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Lubian Lopez M - EDITORIAL

EDITORIAL

Financiacion de la Formacion Continua

Reflexiones desde la Sociedad Cientifica

Lubidn Lopez M

Presidente SAMFyC

La formacién profesional continua es un condi-
cionante cientifico y ético para los profesionales
de la salud, recogiéndose incluso en su Mapa de
Competencias especifico para la acreditacion
profesional certificada por la Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucia.

Actualmente y a pesar de la situaciéon de crisis
econdmica que sufrimos, el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia dedica amplios recursos
a la formacién continuada de los profesionales
sanitarios. Estos recursos econémicos provienen
de diferentes organismos como el propio Servi-
cio Andaluz de Salud a través de las Unidades
de Formacion de los Distritos de AP y Hospita-
les, el Ministerio de Administraciones Publicas,
el Fondo Social Europeo, y otros financiadores.
Todos ellos se integran en el Plan Integral de
Formacion del SSPA.

Por otra parte, es innegable que las Sociedades
Cientificas, cumpliendo con su obligacién estatu-
taria, se convierten en proveedores de Forma-
cién de calidad para sus asociados a través de
diferentes actividades como Congresos, Talleres,
Jornadas. Es un hecho que la industria farma-
céutica se ha convertido en un ocasional patro-
cinador de estas actividades.

Es un tépico afirmar que el apoyo econémico de
la Industria Farmacéutica facilita la realizacién
de estas actividades, y parece haber poco menos
que un consenso en la conveniencia de esta cola-
boracién.

Pensamos que seria conveniente alcanzar un
pacto para dar un impulso ético capaz de cam-
biar las cosas, reuniendo a los agentes implica-
dos, pero con sinceridad, porque los cédigos sin
voluntad sirven para poco.

En este momento creemos que es apropiado esti-
mular una nueva cultura de relacién entre el pro-
fesional del Sistema Ptblico de Salud y la indus-
tria farmacéutica basada en la transparencia y en
estrictos condicionantes éticos y estéticos.

La mayoria de los profesionales en ejercicio en
Andalucia trabajan exclusivamente para el Ser-
vicio Publico de Salud. La formacién continua-
da y la investigacién son actividades a las que
las distintas administraciones gestoras de los
Servicios de Salud dedican los recursos disponi-
bles, que son muchos, pero que en ocasiones fa-
vorece que los profesionales busquen fuera de
su ambito de trabajo clinico la formacién impres-
cindible para mantener actualizados sus conoci-
mientos y habilidades. Las Sociedades Cientifi-
cas como principales referentes de los profesio-
nales de las distintas especialidades en el ambi-
to de la formacién continuada necesitan recur-
sos econémicos para poder llevar a cabo sus ac-
tividades, tan importantes para el mantenimien-
to de una atencién sanitaria de calidad al servi-
cio de los ciudadanos.

Las Sociedades Cientificas, como SAMFyC, son
asociaciones sin dnimo de lucro que ofrecen sus
servicios, tanto cientificos como de representa-
cién y de defensa de los intereses profesionales,
a sus asociados.

Las Sociedades, como conocedoras de primera
mano de las necesidades de sus asociados, estan
obligadas a ofertar productos de calidad y adap-
tados a las expectativas y necesidades del colec-
tivo al que representan. La colaboracién ideal
entre la Industria y las Sociedades se produciria
cuando éstas ofertasen un amplio abanico de acti-
vidades cientificas de calidad elegidas con total
independencia cientifica y la industria, en fun-
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cién de sus presupuestos dedicados al patroci-
nio de actividades cientificas, contribuyesen a
financiar estas actividades de una manera trans-
parente y ética.

La relacién del profesional con las companias
farmacéuticas y sanitarias debe estar regida por
los principios y valores caracteristicos de la pro-
fesion sanitaria: rigor cientifico y racionalidad,
austeridad, espiritu de cooperacion, sentido de
servicio a los ciudadanos y responsabilidad ante
la sociedad.

Los profesionales que asumen responsabilida-
des directivas en aquellas actividades cientificas
y de formacién que reciben financiacién de enti-
dades comerciales privadas deben garantizar la
independencia de los contenidos de los progra-
mas que ellos desarrollan, y expresaran con cla-
ridad y transparencia la naturaleza del patroci-
nio recibido.

