los pacien-
tes, el 31.25 % del los pacientes con diabetes eran
sobrepeso (12.25 % en mujeres y 18.75 % en va-
rones) y el 37.50 % obesos (25.00 % en mujeres y
12.50 % en varones) (grafica 4).

Por ultimo, con respecto al habito tabaquico, el
37.50 % eran sobrepeso (25.00 % mujeres y 12.50
varones) y el 20.83 % obesos (8.33 % de mujeres
y 12.50 % varones) (grafica 4).

DISCUSION

Se trata de un estudio descriptivo transversal en
el que el muestreo realizado no es probabilistico,
pero el objetivo del estudio era conocer la dis-
posicion del médico de atencién primaria ante
el diagndstico del problema “obesidad”. ;Real-
mente nos preocupamos en atencion primaria de
hacer este diagnéstico y actuar en consecuencia?
(Ponemos el mismo interés que cuando diagnos-
ticamos otros factores de riesgo cardiovascular?.

Existe un bajo registro de medidas antropométri-
cas en las historias clinicas. Esto nos lleva a un
infradiagndstico de un problema de alta preva-
lencia como es la obesidad, que en nuestro caso
paso del 14.56 % en los casos registrados, a un
36.89 % tras el total de la medicién. La prevalen-
cia estimada por la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad del afio 2000 fue del 14.50
% (SEEDO) (1). Nuestros valores sin embargo
estdn muy préximos a los registrados en pobla-
ciones similares y cercanas a la nuestra, en la que
estimaron un 38 % de sujetos con sobrepeso y un
29.2 % de sujetos con obesidad (4,5), y desafortu-
nadamente también coinciden en la estimacién
de EEUU para su poblacién en el afio 2002, 35.1
% de sobrepeso y 30.6 % de obesidad (6). Anda-
lucia se encuentra entre las regiones de Espafia
con mayor prevalencia de obesidad (7).

No existe unanimidad para el cribado de obesi-
dad en la poblacién general, pero el Programa
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de Actividades Preventivas (PAPPS) recomien-
da medir peso y talla a los 20 afios 0 en la 17 visi-
ta y luego medicién de peso cada 4 afios (8). En
nuestro trabajo, solo el 20.00 % de las personas
con 20 o més afos tenian medicién de peso y
talla, lo que nos indica de nuevo el abordaje in-
adecuado de la enfermedad, desde su cribado.

La medida antropométrica que mejor se correla-
ciona con el depdsito de grasa visceral es la cir-
cunferencia o perimetro de la cintura, tanto en
hombre (r=0.68) como en mujer (r=0.65), por lo
que el perimetro de cintura debe ser utilizado
como informacién complementaria del IMC aun-
que carezca de valor en IMC > 35 Kg/m? (9).
Ademés, a partir de sobrepeso grado II (IMC >
27 kg/m?) y conforme se incrementa el grado de
obesidad, la aparicion de resistencia a la insulina
y comorbilidades es cada vez mayor (1,3). Exis-
te riesgo cardiovascular aumentado si: PC > 102
cm. en hombres y > 88 cm. en mujeres (10). En
nuestro trabajo s6lo estaba registrado el PC en
el 1.60 % de las historias. Este infra-registro tam-
bién puede ser debido a que el médico de Aten-
cién primaria se encuentra desorientado a la hora
de anotar este concepto, pues no existe lugar es-
pecifico para anotar este dato en DIRAYA (nues-
tro programa informatico).

La adecuacién de la indicacién de tratamiento
segtn la SEEDO en el afio 2000 fue del 16.00 %
de las historias. Del total de los pacientes con
sobrepeso grado I o mas, en los que segtn las
distintas guias hay que plantearse tratamiento
no farmacolégico con medidas higiénico-dieté-
ticas, solo el 17.39 % tenia registro de haber reci-
bido consejo con ejercicio fisico y el 16.00 % con
dieta hipocaldrica, lo que nos indica probable-
mente un infraregistro del dato y su dificultad
para darlo por escrito (1,2,11).

La indicacion de pérdida de peso con medica-
cién solo esta indicada en caso de: sobrepeso 11
con PC de riesgo, peso inestable o FRCV asocia-
do, si tras 6 meses de medidas H-D no consi-
guen pérdidas de 5-10 % (grado de recomenda-
cién A); obesidad I desde el inicio si es preciso,
para conseguir pérdidas estables del 10 % (gra-
do de recomendacioén A) y obesidad II igual que
en obesidad grado I pero consiguiendo al me-
nos, pérdidas estables mayores del 10 % (12, 13).
El tratamiento farmacolégico con sibutramina u
orlistat no se indic6 en ningdn caso (al menos no
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estaba registrado), quizas por no estar incluido
en las prestaciones farmacéuticas de la Seguri-
dad Social.

En ninguna historia constaba la derivacién para
cirugia baridtrica.

Serfa interesante disefiar una hipétesis de estu-
dio para observar en nuestro medio que influen-
cia tiene el sobrepeso-obesidad en la incidencia-
prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. En la literatura esta descrito que
la tasa de hipertensos de incrementa un 11.00 %
en los sujetos con sobrepeso y un 27.50 % en los
pacientes con obesidad. También se establece que
los diabéticos son un 7.10 % mas frecuentes en
pacientes con sobrepeso y un 19.50 % entre los
pacientes con obesidad. El riesgo de presentar
diabetes es 6.99 veces més alto si el IMC es > 25
kg/m?y de 4.23 veces si el IMC es > 30 kg/m?
(14).

Para el abordaje integral y adecuado del pacien-
te, al igual que con otros FRCV, debemos ser
agresivos en el tratamiento de la obesidad, plan-
teandonos objetivos claros y especificos segin
el grado (tabla 1).

No debemos olvidar que una de las prioridades
en Atencién Primaria es, ademds de tratar en-
fermedades, prevenir en la medida de lo posi-
ble la aparicién de ellas, mediante educacién
adecuada y promocién de actividades saluda-
bles; y no es sino diagnosticando de forma pre-
coz, como podemos hacer el abordaje de este
grave y olvidado problema de salud.
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Tabla 1. CLASIFICACION DE OBESIDAD segin IMC y TRATAMIENTO (SEEDO-2000)

IMC (Kg/m?) INDICACION DE TRATAMIENTO

peso normal 1852249 Si peso inestable®: consejos H-D

sobrepeso grado [ 25.0a269 Si peso inestable, PC de riesgo o FRCV asociados: consejos
H-D.

sobrepeso grado 11 27.0a299 Si peso inestable, PC de riesgo o FRCV asociados: perder 5-

(pre-obesidad)** 10 % en 6 meses con medidas H-D. Si no: farmacos.

obesidad grado 1 30.0a349 Conseguir pérdidas estables del 10%, en 6 meses: medidas H-
D, terapia conductual y a veces. fairmacos desde el inicio.

obesidad grado IT 35.0a399 Conseguir al menos pérdidas estables del 10 % en 6 meses. Si

no se consigue, derivacion a unidades especializadas.

Obesidad ~ grado  TIII | 40.0 a 49.9

obesidad grado IV 50.0 o mas
(extrema)

(morbida) Unidades especializadas: cirugia bariatrica

IMC: Indice de masa corporal. H-D: higiénico-dietéticos.
PC: perimetro de cintura. FRCV: factor de riesgo cardiovascular
*Peso inestable: =i aumento de 5 ke en menos de 1 afio.

¥ A partir de sobrepeso grado I y conforme se incrementa el grado de obesidad, la aparicion de resistencia a la insulina y comorbilidades es cada

VEZ Inayor.

Grafica 1. Porcentaje por sexos y categorias segin la clasificacion SEEDO 2000, del Indice de

masa corporal registrados en las historias.
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Grafica 2. Relacion de Indice de Masa Corporal por categorias, con ofros Factores de Riesgo
Cardiovascular registrados en las historias. Porcentajes.
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HTA: hipertension. HLP: hiperlipemia. DM: diabetes.

Grafica 3. Indice de masa corporal tras medicion a todos los pacientes que acudieron a consulta,
Porcentaje por sexos y categorias segun la clasificacion SEEDO 2002.
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Grafica 4. Relacion de Indice de Masa Corporal por categorias, con otros Factores de Riesgo
Cardiovascular, fras medicion a todos los pacientes que acudieron a consulta. Porcentajes.
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RESUMEN

Titulo: El impacto sobre la salud de la Cuidadora Prin-
cipal de personas mayores dependientes.

Objetivos: Conocer los problemas de salud de la
cuidadora principal (CP), y la influencia que tienen
en los mismos las caracteristicas sociodemogréficas,
el tiempo y tipo de cuidados que presta y el grado de
dependencia de los pacientes.

Disefio: Estudio transversal descriptivo
Emplazamiento: Centro de Salud de Cartuja, Granada.

Poblacién y Muestra: 105 pacientes mayores depen-
dientes con problemas crénicos de salud y diferentes
niveles de dependencia.

Intervenciones: Se analizan variables de la CP, tipo
de ayudas y horas dedicados a cuidar. Se utilizan
métodos estadisticos descriptivos y tablas de contin-
gencia con los test de chi cuadrado y de Fisher.
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Resultados: El 70 % de CP sufren problemas de sa-
lud, y el 44 % de pacientes presentan dependencia
grave o total, relaciondndose con el impacto en la sa-
lud de la cuidadora. La edad media de la CP es de
58,5 afios, el 82 % son mujeres y el 65 % hijas o espo-
sas; estas variables sociodemograficas no influyen en
la aparicién de afecciones somaticas o psiquicas. El
65 % de las CP realizan mas de 4 actividades de ayu-
da y el 75 % ocupan entre 9 y 20 horas diarias a cui-
dar; estas dos variables influyen negativamente en la
salud de la CP.

Conclusiones: 1) El impacto de cuidar ocasiona alte-
raciones somaticas o psiquicas en la CP y 2) los facto-
res que mas influyen en la salud de la CP son el nivel
de dependencia, el nimero de cuidados y dedicar més
de 9 horas a estas actividades.

Palabras claves: Personas mayores, dependencia,
cuidadora principal.

SUMMARY

Title: The Impact of Caring for Dependent Elderly
Persons on the Health of Principal Caregivers.

Goal: Learn more about the health problems affecting
principal caregivers (PC). Study how social and demo-
graphic characteristics, the nature of care provided,
the time dedicated to providing such care, and the
degree of patients” dependency impact the principal
care giver’s health.
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Methodology: Cross-sectional descriptive study.
Setting: Cartuja Health Center, Granada.

Population and Sample: 105 dependent elderly
patients with chronic health problems and differing
degrees of dependency.

Interventions: An analysis was done using the
following variables: PC, type of assistance provided,
and number of hours dedicated to care provision.
Descriptive statistical methods were used, as well as
contingency tables and the chi squared test.

Results: 70% of the PC have health problems and 44%
of the patients they cared for were severely or totally
dependent, resulting in an impact on the caregiver’s
health. The PC’s average age is 58.5, 82% are women
and 65% are daughters or wives. These socio-
demographic variables have no influence on the
appearance of somatic or psychological problems.
65% of PC carry out more than four support activities
and 75% spend between 9 and 20 hours a day provi-
ding care; these two variables have a negative influen-
ce on the PC’s health.

Conclusions: 1) The impact of providing care leads
to somatic or psychological problems in the PC. 2)
Factors with the greatest impact on the PC’s health
are: degree of dependency, number of support
activities provided, and dedicating more than nine
hours to those activities.

Key words: Elderly persons, dependency, principal
caregiver.

INTRODUCCION

La mayoria de las personas mayores dependien-
tes son atendidas en su domicilio merced a dis-
tintos recursos informales. La cuidadora princi-
pal (CP), el mayor exponente de este tipo de re-
cursos, es la persona encargada de prestar ayu-
da ante las demandas por necesidades basica e
instrumentales de la vida diaria del paciente,
durante gran parte del dia y sin recibir retribu-
cién econdmica alguna. Por desgracia el impac-
to de cuidar influye negativamente sobre la vida
de la cuidadora, tanto en sus actividades labo-
rales, como en la economia del hogar y, espe-
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cialmente, sobre la limitacion del tiempo para
dedicarse a si misma, asi como para las relacio-
nes familiares y sociales. Pero, sobre todo, es
importante destacar que un nimero significati-
vo de CP sufren problemas de salud y este he-
cho tiene una relevancia especial debido a que,
por una parte, las enfermedades influyen nega-
tivamente sobre su calidad de vida y bienestar
personal, y, por otra, a que afecta de forma no-
table en el desempefio de su rol de cuidadora.

Existen estudios (1,2,3) que hacen referencia a
la aparicién, en la CP, de sintomas fisicos o al
empeoramiento de enfermedades crénicas pre-
vias.