Ante la situacién actual podria ser una opcién
viable, en aras de optimizar los recursos que
las Sociedades Cientificas que se dedican a la
formacién de los profesionales, y para poder
utilizarlos dentro del programa de formacién
del SSPA, evitando distorsiones y perversio-
nes que a nadie benefician, plantear cuando

sea conveniente, un marco nuevo de colabora-
cion.

Para ello proponemos un sistema de tres com-
ponentes:

- Sistema Sanitario Publico: prioriza las activida-
des de formacion, segtin sus lineas estratégicas es-
pecificas y los distintos Mapas de Competencias
de los profesionales, las necesidades formativas
detectadas en los Procesos Asistenciales Integra-
dos y Planes Integrales de Salud, facilita a los pro-
fesionales la asistencia a dichas actividades y acre-
dita las mismas segtn los criterios de calidad de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

- Sociedades Cientificas: detectan necesidades
formativas segtn el Mapa de Competencias es-
pecificas de su especialidad, ofertan docentes de
excelencia para la formacién y organizan activi-
dades de formacién basadas en el elevado nivel
cientifico, la austeridad y la transparencia, esta-
bleciendo acuerdos especificos de colaboracion
con la Consejeria de Salud.

- Industria Farmacéutica: financia las activida-
des a través de las Sociedades Cientificas, segtin
su capacidad financiera y sus lineas de colabo-
racion establecidas.
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Ranea Diaz S - LA CRISISY LA SALUD

EL ESPACIO DEL USUARIO

La factura sombra como herramienta de reflexion

Ranea Diaz S

Miembro del Gabinete Técnico Juridico de FACUA-Andalucia

En enero, la Consejeria de Salud anunci6 la im-
plantacién de la Factura Sombra, una medida
consistente en entregar un documento informa-
tivo en el que se facilitard a los ciudadanos deta-
lles sobre el coste aproximado de la atencién sa-
nitaria que hayan recibido.

Sibien es cierto que valorar esta medida sin ape-
nas datos sobre la misma seria precipitado, com-
partimos el fondo que subyace, poner en valor
la sanidad publica. Los ciudadanos deben ser
conscientes de que los servicios sanitarios que
reciben no son gratuitos. Estas prestaciones, pese
a no pagarse directamente por los mismos, tie-
nen un coste econémico cuantificable y soporta-
do solidariamente por todos.

La Consejeria sefiala que esta iniciativa tiene
como objetivo concienciar a los pacientes del
precio de un servicio fundamental para la socie-
dad y, de la necesidad de hacer un uso racional
del mismo. Estos documentos de caracter estric-
tamente informativo y didactico, permiten, en
opinién de Salud, conocer la inversién que se ha
realizado en los procesos de diagnéstico, trata-
miento y cuidado de las personas que acuden a
los centros sanitarios.

La medida, que esta siendo objeto de estudio
para su implementacién por parte de otras co-
munidades auténomas, es aplicada en la actua-
lidad en la Comunidad Auténoma de Valencia.

Este proyecto, tal y como se sefiala por el Go-
bierno Andaluz, no es un paso previo para el
desarrollo de otros modelos de financiaciéon
como el copago, por entender que inciden es las
desigualdades y no considerarlo eficaz.

Es importante resaltar que en Andalucia existe
un Sistema Sanitario Pablico de Salud que ga-
rantiza la atencién universal y gratuita, siendo

uno de los exponentes esenciales del Estado del
Bienestar.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia, los
servicios y prestaciones que existen sin coste di-
recto para los ciudadanos, suponen un esfuerzo
econémico a cargo del conjunto de la sociedad.
No podemos olvidar que en otros sistemas sani-
tarios publicos de nuestro entorno, el nivel de
atencion es muy inferior, tanto en las prestacio-
nes sanitarias que ofrece como en el nimero de
sujetos que pueden tener acceso a las mismas.
Por ello, debemos concluir que, en lineas gene-
rales, y no sin ciertas carencias y necesidades de
mejora, estamos provistos de un aceptable Siste-
ma Publico de Salud.

Si bien este proyecto tiene aspectos positivos, no
podemos dejar de destacar algunos problemas
que su implantacién podria producir. En primer
lugar, es imprescindible que la implementacién
de ésta medida vaya precedida de la suficiente
informacioén a la ciudadania para evitar que la
entrega de la Factura Sombra, por cualquiera de
las vias que se acuerde hacer, sea mal interpre-
tada por los ciudadanos, generando inquietud y
rechazo en los mismos, por no conocer que esta
documentacién es meramente a titulo informa-
tivo.

Por otro lado, seria conveniente valorar el coste
econdmico que acarrearia la materializacion de
esta medida. Entendemos, que el objetivo de la
misma es concienciar a la ciudadania sobre el
valor de lo que esta recibiendo del sistema pu-
blico de salud de caracter universal, asi como
fomentar un uso adecuado de los servicios y de
los medios que la Administracién pone a su ser-
vicio. Por ello, careceria de sentido que esta me-
dida supusiera una inversién econémica desta-
cada y no fuera ni eficaz ni proporcional al obje-
tivo perseguido.
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Otro elemento que debe tenerse en cuenta es la
percepcién que la ciudadania puede tener de esta
iniciativa. Esta cuestién enlaza nuevamente con
la informacién que se ofrezca para evitar herir
susceptibilidades. En general, ningtin ciudada-
no hace uso indiscriminado o abusivo de los in-
gresos hospitalarios.

Asimismo la idoneidad de esta medida, supedita-
da a su correcta aplicacion, no puede hacernos per-
der de vista que a pesar del esfuerzo econémico
destinado al sistema sanitario publico, persisten
carencias en el mismo que deben ser subsanadas.

En primer lugar, si bien es cierto que hay nor-
mativa reguladora del tiempo maximo de espe-
ra en intervenciones quirtirgicas, primeras con-
sultas con el especialista y pruebas diagndsticas,
no es menos cierto que tal garantia de tiempo
maximo de espera, afecta al catdlogo de inter-
venciones quirdrgicas y pruebas diagnésticas
que se detallan en las respectivas normas, es
decir, no garantiza un tiempo maximo de espe-
ra para acceder a todas la intervenciones quirtir-
gicas susceptibles de ser acometidas por el Ser-
vicio Andaluz de Salud.

10

Igual suerte corren las pruebas diagndsticas que
tienen establecido un tiempo maximo de espe-
ra, son aquellas que figuran en la norma, no la
totalidad de las incluidas entre las prestaciones
del Servicio Andaluz de Salud. De otra parte, es
preciso seguir mejorando los tiempos garantiza-
dos y hacer mayores esfuerzos en determinadas
especialidades y pruebas cuyo tiempo sigue sien-
do excesivo asi como ir implementando la me-
dida en los seguimientos y no s6lo en la primera
consulta.

En otro orden de cosas, otro punto a reforzar
por la Consejeria de Salud lo constituye la es-
casez de los medios habilitados para la partici-
pacioén ciudadana en el Sistema Sanitario. Se
articulan férmulas para la obtencién de infor-
macién por parte de los ciudadanos pero esto
no es participacioén, ésta exige una oportunidad
real y efectiva de expresar opiniones sobre as-
pectos concretos de interés para los ciudada-
nos ante la Administracién y coparticipar en la
toma de decisiones. Esta participacién ptblica
también deviene en elemento fundamental de
puesta en valor de nuestro Sistema Sanitario pu-
blico.
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RESUMEN

Titulo: andlisis de los motivos y tipos de consulta
médicas en Atencion Primaria en un area urbana.

Objetivo: analizar el tipo y caracteristicas de la de-
manda en consultas de médicos de familia (MF) de 6
Centros de Salud (CS) de un Distrito Sanitario (DS)
Urbano.

Disefio: estudio observacional transversal multicén-
trico.

Emplazamiento: poblacién urbana. DS Granada.

Poblacién y muestra: 15 CS y 170 MF 254.274 pacien-
tes.

Seleccionamos 6 CS 29 MF: 43.769 pacientes (17,21%).