Pero es en las cuidadoras mayores, donde existe
un mayor riesgo de sufrir problemas fisicos de
salud y una mayor mortalidad. Se piensa que
estos hechos podrian deberse a los siguientes
factores: el estrés mantenido a lo largo del tiem-
po, las elevadas demandas de cuidados fisicos y
una mayor vulnerabilidad biolégica (4). La mor-
bilidad psiquica que afecta a la CP ha sido in-
vestigada también (5,6.7), comprobando que
un porcentaje alto de cuidadoras mostraban an-
siedad, depresién y otros alteraciones emocio-
nales, que estaban claramente relacionadas con
el trabajo de cuidar.

Diversas investigaciones (8,9) han podido de-
mostrar la relacion de los problemas de salud
de la cuidadora principal con su edad, el tiempo
que llevan cuidando, el grado de apoyo social
que reciben, y con la discapacidad y el grado de
dependencia de la persona a la que cuidan.

Este trabajo tiene los siguientes objetivos: 1) de-
terminar cuales son los problemas somaticos y
psiquicos que sufre la CP y 2) conocer de qué
manera influye en la apariciéon de los problemas
de salud de la CP, el grado de dependencia de
los pacientes, las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la CP, el tipo de cuidados que presta y
tiempo dedicado a cuidar.

SUJETOS Y METODOS
Se presenta un estudio descriptivo transversal,

que incluye 105 pacientes del Programa de Aten-
cién domiciliaria y Atenciéon Familiar en Perso-
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nas Mayores (10) procedentes de 3 consultas en
el Centro de Salud de Cartuja (Granada).

Los datos para el estudio se obtuvieron de la
revisién de los protocolos de los enfermos in-
cluidos en dicho Programa.

Se entiende por personas mayores dependien-
tes a las que tiene mas de 65 anos y que, debido
a la pérdida de autonomia fisica, mental, inte-
lectual o sensorial precisan de la atencién de otra
u otras personas o ayudas importantes para rea-
lizar actividades bésicas de la vida diaria.

Las variables del estudio son:

1. En relacién con la persona mayor depen-
diente:

a) Problemas cronicos de salud.

Se recogen las patologias mas importantes de
cada paciente crénico.

b) Grado de dependencia.

Para valorar la dependencia se utilizé el indice
de Katz (11). Atendiendo a la gravedad de la
dependencia se clasificaron los pacientes en cua-
tro apartados: dependencia ligera (nivel B del
indice de Katz), moderado (nivel C), grave (ni-
veles D-E-F del indice) y total (nivel G) (12).

2. En relacién con la cuidadora principal
a) Problemas de salud.

Los problemas de salud que la CP referia y que
tenfan relacién con el trabajo de cuidar, se reco-
gieron del protocolo del Programa. En el protoco-
lo estan separadas las afecciones somaticas de las
psiquicas y ademds se especifican las manifestacio-
nes clinicas y su relacién con el trabajo de cuidar.

b) Caracteristicas sociodemogrdificas.
Se recogieron los datos de edad, genero, paren-

tesco (esposa/o, hija/o, otros) y convivencia en
el mismo hogar con el paciente.
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c) Tipos de cuidados que presta.

En el trabajo de cuidar pueden ofertarse cinco
tipos de tareas:

1-Ayudas a las actividades de la vida diaria, en
la que se incluyen la asistencia para la alimenta-
cién, vestido, aseo y para la movilidad dentro
del domicilio, entre otras.

2- Ayuda instrumental, comprende las activida-
des de preparar la comida, realizar tareas do-
mesticas, hacer recados, comprar y otras gestio-
nes.

3- Atencion a la enfermedad, se refiere a la ad-
ministracién de medicamentos, prestar los cui-
dados indicados por el médico y realizar curas.

4- Cuidados de rehabilitacién incluye ejercicio
de fisioterapia y actividades para facilitar la re-
cuperacion de funciones vitales.

5- Cuidados de promocion, se refiere a tareas
encaminadas a promover habitos de vida salu-
dables.

Se han agrupado las CP de acuerdo con el ni-
mero y tipo de tarea realizadas en dos
aparatados, Grupo A: realizan las cinco activi-
dades sefialadas mds arriba o cuatro activida-
des (siempre se incluyen las tareas 17, 2° y 3°
mas una de la 4 o la 5%). Grupo B: se ocupan de
tres o dos actividades (siempre de la 2%, asocia-
da a una o dos de las tareas 37, 4* 6 57)

d) Tiempo diario dedicado a cuidar

Se ha distribuido el tiempo diario que las
cuidadoras dedicaban a las tareas de cuidado en
dos grupos, las que dedicaban de 2 a 8 horas
diarias y las que ocupaban de 9 a 20 horas al dia.

Por ultimo, se han estudiado la relaciéon de los
problemas de salud de la cuidadora principal,
con del grado de dependencia del paciente ma-
yor y con los datos sociodemograficos, tipo de
ayudas que presta y tiempo diario dedicado a
cuidar, de la cuidadora principal.

Para el anélisis de los datos se ha utilizado mé-

todos estadisticos descriptivos, comparacién de
muestras independientes y tablas de contingen-
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cia con el test de chi cuadrado y el test exacto de
Fisher.

RESULTADOS

El 74 % de los pacientes estudiados tenfan mas
de un problema de salud, siendo la presencia de
tres o cuatro patologias la acumulacién de afec-
ciones mas frecuente. Los problemas clinicos mas
relevantes, por orden de frecuencia, han sido:
Accidente Cerebrovascular, EPOC, Enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, Insuficiencia
Cardiaca, Osteoartrosis, Enfermedad de Parkin-
son, Cancer, Artritis Reumatoide, Déficits sen-
soriales (ceguera/sordera), Arteriosclerosis Obli-
terante, Infarto de Miocardio.

1. Impacto sobre la salud de la cuidadora prin-
cipal.

El 70,5 % de las cuidadoras principales referian
distintos problemas de salud (tabla 1), de ellas a
25 (33,78 %) sufrian afecciones fisicas y 49 (66,22
%) psiquicas (tabla 2), destacando como los mas
frecuentes del primer grupo los sintomas
ostoarticulares y entre los segundos la depresién
y ansiedad.

2. Grado de dependencia del paciente y la re-
laciéon con los problemas de salud de la
cuidadora principal.

El 64 % de las personas mayores estudiadas pre-
sentaban un grado de dependencia grave o to-
tal. Comprobamos que un mayor grado de de-
pendencia daba lugar a un mayor impacto so-
bre la salud de la cuidadora principal (tabla 3).

3. Caracteristicas sociodemograficas de la
cuidadora principal y la relacién con los pro-
blemas de salud.

La edad media de la cuidadora principal fue
de 58,5 afios. En relacién con el género destaca
que el 82 % de las cuidadoras eran mujeres; en
cuanto al parentesco el mayor numero de
cuidadoras eran esposas (42 %) o hijas (45 %);
por ultimo, en lo referente a si la CP convivia
en el mismo hogar que el paciente comproba-
mos que la mayoria de los casos compartian el
mismo hogar.
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La edad, el grado de parentesco o el hecho de
convivir en el mismo hogar no influyen sobre la
salud de la CP; por el contrario, en cuanto al
género, el hecho de ser mujer propicia que la CP
tenga mas problemas de salud (tabla 4).

4. Relacién entre el tipo de ayudas que presta
y los problemas de salud de la cuidadora prin-
cipal.

Apreciamos que 65 (61,9%) de las CP realizaban
cinco o cuatro tipos de actividades, de entre las
que se encontraban siempre las ayudas para rea-
lizar actividades basicas de la vida diaria y las
instrumentales (Grupo A). Cuarenta (38 %) de
las cuidadoras se ocupaban de tres o dos traba-
jos (Grupo B).

Se constat6 que aquellas cuidadoras principales
que tenian mayor nimero de tareas de cuidar
(grupo A) presentaban mas problemas de salud
(tabla 5).

5. Relacién entre las horas dedicadas a cuidar
y los problemas de salud de la cuidadora prin-
cipal.

La mayoria de las cuidadoras principales (71,4
%) dedicaban mas de nueve horas al dia en el
cuidado de las personas mayores dependientes.

En cuanto a la relacion entre el tiempo dedica-
do a cuidar y la aparicién de manifestaciones
clinicas en la cuidadora principal comprobamos
que el ocuparse més de nueve horas diarias oca-
sionaba mayores problemas de salud (tabla 5).

DISCUSION

El cuidar a personas mayores dependientes tie-
ne un alto coste para la cuidadora principal por-
que la necesidad de entregarse de forma total a
las tareas de cuidar le obliga a abandonar sus
proyectos personales y le reduce sus posibilida-
des de tener una vida familiar y social. El hecho
de cuidar, aparte de actuar de forma negativa
sobre la vida laboral, la economia familiar y las
relaciones sociales intervine sobre el estado de
salud de la CP. Conviene pues destacar que el
hecho de cuidar puede afectar de forma negati-
va a su salud, empeorando la calidad de vida y
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bienestar, por lo que podemos considerar que
el trabajo de cuidar es un factor de riesgo poten-
cial para la salud de las personas que cuidan.
Pero también es necesario recordar que su esta-
do de salud influye sobre su rol de cuidadora,
puesto que una persona enferma dificilmente
puede ejercer su funcién de forma adecuada, asf
Almberg (13) aprecié que los problemas de sa-
lud de la CP, con mucha frecuencia motivaban
un abandono de los cuidados y una disminu-
cién en su calidad. Es significativo que las per-
sonas que cuidan a los mayores dependientes
muestran una salud precaria en muchas ocasio-
nes. Asi nosotros hemos apreciado que 70,5 %
de las cuidadoras referfan manifestaciones cli-
nicas que relacionaban con el esfuerzo de cui-
dar. Este porcentaje es similar al observado por
Santiago Navarro (14) y Comos Llover (15) y algo
superior al comunicado por Garcfa-Calvente (8).

El impacto en la salud produjo manifestaciones
somaticas en el 33,3 % de las cuidadoras, este por-
centaje es inferior al apreciado por otros investi-
gadores (8, 16,17). Apreciamos como otros auto-
res (7 y 14) que las quejas mas frecuentes fueron
las manifestaciones osteoarticulares y los dolores
generalizados; llama la atencién que el 21,3 % de
las CP padecian cansancio o astenia; este malestar
inespecifico puede deberse, como sugiere Garcia-
Calvente (8), al tipo de trabajo que desarrollan y a
la sobrecarga que esta actividad les genera.

Elimpacto negativo en la esfera psiquica se apre-
ci6 en el 66 %, de las cuidadoras, duplicando el
porcentaje de casos que se quejaban de sinto-
mas fisicos. Referfan insomnio e irritabilidad
pero, sobre todo, ansiedad y depresiéon. Com-
probamos que tenemos mas casos de cuidadoras
con trastornos del estado de animo tipo depresi-
vo que con ansiedad, a diferencia de lo observa-
do por Moral Serrano G(18), Rubio Montafies (19)
y Comos Llover (14) que refieren mas cuidadoras
con ansiedad que con depresion.

Con la intencién de conocer qué variables pue-
den intervenir en la aparicién de problemas de
salud hemos estudiado en el paciente el grado
y gravedad de la dependencia y en la cuidadora
el perfil sociodemogrfico, el tipo de cuidados
prestados y el tiempo dedicado a cuidar.

La importancia que tiene la situacién de depen-
dencia ha ocasionado que sean mdltiples las dis-
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ciplinas y los profesionales que se han ocupado
de su estudio, lo que ha dado lugar a diferentes
definiciones, clasificaciones y métodos de valo-
racién. A nuestro juicio existen dos elementos
interrelacionados que marcan las peculiaridades
de la dependencia, uno la supeditacién para rea-
lizar actividades basicas de la vida diaria y otro
la necesidad de contar con la ayuda de otra per-
sona para efectuar esas actividades, lo que le hace
dependiente de una persona de su entorno. Pre-
cisamente el grado o gravedad de la dependen-
cia requerira un menor o mayor apoyo de la cui-
dadora.

Apreciamos que todos los pacientes de este estu-
dio eran dependientes y requerian de ayuda in-
formal, pero nos llamaba la atencién que el 64,7
% de las personas mayores sufrian una depen-
dencia grave o total. Si bien estos porcentajes son
muy parecidos a los observados por Ubiergo (20)
y Rubio Montafies (19) en sus estudios.

Al relacionar los problemas de salud con el gra-
do de dependencia, hemos apreciado que el
mayor nivel de dependencia ocasionaba un ma-
yor impacto sobre la salud de la CP, se compren-
de que un mayor nivel y gravedad de la depen-
dencia, al producir una mayor carga de trabajo,
debe ocasionar mas problemas de salud en la
cuidadora. Los resultados de Moral Serrano (18)
y Comos Llover (15) son muy parecidos, al ob-
servar también que un mayor nivel de depen-
dencia originaba en la personas que cuidan mas
manifestaciones clinicas, sobre todo ansiedad.