Analizamos 866 principales motivos de consultas
(16,22%) el 22 de Abril 2009

Intervenciones: Criterios de inclusién: principales
motivos de consultas de pacientes mayores 14 afios,
con/sin cita, realizados en consulta médica, telefoni-
camente, domicilio o urgencias, dicho dia. Criterios
de exclusién: cuando no se registra el motivo o hay
mas de uno. Variables analizadas: sexo, edad, motivo
principal y tipo de consulta segtin metodologia de
Casajuana (previsible y no previsible y sus varieda-

Correspondencia: Rafael Montoro Ruiz
UGC Gran Capitan
C/. Gran Capitan, 10
18002 Granada
E-mail: rmontoro@samfyc.es

Recibido el 25-01-2010; aceptado para publicacion el 22-02-2010
Med fam Andal 2010; 1: 11-20

des asistencial y administrativa), lugar asistencia, exis-
tencia o no de docencia postgrado y turno mafiana o
tarde.

Resultados: el 67% de las consultas las realizan mu-
jeres. El motivo mas frecuente es enfermedad aguda
o crénica reagudizada (31.8%). El 31.64% fueron ad-
ministrativas. La frecuentacién media, incluidos no
citados, fue de 32.80 consultas/médico, sin diferen-
cias entre turnos. El 62.36% de las consulta fueron
previsibles. Las consultas Imprevisibles-Asistenciales
(Presion asistencial) fueron el 33,14%

Conclusiones: Consultan més las mujeres. Las acti-
vidades preventivas y enfermedades agudas son mas
frecuente en jovenes y la renovacién de recetas en
mayores. Aproximadamente dos de cada tres con-
sultas son previsibles. Las demandas burocraticas
son motivo de consulta frecuente: 1/3 del total. La
presion asistencial (demanda asistencial imprevisi-
ble) supone 1/3 del total. No hay diferencias de re-
sultados entre turnos, ni si existe o no docencia post-
grado.

Palabras clave: Demanda Asistencial. Atenciéon Pri-
maria. Gestién Clinica.

SUMMARY

Title: Analysis of the Motives and Types of Medical
Consultations Experienced in an Urban Primary Care
District.

Goal: To analyze the types and characteristics of
services demanded by patients in their visits to gene-
ral practitioners (GP) in six health centers (HC)
pertaining to an urban health district (UHD).
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Design: Cross-sectional, observational multi-centric study.
Setting: Urban population, Granada Health District

Population and Sample: 15 HC; 170 GPs; 254.274
patients.

We selected 6 HCs, 29 GPs and 43.769 patients
(17.21%).

We analyzed 866 reasons given for visits to GPs
(16.22%) on April 22, 2009.

Interventions:

Inclusion criteria: main reason for consultations by
patients aged 14 or older, with or without a scheduled
appointment in the doctor’s office, over the phone,
during a home or in emergency visit on April 22, 2009.

Exclusion criteria: when the main reason for the visit
was not registered or if there was more than one
reason for the visit.

Variables analyzed: sex, age, main reason for the
consultation, and type of consultation following a
methodology developed by J. Casajuana (predictable
and non-predictable; medical and administrative
aspects), place where the care was provided, whether
or not post-graduate training existed, morning shift
or afternoon shift.

Results: Women accounted for 67% of the visits. The
most frequent reason for the visit was an acute illness
or a severe bout of chronic illness (31.8%). 31.64% had
to do with administrative issues. The average patient
load, including those who came without an appoint-
ment, was 32.8 consultations per doctor. There was
no difference between the morning or afternoon shifts.
62.36% of the consultations were predictable. 33.14%
were unpredictable medical consultations (patient
load pressure).

Conclusions: Women consult more frequently than
men. Among young people the most frequent motive
for consulting had to do with prevention activities or
acute illnesses. Among the elderly, the main reason was
prescription renewal. One third of all consulta-tions had
to do with bureaucratic questions. Patient demand
(unpredictable requests for care) represented one third
of the total. No differences in results were found
between shifts or when post-graduate training existed.