En nuestro estudio, el perfil de la cuidadora prin-
cipal es el de una mujer, cuya edad media es de
58,5 afos, familiar cercano del enfermo, sobre
todo, hija o esposa y que conviven en el mismo
hogar, perfil que no difiere de los descritos en
otros estudios similares (15, 16, 17, 19, 21, 22, 23,
24).

Al analizar la posible relacién entre los proble-
mas de salud y las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la cuidadora, apreciamos, en lo referen-
te al sexo, que las mujeres aquejaban mas ma-
nifestaciones clinicas que los hombres pero este
dato tiene, a nuestro juicio poco valor, por el bajo
numero de varones de muestra serie. En cuanto
a la edad apreciamos que los problemas de sa-
lud eran similares en todos los grupos etarios.
Por el contrario, Garcia-Calvente (8) apreci6 que
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el impacto negativo sobre la salud era mayor en
la cuidadoras con edades comprendidas entres
los 50 y 64 afos. Tampoco apreciamos que el
grado de parentesco y la convivencia en el ho-
gar, tuvieran que ver con la aparicién de proble-
mas de salud en la CP.

El trabajo que realiza la red informal de cuida-
dos supone garantizar la atencién integral a to-
das las necesidades primarias de la persona ala
que cuida (21, 25, 26). Conviene destacar que
todas las cuidadoras realizan, en mayor o me-
nor medida, las funciones correspondientes a la
asistencia en el cuidado personal (ayuda para
realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y las actividades instrumentales (ha-
cer las comidas, los trabajos domésticos).

Las caracteristicas del trabajo de cuidar y las con-
diciones de su desarrollo son factores que pue-
den afectar a la salud de la CP. En efecto, al rela-
cionar este trabajo con sus problemas de salud,
constatamos que aquellas que tenfan mayor
ntimero de tareas de cuidar sufrian un mayor
impacto negativo sobre su salud. Ahora bien, es
posible que estas diferencias se deben mas que
al ntimero, al tipo de tareas realizadas, ya que el
grupo con menos trabajo no ayudaba a realizar
las actividades bésicas de la vida diaria, es de-
cir, asistencia para el aseo, vestirse, alimentarse,
lo que supone una menor carga de trabajo.

Uno de los rasgos que mejor define la presta-
cién de cuidados informales es el caracter de
dedicacién continua y disponibilidad permanen-
te por parte de la cuidadora. Estas jornadas de
trabajo “continuo e interminable”, tienen que
ver, en parte, con el tipo de cuidados, asi, segin
refiere Garcia-Calvente (8) son las actividades de
la vida diaria y las de vigilancia las que requie-
ren mayor dedicacién de tiempo. Hemos com-
probado que la mayoria de las CP (71,4 %) dedi-
caban més de nueve horas al dia en su cuidado.
Este tiempo de dedicacién tan elevado también
lo apreciaron Badia Llach (16) y Ubiergo (20) en
las cuidadoras de personas con enfermedades
neurodegenerativas. Es posible que en nuestros
casos, al tratarse de personas mayores depen-
dientes que requerfan mucha atencién personal
e instrumental, necesitaran mayor ntimero de
horas al dfa para cuidarlas Es conveniente des-
tacar que en las CP de este estudio el hecho de
dedicarse a cuidar mds de 9 horas diarias, es
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decir tener una dedicacién plena a jornada com-
pleta, es un factor que interviene negativamente
sobre su salud.

En conclusién, los datos del presente estudio han
evidenciado 1) que el impacto de cuidar sobre
la salud de la cuidadora ocasiona manifestacio-
nes somaticas y sobre todo alteraciones psiqui-
cas, especialmente depresién y ansiedad y 2) que
los factores que se relacionan con la mala salud
de la cuidadora principal son: a) el nivel de de-
pendencia de las personas mayores, a mayor ni-
vel y gravedad de dependencia mayor impacto
negativo sobre la salud, b) las caracteristicas del
trabajo de cuidar puesto que el numero elevado
de tareas de cuidar y ayudar a realizar las acti-
vidades basicas de la vida diaria facilitan la apa-
ricién de problemas de salud y c) el dedicarse a
cuidar mas de nueve horas intervine negativa-
mente sobre su salud.

BIBLIOGRAFIA

1. Rosenman L, Le Brocque R, Carr S. The impact
of caring upon the health of older women. Aust
J Public Health. 1994; 18: 440-444.

2. Perez JM, Abanto J, Labarta J. El sindrome del
cuidador en los procesos con deterioro
congnoscitivo (demencia). Aten Primaria. 1996:
18: 194-202.

3. Haley WE, Levine EG Brown SJ, Berry JW,
Hughes GH. Psychological, social and health
consequences of caring for a relative with senile
dementia. ] Am Geriatr Soc. 1987; 23:405-413.

4. Garcia - Calvente MM, Mateo Rodriguez I,
Maroto Navarro C. El impacto de cuidar en la
salud y la calidad de vida de las mujeres. Gac
Sanit. 2004; 18: 83-92.

5. Cochrane JJ, Goering PN, Rogers P.The men-
tal health of informal caregivers in Ontario. Am
J Public Health. 1997; 87:1002-1007.

6. Zunzunegui MV, Yacer a, Béland F, Séller L.
Elapoyo familiar y la religién como factores pro-
tectores de la depresion en cuidadores de perso-
nas mayores con incapacidad. Gac Sanit. 1999;
13:9031.

141




Med fam Andal Vol. 10, N°. 2, junio 2009

7. Molina Linde JM, Romero Cotelo J, Romero
Rodriguez Y, Rodriguez Safiudo RM, Galvez
Mateos R. Alteraciones emocionales del cuida-
dor del enfermo oncolégico terminal. Med Pal.
2005; 12:83-87.

8. Garcia - Calvente MM, Mateo Rodriguez I,
Gutierrez Cuadra P. Cuidados y cuidadores en

el sistema informal de salud. Granada: Escuela
Andaluza de Salud Publica; 1999.

9. Pearlin LI. The careers of caregivers.
Gerontologist. 1991; 32:647-653.

10. De la Revilla L. Programa y protocolo de la
atencion familiar en personas mayores. En: De
la Revilla L, editor. Atencién domiciliaria y aten-
cién familiar en personas mayores. Vol I. Gra-
nada: Fundacién para el Estudio de la Atencién
a la Familia; 2003.

11. Alvarez M, De Alaiz AT, Brun E, Cabafieros
JJ, Calzon M, Cosio I. Capacidad funcional de
pacientes mayores de 65 afios, segiin el indice
de Katz. Fiabilidad del método. Aten Primaria.
1992; 10: 812-815.

12. Libro Blanco de la Dependencia. Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2005.

13. Almberg B, Grasfstrom M, Winblad B. Caring
for a demented elderly person burden and
burmout among caregiving relatives. ] Adv
Nurs. 1997; 25: 109-116.

14. Santiago Navarro P, Lopez Mederos O, Lo-
renzo Riera A. Morbilidad en cuidadores de pa-
cientes confinados en su domicilio Aten Prima-
ria. 1999; 24: 404-410.

15. Camos Llover L, Casas Tantifia C Rovira Font
M. Ansiedad en los cuidadores principales de
personas mayores. Enferm Clin. 2005; 15: 251-256.

16. Badia Llach X, Lara Surinac N, Roset
Gamisans M. Calidad de vida, tiempo de dedi-
cacioén y carga percibida por cuidador principal
informal del enfermo de Alzheimer. Aten Pri-
maria. 2004; 34:170-177.

17. Valles Fernandez MN, Gutierrez Cillan V,

Luquin Jaurfa AM, Martin Gil MA, Lopez de
Castro F. Problemas de salud y sociales de los

142

cuidadores de los pacientes con demencia. Aten
Primaria. 1998; 22481-485.

18. Moral Serrano MS, Juan Ortega ], Lopez
Maoses M]J, Pellicer Magroner P. Perfil y riesgo
de morbilidad psiquica en cuidadores de pacien-
tes ingresados en su domicilio. Aten Primaria.
2003; 32: 77-83.

19. Rubio Montafiés ML, Sanchez Ibanez A,
Ibafiez Estella JA, Galve Royo F, Marti Telens
N, Mariscal Bernal J. Perfil medicosocial crucial.
¢(Se trata de un paciente oculto? Aten Primaria.
1995; 16: 181-185.

20. Ubiergo Ubiergo MC, Regoyos Ruiz S, Vico
Gavilan MV, Reyes Molina R. El soporte de en-
fermeria y la claudicacién del cuidador informal.
Enferm Clinica. 2005; 15:199-205.

21. Mateo Rodriguez I, Millan Carrasco A, Garcia
Calvente MM, Gutierrez Cuadra P, Gonzalo
Jiménez E, Lopez Fernandez LA. Cuidadores
familiares de personas con enfermedad
neurodegenerativa: perfil, aportaciones e impac-
to de cuidar. Aten Primaria. 2000; 26:139-144.

22. Blanco Toro L, Librada Florez S, Rocafort Gil
J, Cabo Dominguez R, Galea Marin T, Alonso
Prado ME. Perfil del cuidador principal del en-
fermo en situacién terminal y andlisis del riesgo
de desarrollar duelo patolégico. Med Pal. 2007;
14: 164-168.

23. Alonso Babarro A, Garrido Barral A, Diaz
Ponce A, Casquero Ruiz R, Riera Pastor M. Per-
fil y sobrecarga de los cuidadores de pacientes
con demencia incluidos en el programa ALOIS.
Aten Primaria. 2004; 33: 61-66 .

24. Regueiro Martinez AA, Gémara Vallabona
SM, Ferreiro Cruz MC, Perez Vazquez A. El cui-
dador principal de nuestros ancianos depen-
dientes. Salud Rural 2006; 23:39-46.

25. Garcia - Calvente MM, Mateo-Rodriguez I,
Eguiguren AP. El sistema informal de cuidados en
clave de desigualdad. Gac Sanit. 2004; 18: 132-139.

26. Miguel JA, Sancho M, Abelldn A Rodriguez
V. La atencion formal e informal en Espana. En:
Las personas mayores en Espafia. Madrid:
IMSERSO; 2000.

66



De la Revilla Ahumada L, et al - EL IMPACTO SOBRE LA SALUD DE LA CUIDADORA PRINCIPAL DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

67

Tabla 1. Impacto sobre la salud de la cuidadora principal (n°:103)

Numero %
Sin impacto sobre la salud 31 29,5
Con impacto sobre la salud 74 70.5
Total 105 100
- Con sintomas fisicos 25 33,78
- Con sintomas psiquicos 49 66,22
74 100

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de la cuidadora principal (n°:74)

Sintomas fisicos (n: 25) %
Sintomas osteorticulares 28
Dolores generalizados 23
Cansancio o astenia 213
Molestias digestivas 14,2
Cefalea 12,8
Anorexia 10,4
Mareos 7,5

Sintomas psiquicos (n: 49) %

Depresion 41
Ansiedad 34,6
Tristeza 21,4
Insomnio 17
Irritabilidad 15,2

Tabla 3. Grado de dependencia del paciente y su relacion con los problemas
de salud de la cuidadora principal (n°:103).

DEPENDENCIA SINPROBLE. CONPROBLE. SE
SALUD SALUD

LIGERA 15(14,3%) 12(11,4%)  3(3%) NS

MODERADA 22 (21%) 4 (4%) 18 (17%) NS

GRAVE 49 (46,7%) 10 (9.5%)  39(37%)  p< 0,005

TOTAL 19 (18%) 5 (5%) 14(13%)  p<0,005
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas de la cuidadora principal v su relacion
con los problemas de salud de la CP (n°: 103).

CARACTERISTICAS TOTAL SIN PROBLE. CON PROBLE SE
SALUD SALUD

Género

Hombre 19 (18%) 10 (9.5%) 9 (8.5%) p = 0,005

Mujer 85 (82%) 21 (20%) 65 (62%)

Edad

17-48 a. 35(33.3 %) 13 (12,3%) 22 (21%)

50-65 a. 32 (30.5 %) 8 (7.5 %) 24 (23%) NS

66-88 a. 38 (36.2%) 10 (9.5%) 28 (26.7%)

Parentesco

Conyuge 44 (42 %) 14 (13.3%) 30 (28.6%)

Hijo/a 47 (45%) 12 (11.4%) 35(33.3%) NS

Otros 14 (13%) 5(4.8%) 9 (8.6%)

Conviviente

Si 86 (82%) 26 (25%) 60 (57%) NS

No 19 (18%) 5 (5%) 14 (13%)

Tabla 5. Actividades y tiempo dedicado a cuidar de la CP y su relacion con los

problemas de salud de la CP (n°: 1035).

TOTAL  SINPROBL. CON PROBL. SE
SALUD SALUD

Actividades CP
Grupo A (*) 65 (61,9%) 15 (23%) 50 (77%) p= 0.005
Grupo B (*¥) 40 (38.1) 16 (40%) 24 (64%) NS
Horas dedicadas
a cuidar
2-8 horas 30 (28,6%) 15 (50%) 15 (50%) NS
9-20 horas 75 (71.4%) 16 (21,3%) 59 (78,7%) p= 0,005

(*) Realizan cinco o cuatro actividades, (**) se ocupan de tres o dos actividades
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RESUMEN

Titulo: Programa coordinado de uso racional del
medicamento entre Atencién Primaria y Atencion
Hospitalaria.

Objetivos: 1) Evaluar el impacto del programa coor-
dinado de Uso Racional del Medicamento (URM) de
un Distrito de Atencién Primaria (AP) y sus dos Hos-
pitales (H) de referencia en la evolucién de los Indica-
dores de Calidad de la Prescripcién (ICP) comunes.
2) Conocer las intervenciones realizadas en URM en
AP y Hospital.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Zona Basica de Salud (ZBS) urbana
(298.000 habitantes) y dos hospitales de referencia (9
y 6 Centros de Salud respectivamente).

Poblacién y muestra: Las prescripciones en recetas
de todos los médicos de la ZBS (211) y de los dos hos-
pitales de referencia (983).
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Intervenciones: Las variables estudiadas tras la puesta
en marcha del programa, desde enero de 2004 a di-
ciembre de 2007, fueron los ICP comunes en AP y
Hospital (% Principio Activo -PA-, % Novedades Te-
rapéuticas No Recomendadas -NTNR-, % DDD
Simvastatina /total de estatinas, % DDD Ibu-
profeno+Diclofenaco/total DDD AINEs, % DDD
Omeprazol/total DDD grupo de farmacos IBP, %
DDD Metformina, Glibenclamida, Glipizida y
Gliclazida/total antidiabéticos y % DDD Fluoxetina,
Paroxetina, Sertralina y Citalopram/total de antide-
presivos) y la fuente de datos: Microestategy.

Resultados: Se observa una mejora del objetivo para
todas las variables excepto para el indicador de
antidepresivos que empeora (H1= -3.35%, AP/H1= -
2.72%; H2 =-7.49%, AP /H2=-4.61%). El indicador que
muestra un crecimiento mayor es la prescripcién por
PA (H1= 33.02%, AP/H1= 17.75%; H2= 31.33%, AP/
H2= 17.73%).

Conclusiones:

1) La monitorizacién de ICP contribuye a la adecua-
cién de uso, disminuye la variabilidad y mejora efec-
tividad y eficiencia.

2) Los Programas coordinados de URM AP /Hospital
mejoran los objetivos de ICP en ambos.

3) Los Programas de URM en los hospitales contribu-
yen a mejorar los ICP en AP.

Palabras clave: Primary Health Care, Qualitative
Indicators, Prescriptions.
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SUMMARY

Title: A Coordinated Program between Primary and
Specialized Care Levels for the Rational Use of Drugs.

Goal: 1) Evaluate the impact of a coordinated program
for the rational use of drugs (URM) in a primary care
district (AP) and in two hospitals of reference (H)
based on the evolution of commonly applied prescrip-
tion quality indicators (ICP); 2) Study the URM inter-
ventions employed in AP and H.

Methodology: Descriptive observational study.

Setting: A basic urban health zone (ZBS) with a popu-
lation of 298,000 and two hospitals of reference (with
9 and 6 health centers, respectively).

Population and sample: The drugs prescribed by all
doctors in the ZBS (211) and the two reference hos-
pitals (983).

Interventions: The program, conducted from January
2004 to December 2007, studied the following varia-
bles: prescription quality indicators (ICP) common to
both the AP and the H levels (% active ingredient -
PA-; % of non-recommended therapeutic innovations
-NTNR; % DDD simvastatin/total statins; % DDD
Ibuprophen+ Diclofenac/total DDD non-steroidal
anti-inflammatory drugs; % DDD Omeprazole/total
DDD proton pump inhibitors; % DDD Metformin,
(Glibenclamide, Glipizide and Gliclazide/total drugs
for treating diabetes and % DDD Fluoxetine, Paroxe-
tine, Sertraline and Citalopram/total of antide-
pressants) and the data source: Microestategy.

Results: Improvement was found in the goal for all
variables except the indicator for antidepressants,
which worsened (H1= -3.35%, AP/H1= -2.72%; H2 =
-7.49%, AP /H2= -4.61%). The indicator showing the
larges growth is the prescription by AP (H1= 33.02%,
AP/H1= 17.75%; H2= 31.33%, AP/H2= 17.73%).

Conclusions:
1) Monitoring prescription quality indicators can
contribute to a more adequate use of drugs, decreases

variability and improves effectiveness and efficiency.

2) Coordinated URM programs between AP/H can
improve ICP goals at both levels.

3) URM in hospitals can help improve ICP in AP.

Key words: Primary Health Care, Qualitative Indica-
tors, Prescriptions.
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INTRODUCCION

Muchos son los factores que influyen en la
prescripcion farmacoldgica del médico de pri-
maria (1,2,3). Por un lado, estan los que de-
penden del propio profesional (formacidn,
edad, sexo, situacién laboral...) y, por otro, los
que dependen de las caracteristicas de la po-
blacién atendida (nivel socio-cultural, pluripa-
tologia...) y de las politicas en materia de far-
macia de la administracion sanitaria (4): siste-
ma de financiacién de la prestacién farmacéu-
tica, indicadores de farmacia ligados a incen-
tivos... El uso racional del medicamento co-
mienza por la prescripcidn ética del médico
para mantener una voluntad de ser efectivo y
resolver el caso clinico concreto, y también la
voluntad de ser eficiente con los recursos em-
pleados; sin ambos no se podra racionalizar la
prescripcion. La relacion médico-industria far-
macéutica (5,6,7,8,9), el efecto negativo de la
informaciéon comercial con la calidad de la
prescripcion y la falta de cultura de evalua-
cién hacen el resto.

El uso racional del medicamento constituye un
objetivo bésico y prioritario de nuestra organi-
zacién sanitaria (10,11). Muchos de los
indicadores de calidad de la prescripcion son
comunes en Atencién Primaria y Atencién Hos-
pitalaria del Sistema Sanitario Publico Anda-
luz (12,13). La medida y monitorizacién de es-
tos indicadores debe contribuir a la mejora y
adecuacion del uso de los medicamentos, en
consonancia con las actuaciones en materia de
seguridad del paciente y de las estructuras
organizativas creadas para la gestién de la ca-
lidad en los centros asistenciales (gestion por
procesos, gestion clinica, acreditaciones...) en
un intento de favorecer las mejores practicas,
disminuir la variabilidad y mejorar la efectivi-
dad de las actuaciones y su eficiencia.

El objetivo de este trabajo es evaluar el impac-
to de la implantacién de un programa coordi-
nado de uso racional del medicamento y ana-
lizar la evolucién de los indicadores comunes
de calidad de la prescripcién tras las interven-
ciones realizadas en el Distrito Sanitario Gra-
nada y sus dos hospitales de referencia: Hospi-
tal Universitario “Virgen de las Nieves”
(HUVN) y Hospital Universitario “San Cecilio”
(HUSC).
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SUJETOS Y METODOS

Se estudiaron las prescripciones realizadas en
recetas por 211 Médicos de Familia y Pediatras
del Distrito Sanitario Granada (Zona Bésica de
Salud “Granada”) y 983 Facultativos Especialis-
tas de Area del Hospital Universitario “Virgen
de las Nieves” (HUVN) y del Hospital Univer-
sitario “San Cecilio” (HUSC) durante los anos
2004 a 2007, periodo que coincide con la implan-
tacién de Programas de Uso racional del Medi-
camento en ambos hospitales.

El Distrito Sanitario Granada est4d compuesto por
una sola Zona Basica de Salud del mismo nom-
bre que es urbana, tiene una poblacién asignada
de 298.000 habitantes y estd compuesta por 15
Centros de Salud, constituidos todos como Uni-
dades de Gestién Clinica (UGC), con la peculia-
ridad de tener dos hospitales de referencia dife-
rentes (HUVN y HUSC) para 9 y 6 Centros de
Salud respectivamente.

Se realizé un estudio observacional descriptivo.
Los datos de los indicadores de calidad de la pres-
cripcién se obtuvieron de las recetas facturadas
durante el periodo comprendido entre los afios
2004-2007 procedentes del Distrito Sanitario Gra-
nada y sus dos hospitales de referencia. El siste-
ma de informacién de farmacia de Andalucia
permite obtener informacion fiable y exhaustiva
del proceso de prescripcion con un alto nivel de
desagregacion. Cuando una receta es emitida,
dispensada y facturada, el sistema permite cono-
cer los datos del médico, paciente, centro de sa-
lud, distrito u hospital desde el que se ha realiza-
do la prescripcién, asi como el medicamento pres-
crito, grupo terapéutico, principio activo, dosis
diaria definida (DDD), envases, costes... Una vez
construidos los indicadores de calidad se disefian
herramientas de medida desde la aplicacién Mi-
crostategy que permiten determinar el nivel ob-
tenido y comparar resultados.

Las variables estudiadas fueron los indicadores
de calidad de la prescripcién comunes en Aten-
cién Primaria y Atencién Hospitalaria durante
el periodo de estudio:

* % Prescripcién por Principio Activo (PA)

- % Novedades Terapéuticas No Recomendadas
(NTNR)
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- % DDD Simvastatina /total de estatinas

* % DDD Ibuprofeno+Diclofenaco/total DDD
AINEs

- % DDD Omeprazol/total DDD grupo de
farmacos IBP

- % DDD Metformina, Glibenclamida, Glipizida
y Gliclazida/total antidiabéticos

- % DDD Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina y
Citalopram/total de antidepresivos de 2* gene-
racion)

Las principales intervenciones coordinadas rea-
lizadas entre el Distrito Sanitario Granada y sus
dos hospitales de referencia fueron las siguien-
tes:

— Reuniones periddicas e informaciéon persona-
lizada trimestral a los facultativos y mensual a
las UGC/Servicios.

— Boletines farmacoterapéuticos con justificacion
de indicadores.

— Incorporacién en los objetivos de las UGC /Ser-
vicios de indicadores sintéticos de calidad de la
prescripcion.

— Proyectos de renovacién de visado de recetas
sin consulta en el hospital.

— Incorporacién del impacto en AP como crite-
rio fundamental de la Comisién de Farmacia y
Terapéutica (CFT) para la incorporacién de
farmacos en la gufa farmacolégica del hospital
(GFH)

— Participacién de profesionales de las UGC de
Farmacia en los grupos de implantacién y desa-
rrollo de procesos asistenciales integrados (PAIs)

— Proyecto de dispensacién al alta.

— Implantacion de programas de equivalentes
terapéuticos.

— Promocion de la prescripcion por principio
activo.
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— Sesiones clinicas de farmacia en todos los cen-
tros centrandose en los puntos débiles.

— Formacién, puesta en marcha y seguimiento
de la prescripcién electrénica: Receta XXI.

— Comunicacién de alertas de la Agencia Espa-
fiola del Medicamento en relacién a aspectos re-
lacionados con la seguridad del paciente y los
medicamentos.

RESULTADOS

El estudio de la evolucion de los indicadores
comunes (TABLA-1), tras las intervenciones co-
ordinadas entre atencién primaria y atencién
hospitalaria, nos muestra que la diferencia de
porcentajes mejor en la obtencién del objetivo
para todas las variables al final del periodo es-
tudiado excepto para el indicador de
antidepresivos (GRAFICO-1) que ha descendi-
do. El indicador que ha mostrado un crecimien-
to mayor ha sido la prescripcién por PA (GRA-
FICO-2).

En cuanto a NTNR (GRAFICO-3), en ambos hos-
pitales existe un descenso en 2006 con posterior
aumento en 2007 a diferencia de atencién pri-
maria que mantiene una tendencia descenden-
te. El indicador de Simvastatina (GRAFICO-4)
tiende al incremento en primaria a diferencia de
los dos hospitales en los que desciende, si bien
en uno de ellos se acerca al valor alcanzado en
primaria. La prescripcion de AINES de eleccién
(GRAFICO-5) aumenta en primaria mientras que
disminuye en ambos hospitales. Se mantiene una
tendencia ascendente para Omeprazol (GRAFI-
CO-6) tanto en primaria como en ambos hospi-
tales, mientras que para los antidiabéticos de
eleccién (GRAFICO-7) en primaria aumentan y
en ambos hospitales disminuyen.

DISCUSION

La informacién sobre programas de coordina-
cién terapéutica entre Atenciéon Primaria y Aten-
cién especializada es escasa (14,15). El analisis
de la prescripcién a pacientes remitidos del hos-
pital a primaria, y viceversa, pone de manifiesto
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una serie de problemas que pueden limitar la
continuidad asistencial en detrimento de los pa-
cientes y de los profesionales sanitarios.

Un estudio reciente realizado en nuestro pais (16)
cuantificé y evalué las prescripciones derivadas
desde un hospital a los médicos de familia de su
drea de influencia e identificd, entre otros pro-
blemas, los relacionados con la falta de informa-
cién para el seguimiento de los pacientes y des-
acuerdos en la seleccién de farmacos entre los
médicos de familia y los hospitalarios. Se con-
cluy6 que era necesario aumentar la relaciéon
entre los médicos de ambos dmbitos para esta-
blecer acuerdos sobre la selecciéon de farmacos
para el tratamiento de enfermedades frecuentes
y el seguimiento de los pacientes. Algunos au-
tores sefialan que el conocido término “prescrip-
cién inducida” podria ser equivalente a “mala
coordinacién”.

El Servicio Andaluz de Salud, viene utilizando
desde hace unos afios una serie de indicadores
cualitativos de prescripcién, con los que se cons-
truye un indice sintético. Este indice esta com-
puesto por varios indicadores unitarios que ana-
lizan el porcentaje de prescripcién de farmacos
en base a evidencias de eficacia, seguridad y
coste-efectividad de los grupos farmacoldgicos
de mayor impacto; y son multiples los factores
que explican la variabilidad del mismo en la
prescripcion de los médicos de atencion prima-
ria (17).

El modelo de Unidades de Gestién Clinica, con
objetivos de URM ligados a incentivos, implica
coordinar y motivar para conseguir unos objeti-
vos relacionados con la toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas; de esta forma se es-
timula la responsabilidad de los profesionales
de los equipos de atencién primaria y se poten-
cian aspectos como efectividad y eficiencia.

La creacién de comisiones entre servicios de far-
macia hospitalarios y de atencién primaria, la
incorporacién de farmacéuticos a los grupos de
implantacién y desarrollo de procesos
asistenciales integrados y la implantacién de la
cultura de evaluacién con reuniones periddicas
médicos-farmacéuticos (18,19,20) deben ser ins-
trumentos ttiles para mejorar los flujos de in-
formacién y que faciliten el consenso en el trata-
miento de las enfermedades mas prevalentes.
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Con las limitaciones propias de la escasez de
estudios sobre programas coordinados de URM
entre primaria y hospital, podriamos decir que
de nuestra experiencia se podrian destacar las
siguientes conclusiones:

1) La monitorizacién de los indicadores de cali-
dad de la prescripcion de los programas de URM
contribuye a la adecuacién de su utilizacién, dis-
minuye la variabilidad y mejora la efectividad
de las actuaciones y su eficiencia.

2) Los programas coordinados de URM entre
Atencién Primaria y Hospital con la puesta en
marcha de intervenciones conjuntas, mejoran la
tendencia en la consecucién de objetivos de los
indicadores de calidad de la prescripcion.

3) La implantacion de programas de URM en los
hospitales coincide con una mejora en los
indicadores de calidad de la prescripcién en
Atencién Primaria.

Si hasta ahora la adecuacién de la prescripcién
se ha basado en criterios de calidad de la pres-
cripcién medida mediante indices sintéticos o de
grupos de medicamentos especificos, presente y
futuro nos llevan hacia la adecuacién segin in-
dicaciones y condiciones de uso con la que pro-
bablemente los clinicos se identificaran mas y
mejor.
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TABLA-1 Porcentajes alcanzados de los indicadores comunes en Atencion Primaria y Hospitales (2004-2007)
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GRAFICO-1 Evolucién del indicador de ISRS en Atencién Primaria segun el hospital de referencia.
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GRAFICO-2 Evolucién del indicador de PA en Atencién Primaria segiin el hospital de referencia.
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GRAFICO-3 Evolucién del indicador de NTNR en Atencién Primaria segiin el hospital de referencia.
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GRAFICO-4 Evolucion del indicador de Simvastatina en Atencién Primaria segiin el hospital de referencia.
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GRAFICO-5 Evolucién del indicador de AINES en Atencion Primaria segin el hospital de referencia.
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GRAFICO-6 Evolucion del indicador de Omeprazol en Atencién Primaria segin el hospital de referencia.
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GRAFICO-7 Evolucion del indicador de Antidiabéticos en Atencion Primaria segiin el hospital de referencia.
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ARTICULO ESPECIAL

Disefio de una pagina Web para un centro de salud

Alcalde Pérez AJ!, Mesa Gallardo MI?

" Enfermero de familia. Unidad de Gestion Clinica de Bollullos Par del Condado (Huelva)
2 Médico de familia. Unidad de Gestion Clinica de Bollullos Par del Condado (Huelva)

INTRODUCCION

Internet ha supuesto una revolucién en la forma
en que las personas se comunican y obtienen
informacion. La versatilidad, la fiabilidad en la
transmisién de la informacién, la rapidez de la
transmision y la economia de esfuerzo son pro-
piedades que han favorecido que Internet se haya
convertido en un instrumento que proporciona
acceso a la informacién general de una forma
rapida y barata.

En la actualidad son muchas las personas que
buscan informacién sobre salud en Internet. Pa-
cientes, profesionales sanitarios, usuarios del sis-
tema sanitario estan interesados en conocer da-
tos sobre salud. Informacién sobre prevencién,
diagndstico precoz, pruebas diagndsticas, trata-
miento, evolucion de las enfermedades...

Internet nos permite mejorar la comunicacién
entre profesionales, facilitar informacién a los
ciudadanos, tener acceso a informacion cientifi-
ca, nos aporta herramientas de btisqueda, facili-
ta la formacion continuada, nos da un acceso mas
rapido al Sistema Sanitario.

La generalizacion del acceso a Internet aporta
nuevas posibilidades como medio complemen-
tario de intervencién en la atencion sociosanitaria.

Correspondencia: Antonio José Alcalde Pérez
UGC Bollullos Par del Condado
C/. Nerva, s/n. 21710 Bollullos Par del Condado (Huelva)
E-mail: antonioalcalde@telefonica.net
Web: www.centrodesaluddebollullos.es
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En la actualidad existen algunas péaginas dise-
fiadas en los Centro de Salud espafioles por los
propios profesionales sanitarios.

La existencia de una pagina web de Centro de
Salud puede favorecer la participacion de los
ciudadanos en las actividades sanitarias. Permi-
te a los ciudadanos tener un espacio accesible
para poder realizar sus preguntas y sus suge-
rencias. Les permite conocer mds nuestro traba-
jo y nuestros medios y ayudarnos a mejorar la
atencion sanitaria.

Internet nos permite tener mejor informados a
los ciudadanos, formarles e informarles, y les da
mayor libertad a la hora de tomar decisiones,
con mayor responsabilidad sobre su propia sa-
lud. Tener acceso a una péagina web de su Cen-
tro de Salud les da la posibilidad de obtener in-
formacién sanitaria fiable. El gran desarrollo de
péginas médicas en Internet hace dificil para los
ciudadanos conocer cuales proporcionan una
informacion fiable. La situacién mejora cuando
la informacién es enfocada por los profesionales
sanitarios que les atienden habitualmente.

Una pagina web de Centro de Salud nos da una
imagen de mayor transparencia y credibilidad
ante los ciudadanos.

OBJETIVO

El objetivo de disefiar una péagina web fue crear
un instrumento que nos permitiese informar y
formar a los ciudadanos. Poner informacién mas
al alcance de los ciudadanos, no solo sobre sa-
lud, sino también sobre organizacion y acceso al
Sistema Sanitario. La pdgina también permite
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compartir informacién entre los profesionales
sanitarios y no sanitarios y poner a su alcance
herramientas para facilitar el acceso a la infor-
macién médica, a la formacién y al desarrollo
de una red de comunicacion entre profesionales
y ciudadanos como es la existencia de un foro.

COMO SE HIZO

Para hacer nuestra pagina crefamos que era ne-
cesario seguir un orden logico con el que el re-
sultado final fuese el esperado.

Este orden consta de lo siguiente (Tabla n° 1):

1) Recopilacién de informacién, ideas y suge-
rencias.

Para la realizacién de la pagina Web lo primero
que hicimos fue reunirnos los profesionales del
Centro de Salud, recopilar informacién, valorar
las utilidades que deberia tener una pagina Web
y las necesidades que con esta pagina podiamos
suplir en nuestro quehacer diario. Se fue recopi-
lando toda la informacién necesaria. Se hicieron
propuestas, se dieron ideas y sugerencias por
parte de todos los miembros del equipo.

2) Realizaciéon de un boceto en papel, que se-
ria la estructura basica de nuestra pagina.

Una vez que habiamos pensado qué queriamos
poner en la web tuvimos que hacer un boceto en
el que partiendo de los 6-7 temas principales se
fuesen desglosando los distintos submentis.
Como la idea inicial era que la pagina fuese diri-
gida especialmente a los ciudadanos de nuestra
Zona Baésica de Salud, tenia que ser sencilla en
cuanto a la buisqueda de informacién y navega-
cién, asf para llegar a cualquier enlace solo seria
necesario 2 o 3 clic de rat6n. Posteriormente pen-
samos que la web seria mds completa si ponia-
mos informacién para profesionales y asi lo he-
mos hecho.

3) Disefio de la pagina en html.
La presentacién de la pagina, que sirve de in-
troduccién a las distintas secciones, esta hecha

en Flash, dandole un aspecto més elegante y
servir de cierto reclamo al visitante, pero el

154

mayor volumen de la misma esta en html. No
pretendemos que este trabajo sea un manual de
html, tan solo decir que para facilitarnos el tra-
bajo hicimos una pagina inicial mediante una
programa editor de html con textos y fondo lo
suficientemente contrastados para que la lectu-
ra fuese facil y comoda. Pusimos los enlaces
internos en la parte izquierda de la pantalla y
los externos en la derecha. Todos estos enlaces
estan relacionados con el tema segtin la seccién
en la que nos encontremos. En la parte supe-
rior hay una presentacién en Flash de fotogra-
fias de las distintas secciones de nuestro Cen-
tro de Salud. Una vez disefiada esta primera
pégina nos sirvié de ayuda para realizar el res-
to. En total en la Web hay mas de 215 péaginas
(archivos html).

4) Alojamiento de la pagina en un servidor.

Cuando la mayor parte de la pagina estuvo fi-
nalizada el siguiente paso era ponerla en Internet
para que todos los ciudadanos pudiesen acce-
der a ella. Para ello compramos un dominio .es
que fuese muy facil de recordar (centrodesalud
debollullos.es) y un hosting. Ya tan solo nos fal-
taba subirla al servidor. Para ello, usando un
programa cliente FTP, y tras identificarnos con
nombre de usuario, contrasefia y nombre del
Host subimos la web y lo que hacia unos meses
era solo una idea hoy es una realidad.

5) Posicionamiento en buscadores.

El dltimo paso fue lo que se denomina posicio-
namiento en buscadores. Asi, tras introducir los
meta tags en nuestra pagina inicial, a los pocos
dias de estar la web funcionando estaba
posicionada en los principales buscadores
(Google, Yahoo y Lycos) entre las tres primeras
péaginas.

La compra del dominio (centrodesaluddebollu
llos.es) y el hosting han sido financiados por el
personal del Centro de Salud.

No existe ninguna fuente de financiacién exter-
na y por tanto tampoco existen conflictos de in-

terés.

No existen patrocinadores.
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La informacién de esta web sirve para apoyar y
no para reemplazar la relaciéon de un ciudadano
con su médico/enfermero.

Tampoco aparecen datos personales de ciuda-
danos. Hemos sido respetuosos con la intimidad
en la realizacién de esta pagina. En la web nos
comprometemos a respetar los requerimientos
legales de privacidad de informacién personal
y médica aplicados en nuestro pafs.

En todas las secciones se puede leer la Politica
de Privacidad y Confidencialidad, aviso legal y
Politica Editorial.

Ademas existe la direccién fisica y electrénica
de contacto para que cualquier ciudadano pue-
da ponerse en contacto con nosotros.

Para la realizacion de la pagina web hemos de-

dicado aproximadamente 3 meses de trabajo con
una media de 3 horas diarias.

DE QUE CONSTA

Segun recogemos en el anterior punto n° uno,
tras reunirnos los distintos profesionales de nues-
tro Centro de Salud, pensamos que la pagina
deberia tener 6 bloques principales, los cuales
se irfan desglosando de forma sencilla para que
la navegacién por los distintos ments fuese c6-
moda.

Esta presentacion de temas principales la hemos
hecho en flash para que tuviese un disefio mas
atractivo y asi reclamar un poco la atencién del
visitante (Imagen 1).

Estos temas principales son:

- Atencién al ciudadano.

- Medicina de familia y pediatria

- Enfermeria

- Videos de interés sanitario

- Forma joven

- Salud publica
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1. Atencién al ciudadano.

En esta seccion dedicada especialmente a los ciu-
dadanos de nuestra zona basica de salud hemos
puesto en la parte izquierda de la pantalla todos
aquellos temas que creemos le pueden ser de
utilidad y el la derecha algunos enlaces a pégi-
nas externas. Desde todas las paginas se puede
pedir cita para el médico de cabecera, ver los
videos de interés sanitario y las fotografias de
nuestro Centro de salud. En la imagen n° 2 se
pueden apreciar todos los enlaces internos ha-
cia los distintos temas relacionados con el ciu-
dadano (Imagen 2).

2. Medicina de Familia y Pediatria.

En esta pagina hay multitud de enlaces que pue-
den ser de interés para el Médico de familia.

Se pueden consultar los horarios de las consul-
tas, informacion médica de interés para profe-
sionales sanitarios y para los ciudadanos. Exis-
ten también enlaces de paginas de contenido mas
bien ttil para sanitarios como son Material en la
consulta, Medicamentos, Blisquedas en Internet
de informacién sanitaria, Sociedades Médicas
mas importantes y enlaces de paginas de For-
macion para personal sanitario.

Estos enlaces se van actualizando periédicamente.

Existe también un enlace con las otras secciones
de la pagina.

En la columna de la derecha existe una seccién
que es solo para los profesionales del Centro, a
la que solo se puede acceder con nombre de
usuario y contrasefia. Utilizamos esa seccion para
la informacién privada de nuestra Unidad Cli-
nica. Nos permite estar informados desde cual-
quier sitio y tener acceso a documentacion, ca-
lendarios de guardias, plantillas, estadisticas
sobre los procesos con los que trabajamos y otra
informacion de interés para los profesionales de
nuestro Centro.

3. Enfermeria.

En esta seccion de la Web se pueden encontrar
temas de gran utilidad para este colectivo. La
apariencia es similar al resto de la pagina y tam-
bién la distribucién de los enlaces. Asi en la par-
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te izquierda de la pantalla se mantienen enlaces
internos y en la derecha estan los que nos comu-
nican con otras paginas de interés para enfer-
merfa. Dentro de los enlaces que estan en la mis-
ma web destacan todos los diagnésticos NANDA
clasificados por orden alfabético, temas sobre
enfermeria comunitaria de enlace, mas de 30
documentos de interés de muy diversos temas,
educacién maternal, como registrar un informe
de condiciones de salud, todos los test e indices
necesarios para hacer una valoracién de enfer-
meria, distintos trabajos de formacién continua-
da que hemos realizado los profesionales del
Centro y por ultimo una seccién de contactar o
buzén de sugerencias donde cualquier ciudada-
no se puede poner en contacto con sus profesio-
nales del Centro.

4. Videos de interés sanitario.

En la actualidad en esta seccion hay 38 videos
distribuidos en 7 temas principales. Estos temas
son: emergencia sanitaria (061), diabetes, Salud
Responde, salud bucodental, tabaquismo, gripe
y alimentacién andaluza. Esta seccién de videos,
asi como el resto de las secciones, se ira amplian-
do poco a poco con nuevas actualizaciones.

5. Forma Joven.

Realizar esta seccidon fue uno de los motores de
esta pagina.

Esté orientada a los jovenes y tiene informacién
sobre temas como tabaquismo, sexualidad, ali-
mentacién, alcohol, drogas, psicologia del ado-
lescente y ayuda a estudiar.

Existe un Foro en el que para participar solo hay
que darse de alta. Permite a los jovenes y ciuda-
danos en general ponerse en contacto con noso-
tros de una forma cémoda y actual. Se puede
hacer preguntas de forma personalizada y seran
contestados por personal sanitario cualificado
para ello.

El Foro esta clasificado por temas donde los jo-
venes participan.

En la columna de la derecha de esta seccién exis-
ten enlaces con paginas webs de interés para
jovenes como son el Instituto Andaluz de la Ju-
ventud, la Concejalia de Juventud y otras. Tam-
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bién se puede pedir cita y tener acceso a videos
de interés sanitario (Imagen 3).

6. Salud publica.

El dltimo gran bloque esta destinado a Salud
Publica. En esta seccién en primer lugar se defi-
nen cuales son las funciones del veterinario y la
farmacéutica de nuestro Centro. También exis-
ten bastantes enlaces de temas relacionados con
la salud publica, como son la inspeccién de ali-
mentos, enfermedades transmisibles por anima-
les, multitud de documentos de interés, tabaquis-
mo (incluida toda la carteleria existente con po-
sibilidad de imprimirlas), educacién para la sa-
lud, control de legionella, etc.

En la péagina principal de cada una de las seis
secciones de las que consta nuestra web, apare-
ce un icono en un lugar bien visible desde don-
de se puede acceder a los comunicados de nues-
tro Centro de Salud que creemos son importan-
tes para los ciudadanos de nuestra zona basica
de salud.

PROGRAMAS USADOS

En la tabla n° 2 se pueden ver cuales han sido los
principales programas que hemos usado para
diseriar las distintas secciones de nuestra pagina.

ACLARACION DE TERMINOS DE USO
INFORMATICO

- Hosting: Palabra inglesa que significa el aloja-
miento web. Es el servicio que provee a los usua-
rios de Internet un sistema para poder almace-
nar informacién, imagenes, video, o cualquier
contenido accesible via Web

- Cliente FTP: Es un programa que usa el proto-
colo FTP (protocolo de transferencia de archi-
vos) para transferir archivos desde el ordenador
personal hasta el servidor donde hemos alojado
nuestra Web

- HTML.: Siglas de HyperText Markup Language

(Lenguaje de Marcas de Hipertexto), es un len-
guaje para la construcciéon de paginas webs. Es
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usado para describir la estructura y el conteni-
do en forma de texto, asi como para complemen-
tar el texto con objetos tales como imdgenes.

- Meta tags: Son unos caracteres pertenecientes
al HTML que se deben de escribir dentro de la
pagina de inicio y que lo podemos definir como
lineas de cédigo que indican a los buscadores
que lo indexan por qué términos debe ser en-
contrada la pagina. Dependiendo de la utiliza-
cién, caracterizacion y objetividad de dichos
meta, se puede conseguir una excelente posicién
en el listado resultante de una bisqueda.

- Flash: Es un programa de edicién multimedia
con varias finalidades, como crear animaciones,
contenido multimedia, juegos, etc. Los archivos
de Flash aparecen muy a menudo como anima-
ciones en paginas Web y sitios Web multimedia.

- Host: Puede ser un ordenador, un servidor de
archivos, un dispositivo de almacenamiento por
red, etc.

- Dominio: Es un nombre base que agrupa a un
conjunto de equipos o dispositivos y que per-
mite proporcionar nombres de equipo mas fa-
cilmente recordables en lugar de una direccién
IP numérica. Permiten a cualquier servicio (de
red) moverse a otro lugar diferente en la topo-
logia de Internet, que tendra una direccién IP
diferente. Los dominios van separados por un
punto.

CONCLUSIONES

Desde que la pagina web fue colocada en Internet
hace dos meses ha tenido més de 4.000 visitas,
algunas incluso desde Suiza, Chile, México y Pert.

Actualmente estamos en proceso de acreditacion.

Hemos conseguido mejorar la comunicacién con
los ciudadanos y estar més cerca y accesibles para
ellos.

Esperamos que nuestra web sea de utilidad como
medio educativo e informativo.

Los profesionales de nuestro Centro de Salud
hemos conseguido tener un sistema que nos per-
mita comunicarnos y tener al alcance de varios
clics de ratén informacién sobre nuestra organi-
zacion interna e incluso sobre la evolucién de
los distintos objetivos de nuestra UGC.

La evaluacién de la calidad y la efectividad de
la educacién sanitaria a través de una pagina web
constituyen un reto metodoldgico de gran im-
portancia que deberia ser abordado de forma
prioritaria en los préximos afios.

Desde aqui nos gustaria plantearnos diferentes
retos, como podian ser un trabajo de investiga-
cién para llegar a conocer la efectividad real que
esta Web puede tener sobre la educacion sanita-
ria de nuestra poblacién.

Tabla 1. Como se hizo.

1. Recopilacion de informacion, ideas y sugerencias

. Realizacion de un boceto en papel, que es la estructura basica de nuestra pagina

U2

. Disefio de la pagina en html

=

. Alojamiento de la pagina en un servidor

. Posicionamiento en buscadores

L
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Imagen n° 1. Pantalla de inicio de la Web.
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Imagen 3. Pantalla inicial de la seccion Forma Joven

Inicio

Horarios de la consulta
Teléfonos de interés
Alimentacion
.szzq.n'umo
Sexualidad

‘Alcohal

.Uroqas

Documentos de interés
Ayidale a estudiar
Psicologia del adolescente
FORO Forma Joven
[Contactar =

CIUDADANO
ENFERMERIA ]
MEDIC
TRABAJO SOCIAL
[ FORMA JOVEN
SALUD PUBLICA
| VIDEOS
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FORMA JOVEN

Esta es la pagina inicial de FORMA JOVEN.

Desde aqui puedes entrar en una gran cantidad de informacion que te
puede ser bastante util.

Te ac jo que las vi

Pero el eje central de esta pagina es el " FORO", en el cual puedes
participar con aquellos temas que mas te interesen.

Entra en tu FORO desde el siguiente enlace.

INICIO GENERAL
COMUNICADOS DEL CENTRO
DE SALUD

FIRMAR LIBRO DE VISITAS

LEER LIBRO DE VISITAS

Webs de interés

S5

CONSEJERIA DE SALUD
CONSEJERIA EDUCACION
FORMA JOVEN ]

INSTITUTO AliDlLl.lD DE LA
JUVENTUD
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Imagen 2. Enlaces internos de la seccion Atencion al ciudadano

I o

Mmigo |
Tfno. URGENCIAS |
Datos del Centro de Salud
Cita sin demora

Cita previa |
Cita por internet o Salud R. ||
Cita a especialista

Receta XXI |
Receta con visado

Altas hospitalarias
Primeros auxilios

Horarios del mostrador
Enfermeros por cupos |
Horario de médicos |
Horario de enfermeros
Cartera de servicios
Educacién maternal

Control de nifio sano
Vacunas infantiles

Salud escolar

Tarjeta gran discapacitado
Carnet manipuladores
Odontologia |
Salud bucodental |
Rehabilitacién |
Radiografi

Citologia

Planificaciéon familiar
Cirugia Menor

Retinografias |
Espirometrias

Forma joven

Tercera edad

Ola de calor

Compainiias privadas

Saber mas sobre ....
Cuidadoras

CONTACTAR _

Tabla 2. Programas usados.

Editor de html.

Editor de Flash

Editor de fotografias

Editor de video

Editor de texto

Programa para convertir texto (doc) a PDF

Programa para convertir fotografias (jpg) a video (mpg)

Programa para comprimir videos

Programa para pasar video (mpg) a flash (swf)

Programa cliente FTP
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CARTAS AL DIRECTOR

Butilescopolamina

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente que mani-
fest6 un efecto secundario del bromuro de buti-
lescopolamina, debido a una indicacién incorrec-
ta del mismo.

Se trata de un varén de 79 afios de edad, hiper-
tenso y diabético en tratamiento con Val-sartan/
Hidroclorotiazida 80/12,5mg y Metformina
850mg. También entre sus antecedentes, hernia
hiato (2007), varices en miembros inferiores y con
una herniorrafia inguinal derecha. En segui-
miento por la consulta de urologia desde 2003
por hiperplasia benigna de préstata (HBP), ha-
biendo seguido varios tratamientos, en la actua-
lidad, con Tamsulosina 0,4mg. Intolerancia a
Cleboprida/Simetacona.

Acudi6 a urgencias con malestar general, palpi-
taciones y sindrome miccional, sin fiebre. En la
exploracién se constatan constantes normales
(Tension Arterial 148/88 mmHg, temperatura
37°, saturacién de oxigeno 96% y 96 latidos por
minuto). El resto de la exploracién con ausculta-
cién cardiopulmonar y abdominal normal, sin
hallazgos significativos. Se realiza analitica de
orina, constatidndose infecciéon urinaria leve. Se
le da de alta con el siguiente tratamiento domi-
ciliario: liquidos abundantes, Cefuroxima-axetilo
500mg/12 horas una semana, bromuro de buti-
lescopolamina / 8horas si dolor y paracetamol
1gr/ 8horas si fiebre.

Paciente regresa 4 dfas mas tarde con dolor ab-
dominal y disminucién generalizada de la mic-
cién. A la exploracién se constata globo vesical,
que se resuelve tras sondar urinariamente al pa-
ciente y obtener 2400cc de orina. Se realizé anali-
tica que mostr6 una funcién renal conservada, un
hemograma normal y una orina también normal.
Se dio de alta al paciente sin sonda, con suspen-
sién absoluta del bromuro de butilescopolamina,
y continuacién hasta terminar su pauta antibiética
prescrita con anterioridad.
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A propésito de este caso hacemos una breve revi-
sién de indicaciones y contraindicaciones de un
farmaco tan usado en la practica diaria como es el
bromuro de butilescopolamina. Se trata de un al-
caloide sintético con Nitrégeno cuaternario,
anticolinérgico, antagonista de los receptores
muscarinicos. Su principal indicacién es como es-
pasmolitico, en dolores tipo célico, generalmente
abdominales (intestinales, biliares y urinarios).
Nos encontramos con tres formas de presentacion:
ampolla, comprimido y supositorio, comercializa-
das por una tinica casa farmacéutica. Sin embar-
g0, debido precisamente a su accién, nos encon-
tramos unas contraindicaciones claras, que en oca-
siones no se tienen presentes: glaucoma de angulo
estrecho no tratado, hipertrofia prostatica, reten-
cién urinaria por cualquier patologia uretro-
prostatica, estenosis mecanicas del tracto gastroin-
testinal, estenosis de piloro, ileo paralitico, taquicar-
dia, megacolon, miastenia grave. Asi como hiper-
sensibilidad conocida al principio activo o a algu-
no de sus componentes. En el caso que presenta-
mos, se obvio el antecedente de HBP del paciente,
indicandose este farmaco como espasmo-litico para
los dolores cdlicos derivados de la infeccién uri-
naria, con la consecuencia de una retenciéon aguda
de orina, que se encuentra descrito como efecto
adverso frecuente (>1%, <10%).

Como conclusién recordamos la necesidad de
revisar ocasionalmente las indicaciones y con-
traindicaciones de los farmacos de uso frecuen-
te en nuestra practica diaria, pues podemos en-
contrarnos facilmente y precisamente por ese uso
frecuente, con casos como el descrito.

Bibliografia:

1. Medimecum. Guia de terapia farmacolégica. Espa-
fa: Adis internacional; 2008.

2. Flérez ]J. Farmacologia Humana. 2° ed. Barcelona:
Masson-Salvat; 1994.

3. http://www.buscapina.es/es/Main/buscopan/
product_range/ficha_tecnica/indexjsp

4. http:/ /www.vademecum.es/index.cfm

Galicia Puyol S', Alvarez de Cienfuegos Rodriguez
AJ?, Tevar Sanchez MI?

" Médico de Familia. Servicio de Urgencias Hospital Univer-
sitario Reina Sofia, Murcia

2 Reumatdlogo. Hospital Vega Baja, Orihuela

soniagalpuy@yahoo.es
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RESPUESTA AL CASO CLINICO

Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 10, Nam. 1)

( Med fam Andal 2009; 10:63 )

Respuestas razonadas

a) Chancro Sifilitico (correcta): Infeccién de
transmision sexual con un periodo de incubacién
de 9 a 90 dias. La sifilis primaria se inicia con la
aparicién de un chancro que se sittia en el punto
de penetracién del Treponema pallidum.

Tipicamente es una tlcera tinica, indurada, ele-
vada, redondeada, rojiza, limpia, e indolora. Se
acompana de adenopatias regionales, duras, no
dolorosas y moviles.

La clinica orienta el diagnéstico. El diagnéstico
de certeza se realiza mediante el examen en cam-
po oscuro de una preparacion en fresco de una
toma de exudado de la base de la tilcera. Se acon-
seja realizar 3 tomas de tres dias y no admite
transporte. El treponema no se cultiva. El diag-
nostico de presuncién es posible con la serologia,
que incluye pruebas no treponémicas (VDRL;
RPR) que se positivizan a la 3" 0 4* semana de la
aparicién del chancro y que deben confirmarse
con pruebas treponémicas (TPI; FTA-ABS;
TPHA) mas especificas y que se positivizan a
partir de la 2° semana de aparicién del chancro,
en el caso de FTA-ABS.

b) Chancro blando o Chancroide: Infeccién de
transmision sexual originada por Haemophilus
ducreyi. Endémica en regiones tropicales y
subtropicales. Puede observarse de forma espo-
radica en poblaciéon con mayor actividad sexual
y promiscuidad. Puede presentarse como tinica
o muiltiples tlceras muy dolorosas, de consisten-
cia blanda, sucias, de aspecto necrético y malo-
liente. Pueden acompanarse de adenopatias mul-
tiples, dolorosas, que tienden a la abscesificacion.
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¢) Herpes genital: Infeccién de transmision
sexual producida por el virus del herpes simple
tipo 2, y en menor proporcién (15%) por el tipo
1. Tanto la primoinfeccién como las recurrencias
pueden ser asintomaticas, o aparecen multiples
vesiculas que evolucionan a tlceras dolorosas,
que a su vez evolucionan a costras, y finalmente
curan. Se pueden acompanar de adenopatias
inguinales dolorosas y de sintomas generales,
como fiebre y afectacion del estado general. Las
recidivas suelen ser mas leves y de menor dura-
cion.

d) Linfogranuloma venéreo: Su prevalencia s6lo
es alta en Regiones tropicales y subtropicales.
Mas frecuente en hombres y claramente relacio-
nada con la promiscuidad sexual y bajo nivel
socioecondmico. Infeccién de transmision sexual
originada por serotipos L1, L2 y L3 de Chlamy-
dia Trachomatis. Tras un periodo de incubacién
de 4 a 20 dias se manifiesta por una tlcera indo-
lora que en 2 a 4 dias cura sin dejar cicatriz. En
una segunda fase, tras dos o tres semanas se pre-
senta una linfadenitis regional con nédulos con-
fluentes y posibles sintomas generales.

e) Granuloma inguinal: Es tambien tipica de
areas tropicales y subtropicales. Considerada
infecciéon de transmisién sexual causada por
Calymmatobacterium granulomatis. La lesién
inicial es una péapula, que luego se ulcera, y da
lugar a un granuloma indoloro y blando. La
infeccién se hace crénica con aparicién de nue-
vos granulomas en region inguinal.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XXIX Congreso semFYC Barcelona’08

Barcelona, 25-27 de Noviembre, 2009

Secretaria técnica: semFYC Congresos, Carrer del Pi, 11 2°P1., of.13
08002 Barcelona

Telf.: 93 317 71 29

Fax: 93 318 69 02

E-mail: congresos@semfyc.es

- Jornadas de actualizaciéon semFYC-IFN

Sevilla, 8-9 de Octubre, 2009

Secretaria técnica: semFYC Congresos, Carrer del Pi, 11 2°PL., of.13
08002 Barcelona

Telf.: 93 317 71 29

Fax: 93 318 69 02

E-mail: congresos@semfyc.es

- XVI WONCA EUROPE CONFERENCE

Malaga (Spain), 6-9 October, 2010
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ACTIVIDADES CIENT'IFICAS

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:
1.—Péagina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista.
2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas. Medicina de Familia (And) 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya veintiocho los niimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas comoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacién.

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de inte-
rés/Alerta bibliogréfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu co-
rreo electrénico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como cualquier otro tipo de articulo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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La publicacién se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas en su quinto informe de 1997 Requisi-
tos uniformes para preparar manuscritos envia-
dos a revistas biomédicas. (Las llamadas Nor-
mas de Vancouver). Dichas normas de publi-
cacién aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126:
36-47 y en http://www.acponline.org (en in-
glés) y en castellano en http://www.paho.org/
spanish/DBl/authors.htm (se adjuntara con el
numero 0 de la revista). Dichas normas debe-
ran ser consultadas por todos los autores que
deseen ver publicados sus originales en nues-
tra revista.

TODOS LOS TRABAJOS (www.samfyc.es e ir a
Publicaciones SAMFyC, Revista, normas)

Deben ir acompaiiados de los datos particulares del
primer autor (nombre y apellidos, direccién pos-
tal, cédigo postal, poblacién y provincia), asi como
de nimero de teléfono y direccién electrénica.

Los articulos originales tienen requisitos espe-
ciales, se recomienda ver “normas para los ori-
ginales”

Deben someterse sus referencias bibliograficas
a las “Normas de Vancouver”

Y, las abreviaturas utilizadas, deben estar expre-
samente clarificadas.

Requisitos técnicos:

Se usard siempre papel tamafio DIN A4 escrito
por una sola cara a dos espacios.

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeran al final del tex-
to (no a pie de pagina).
No usar texto subrayado. Si puede usarse la ne-

grita y cursiva.

No usar tabuladores ni espacios en blanco al ini-
cio de cada parrafo.

No dejar espacios de separacion entre parrafos
mayores de un ENTER.

Empezar cada seccién en una pagina nueva con
la siguiente secuencia: Pagina de titulo, resumen
y palabras clave, texto més agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
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dientes leyendas (cada una en una pégina), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una pégina), anexos.

Las ilustraciones deben ser de gran calidad y
nunca de tamafio superior a 203 x 254 mm.

Se remitird una copia impresa (acompafiada de
la carta de presentacion del trabajo, datos de los
autores -con profesion y centro de trabajo-, direc-
cién de correspondencia) y una grabacién en CD.

De acuerdo con el dambito al que va dirigido,
los profesionales que desempefian su ejercicio
profesional en el campo de la Atencién Prima-
ria de Salud, la revista da la bienvenida a todos
los trabajos de calidad que, usando una meto-
dologia adecuada, pretendan dar respuesta a
una pregunta cientifica pertinente. Asimismo
serdn considerados todos aquellos trabajos que
tengan como objetivo el mantener y fomentar
la competencia profesional de dichos profesio-
nales.

La revista tendrd una expresion en papel y otra
on line.

Contara con secciones fijas (apareceran en todos
los niimeros) y secciones ocasionales, en relacién
con las dreas de interés de la revista, y que apa-
receran en funcion de la oportunidad de su pu-
blicacién.

Secciones de la publicacion:

Secciones Fijas:
Editorial
Originales
Cartas al director
¢Cuél es su diagndstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
Secciones ocasionales:
Articulos de revision
A debate
Area Docente
El espacio del usuario.
Sin bibliografia

Seran bienvenidos trabajos de investigacién que
usen indistintamente metodologia cualitativa o
cuantitativa. Los trabajos originales se someteran
al siguiente orden: Resumen, Introduccion, Suje-
tos y Métodos, Resultados, Discusion y Conclu-
siones. En cualquier caso el equipo editorial acepta
gustoso el poder trabajar con los autores un orde-
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namiento diferente de la exposicién en funcién
de los objetivos y metodologia empleada.

SECCIONES FIJAS

Editorial: En él, el director o persona en quien
delegue tratara algtin tema de actualidad para
los médicos de familia.

Originales. Se incluyen trabajos de investigacion
clinica y epidemiolégica o sobre aspectos
organizativos que sean de gran interés para el
médico de familia segtin la linea editorial de la
revista. La extensiéon maxima del texto serd de
5.000 palabras. Se admitird hasta un total de 6
tablas y/o figuras.

Los originales podran ser clasificados como ori-
ginales breves. Se incluirdn en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacién. La extensién maxima sera de
3.500 palabras. Se admitird un maximo de 3 ta-
blas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

Cartas al director: pretende servir como foro en
donde comentar los articulos publicados o para
dar a conocer brevemente experiencias de inte-
rés en el campo de la atencién primaria. Su ex-
tension serd de 1000 palabras como maximo, el
numero de referencias bibliogréficas sera de un
maximo de 6, y el niamero de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.

¢Cudl e su diagndstico? En él se expone, de ma-
nera breve y acompafiado de algtn tipo de so-
porte grafico, un caso clinico cuya resolucién se
presenta argumentada en el siguiente ntimero.

Publicaciones de interés. Sera una seccién equi-
valente a la aparecida en otras revistas bajo el
nombre de alerta bibliogrifica. Se pretende en
esta seccién dar una breve resefia de los mas
importantes articulos aparecidos en las princi-
pales revistas de interés para los médicos de
familia, asi como de libros de reciente aparicién,
o revisiones Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clinica
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Lancet
British Medical Journal
JAMA
Annals of Internal Medicine
New England Journal of Medicine
Canadian Family Physician
Canadian Medical Association Journal
Medicina de Familia
Atencién Primaria
MEDIFAM
British Journal of General Practice
Family Practice
Journal of Family Practice
American Family Physician
Family Medicine
The Practitioner
Salud Publica
Gaceta Sanitaria
Gestion
Cuadernos de Gestion
Sociologia y salud
Social Science and Medicine
Terapetitica
Drug
Drug and Terapeutic Bulletin
Medical Letters
Informativo Terapéutico del Servicio Na
cional de Salud
Metodologia Docente
Academic Medicine
Medical Education
Medicina Basada en la Evidencia
ACP Journal Club
Colaboracion Cochrane
Bandolier
América Latina
Revistas de Atenciéon Primaria de Améri
ca Latina que podamos recibir.
Actividades cientificas, o agenda de activida-
des en un préximo futuro.

SECCIONES OCASIONALES

Articulos de revision: Este tipo de articulos se-
ran bienvenidos. Su extension no serd superior
a las 5.000 palabras y el niimero de referencias
bibliograficas queda a juicio del autor(es). Se
recomienda a los autores contactar con el conse-
jo editorial en cualquier momento del desarro-
llo del trabajo con el fin de plantearse el su enfo-
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que y estructura. Los autores hardn mencién a
los criterios de inclusién y exclusién de los arti-
culos manejados en la preparacién del manus-
crito. Los autores quedan obligados a remitir 5
preguntas tipo test de respuestas multiples con
s6lo una respuesta vélida sobre los aspectos mas
importantes abordados en la revision.

A debate: En esta seccién, a propuesta del direc-
tor de la revista, los autores expresardn su razona-
do punto de vista sobre algtin tema de actualidad.

Area Docente: Esta seccién abordard temas rela-
cionados con la metodologia docente aplicable
en el ambito de la APS tanto en la formacién de
pregrado, postgrado y formacién continuada.
Extension méxima de 5.000 palabras.

El espacio del usuario. La revista reservard un
espacio en cada niimero para que aquellos usua-
rios de los servicios de salud, que a titulo indivi-
dual, o como miembros de un colectivo deseen
exponer su punto de vista sobre cualquier as-
pecto relacionado con la atencién que reciben.
Ello como expresién de la firme voluntad de los
editores de dar respuesta al reto que supone el
hacer nuestro ejercicio profesional mas adecua-
do a las necesidades de salud de la poblacién.
Ello en la linea marcada en la Conferencia con-
junta OMS/WONCA celebrada en Ontario, Ca-
nada del 6 al 8 de Noviembre de 1994 (OMS-
WONCA. Haciendo el ejercicio médico y la for-
macién médica mds adecuados a las necesida-
des de la poblacién: la contribucién del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extension méxima sera de 3.000 palabras, pu-
diendo acompafiarse hasta un méximo de 3 ta-
blas y/o figuras.

Sin bibliografia: Lugar en donde publicar expe-
riencias novedosas con una estructura de relato
a decidir por el autor (es). Extensién maxima en
torno a las 2.000 palabras.

Los articulos remitidos a la seccién de Origina-
les deberan someterse a la siguiente ordenacién:

Resumen: Su extension maxima sera de 250 pa-
labras, en €l quedaran reflejados todos los apar-
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tados del original, de manera que el trabajo pue-
da ser comprendido sin necesidad de leer el ar-
ticulo completo.

Estaré dividido en los siguientes subapartados:
Titulo: Aquel que identifica el trabajo.

Objetivo: Identificara de forma clara y precisa el
propésito del estudio. Si hubiese més de un ob-
jetivo se sefalara el principal.

Diseiio: Clasificard el estudio en el marco de los
diferentes tipos de estudios epidemiolégicos.

Emplazamiento: o ambito en el que se ha lleva-
do a cabo el trabajo (Centro de Salud, Hospital,
interniveles, poblacién general, etc.)

Poblacién y muestra: Caracteristicas de la po-
blacién, asi como criterios de seleccién y carac-
teristicas de la muestra.

Intervenciones: Descripcién de las actividades
llevadas a cabo tendentes a satisfacer los objeti-
vos del estudio.

Resultados: Se aportaran los principales resul-
tados del trabajo, derivados de los objetivos y
de la metodologia empleada, con mencién de los
intervalos de confianza y nivel de significaciéon
estadistica, cuando proceda.

Conclusiones: Se derivaran directamente de lo
expuesto en la seccién de resultados. Puede ser
de interés resaltar su significacion en la practica
cotidiana del médico de familia.

Palabras clave: Se haran constar aquellas que los
autores emplearon para su revisién bibliografica
en el Index Medicus. Apareceran, por tanto, en
inglés con su traduccion al castellano. Su ntimero
oscilard entre 3 y 5.

Texto:

Introduccién: Deben explicitar claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del
mismo. Citar sélo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.
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Sujetos y Métodos: Debe describir la poblaciéon
en la que se ha llevado a cabo el trabajo, asi como
una descripcién de los métodos de muestreo,
aparatos y procedimientos, con una precision
que permita reproducir el estudio a otros inves-
tigadores. Se justificardn los métodos estadisti-
cos utilizados. Alguna informacién metodolégica
de gran interés puede incluirse como anexo.

Resultados: Exponen los datos extraidos del es-
tudio sin ningtin tipo de valoracién por parte de
los autores. Pueden presentarse en el texto o a
modo de tablas y/o figuras. En el texto se resu-
miran los resultados mas importantes de las ta-
blas y/o figuras.

Discusion: No deben repetirse en detalle los re-
sultados. Se comentaran los resultados a la luz
de la metodologia empleada, comentando los
sesgos mas relevantes, y de los resultados obte-
nidos por otros autores tanto nacionales como
internacionales. La discusién y las conclusiones
deben basarse estrictamente en los propios re-
sultados.

Agradecimientos: Podran reconocerse: a) con-
tribuciones que justifican agradecimiento pero
no autoria, b) ayuda técnica, c) apoyo material o
financiero, especificando la naturaleza de dicho
apoyo, y d) relaciones financieras que puedan
provocar conflicto de interés.

Bibliografia: Se presentara segtin el orden de apa-
ricién en el texto con su numeracioén correlativa.
En el texto la numeracién de la cita aparecera
entre paréntesis. El nombre de las revistas apa-
recera utilizando las abreviaturas que aparecen
en el Index Medicus (http://nlm.nih.gov).

Tablas y/o gréficos: Deben ser autoexplicativas,
es decir, deben poder comprenderse sin recurrir
al texto. Se aclarardn todas las iniciales empleadas.

Anexos: Se incluirdn aquellos considerados por
los autores.

En la versién On line, en una primera fase, en la
pagina Web de la Sociedad Andaluza de Medi-
cina de Familia aparecerd en una seccién especi-
fica de nuestra publicacion, el indice de cada una
de las revistas publicadas, asi como el apartado
Publicaciones de interés (Alerta Bibliogrdfica).
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CONSEJO DE REDACCION:

El Consejo de redaccién acusara recibo de los
trabajos enviados con asignaciéon de un niimero
para su identificacion. Se reserva el derecho de
rechazar los originales recibidos o proponer
modificaciones cuando lo considere necesario.
El consejo de redaccién no se hace responsable
del material rechazado, una vez que esta deci-
sién se le comunica a los autores.

El trabajo se acompanara de una carta dirigida
al Consejo de Redacciodn, a la siguiente direccion:

Revista Medicina de Familia. Andalucia
Consejo de Redaccién

C/. Arriola 4, Bajo D

18001 Granada.

Dicha carta debera cumplir los siguientes requi-
sitos (se adjunta una propuesta):

a) Deberd ir necesariamente firmada por todos
los autores con indicacién de su DNI o pasapor-
te. El hecho de remitir el trabajo a nuestra revis-
ta implica la aceptacién de todas las normas de
la misma y del quinto informe de 1997 de los
Requisitos uniformes para preparar manuscri-
tos enviados a revistas biomédicas.

b) En ella se hara constar que se trata de un arti-
culo original y que no ha sido remitido para su
publicacién a ninguna otra editorial. En los ori-
ginales se haran constar los posibles conflictos
de interés y la aceptacion por parte del comité
de ética del organismo del que depende Ia in-
vestigacion

c) Los trabajos se remitiran: original méas sopor-
te informatico (Word). Todas las paginas irdn nu-
meradas, empezando con el nimero 1 en la pa-
gina del titulo. Pegado al soporte electronico fi-
gurard el titulo del articulo y el nombre del
primer autor. En la carta se hard mencién a que
el soporte electrénico se remite libre de virus
indicando el nombre y fecha de la dltima actua-
lizacién del antivirus utilizado.

d) En la carta los autores indicaran la idoneidad
de la publicacién en un apartado concreto de la
revista. En la misma carta defenderan las, a su
juicio, principales aportaciones de su trabajo al
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quehacer profesional de los médicos de familia.

e) En folio aparte (pagina del titulo) se adjunta-
ra: el titulo del trabajo, autores, centro de traba-
jo de cada uno de ellos, direcciéon postal, niime-
ro de teléfono, ndmero de Fax y direccién elec-
trénica para correspondencia.

f) Se guardara copia de todo el material remiti-
do para publicacién.

En caso de serle devuelto el trabajo a los autores
con sugerencia de correcciones, éstos dispondran
de 15 dias naturales para hacer llegar las opor-
tunas correcciones, en caso contrario, su publi-
cacién no queda asegurada.

Sres. miembros del Consejo de Redaccién de la Revista MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA:

Adjunto remitimos original para ser publicado, si asi lo estiman oportuno de acuerdo con las normas

editoriales de su publicacién, dentro de la seccién:

Creemos que su publicacién serfa de gran interés para los médicos de familia por los motivos que se

exponen en folio anexo.

| | Originales
Originales breves
Cartas al director

Adjuntamos:

SI |NO |NO
PROCEDE

Carta firmada por todos los autores, con expresion de su DNL

Se remite original v tres copias de alta calidad

Se adjunta soporte electrénico (CD) en WORD

Se especifica antivirus utilizado asi como su fecha de ultima actualizacion

Se trata de un articulo original

No ha sido remitido a otra publicacion

Se exponen los posibles contlictos de interés.

Se adjunta informe del comité de ética.

previamente publicado.

Se ha obtenido permiso escrito para utilizar material (texto. tablas. figuras)

Se adjunta informe de la institucion que ha financiado la investigacion.

Todas las paginas van numeradas

Se adjunta pagina de titulo (la n® 1) en donde constan: titulo del trabajo,
autores y centro de trabajo de cada uno de ellos. Direccion postal. nimero
de teléfono. nimero de Fax y direccion electronica para correspondencia.

Se adjunta listado de comprobaciones (check list) de la revista, relleno y
por duplicado

Se guarda copia de todo el material remitido.

Compromiso de devolver el trabajo con las correcciones indicadas en un
plazo maximo de 15 dias.

Firma v DNI de todos los autores:

La remisién del articulo implica la aceptacién de las normas editoriales de la publicacién MEDICI-
NA DE FAMILIA. ANDALUCIA.
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MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCIA

LISTADO DE COMPROBACIONES (Check List)

ITEMS

‘SI |NO‘

NO
PROCEDE

1. RESUMEN

Puede comprenderse sin leer la totalidad del articulo.

Queda claro el objetivo principal del estudio

Describe correctamente:

Tipo de estudio

Poblacion objeto de estudio

La muestra: criterios de seleccion y nimero de sujetos.

Intervenciones

Aporta los resultados principales

Aporta las conclusiones principales

Su extension es inferior a 250 palabras

2. INTRODUCCION

Define la existencia de un problema no resuelto en el ambito de la Atencion Primaria
al que el trabajo intenta dar respuesta.

Revisa la literatura nacional e internacional

Describe con claridad el objetivo (objetivos) del estudio

Cumple criterios de brevedad

3. MATERIAL Y METODOS

El tipo de diseiio deriva de los objetivos

Aporta datos suficientes para que el trabajo pueda ser realizado por otros autores en
ofro ambito.

Describe satisfactoriamente la fuente de datos (poblacion)

Justifica el tamafio muestral

Define claramente los criterios de seleccion de la muestra

Describe satisfactoriamente los instrumentos de medida

Justifica la eleccion de los métodos estadisticos a emplear

4. RESULTADOS

Se exponen sin interpretaciones de los autores

El indice de respuestas alcanzado es satisfactorio

Los métodos estadisticos se utilizan adecuadamente

Los resultados se expresan en términos de media +- desviacion o error estandar.

5. FIGURAS Y TABLAS

Son autoexplicativas: pueden comprenderse sin recurrir al texto.

Se aclaran todas las abreviaturas utilizadas.

Son necesarias todas las tablas v figuras.

Su numero es suficiente

6. DISCUSION

Juzga sus resultados en funcion de la metodologia utilizada

Discute exclusivamente sus resultados

Hace mencion de los posibles sesgos del estudio

Compara sus resultados con los de autores nacionales e internacionales

Las conclusiones derivan exclusivamente de los datos aportados en la seccion de
resultados

Seifiala nuevas vias de investigacion

7. BIBLIOGRAFIA

Cumple las normas de Vancouver

Cita hasta 6 autores

Incluye la bibliografia mas relevante

Incluye referencias en lengua castellana

Incluye referencias en otras lenguas
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