Key words: Health Planning, Primary Health Care,
Clinical Practice Management.
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INTRODUCCION

La cantidad y las caracteristicas de la utilizacién
de los servicios sanitarios en Atenciéon Primaria
(AP) es motivo de analisis en diversos estudios
por parte de profesionales y gestores desde hace
muchos afios. El interés crece a medida que la
demanda se ve modificada por un lado por el
avance y desarrollo de la sociedad que genera
nuevas percepciones de necesidades en ocasio-
nes de dificil definicién y acotacién por los sis-
temas sanitarios; por otro por el incremento de
la capacitacion de los profesionales que origina
un aumento del poder resolutivo, una mayor
cartera de servicios y por tanto una necesidad
de tiempo mayor para realizar tareas y activida-
des que hasta ahora eran propias de otro ambi-
to asistencial, sin olvidar las exigencias de la or-
ganizacién y de los gestores sanitarios que pro-
ponen férmulas de demoras que en ocasiones
obligan a la sobrecarga de las consultas en aras
de una mayor accesibilidad con aumento conti-
nuo de la cartera de servicios.

Dichos estudios estdn enfocados por un lado al
analisis de los factores que influyen en la deman-
da de las consultas' encuadrados en factores in-
ducidos por el usuario, por el profesional, por la
organizacion de la consulta (micro-organizacién)
y por la Organizacién Sanitaria (macro-organi-
zacion). Asi se sabe que el tamafio del cupo ex-
plica el 5-10% de la variabilidad de utilizacién
de la consulta en AP? y que entre el 40-50% de la
demanda depende de factores del usuario®, los
factores que conciernen al profesional alcanzan
un 63% de la variabilidad de la utilizacién de
las consultas de AP*. Otros grupo de trabajos se
centran en el estudio de aquel pequefio grupo
de pacientes que acaparan un mayor volumen
de consultas llamados hiperutilizadores®, y por
fin otros se dedican a conocer los motivos de
consultas® o el tiempo dedicado a cada una de
las actuaciones del médico en la misma’. En
ambos casos destacan las actividades burocrati-
cas, por su peso tanto en los motivos de consulta
(40% de las consultas previsibles) como en el
tiempo empleado en ellas: el 50% del tiempo se
dedica actividades burocraticas y de registro de
datos y de este tiempo el burocratico (recetas,
partes, etc.) supone el 72%, es decir el 36% del
tiempo total. La renovacién de las recetas de tra-
tamientos cronicos ocupa el primer lugar en es-
tas listas de actividades burocréticas.
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Los estudios y las conclusiones que alcanzan
los distintos estudios y grupos de trabajo para
la desburocratizacién de la demandaé, 8, 9 con-
cluyen en la necesidad proporcionar apoyo ad-
ministrativo e informatico para disminuir la
carga burocratica que se soportan en las con-
sultas de AP, en particular la necesidad de pro-
piciar un sistema para la exclusién de la deman-
da de renovacién de las recetas de largos trata-
mientos.

En Andalucia se produjo hace afos, en casi todo
el territorio, la implantacién de la historia cli-
nica tnica informatizada (DIRAYA) y recien-
temente se ha puesto en marcha la receta elec-
trénica para la renovacién de la medicacion a
través de las oficinas de farmacia por indica-
cién facultativa con un tiempo méximo de 1 afio
(RECETA XXI). Estas medidas, tedricamente,
responden a las demandas que los profesiona-
les vienen realizando para disminuir su carga
burocratica. A pesar de eso, el sentir de los mé-
dicos sigue siendo la excesiva carga burocrati-
ca y el excesivo tiempo que se dedica a la mis-
ma.

El objetivo del presente trabajo es realizar un
estudio para comprobar el estado actual de la
demanda asistencial, segtin el principal motivo
de consulta y sus caracteristicas, en un grupo de
pacientes atendidos en las consultas de MF en
el afio 2009, tras la puesta en marcha de las
diferentes medidas para la reduccién de la acti-
vidad burocrética en las consultas.

SUJETOS Y METODOS

Para la consecucion del objetivo disefiamos un
estudio observacional transversal multicéntrico,
que se realizé el dia 22 de Abril de 2009 (se eli-
gi6 un miércoles para evitar distorsiéon de ini-
cio o fin de semana) en el Distrito Sanitario Gra-
nada, que consta de 15 Unidades de Gestién Cli-
nica (UGC), y con unos recursos humanos de
170 médicos de familia (MF) que atienden a una
poblacién de 254.274 pacientes. Se selecciona-
ron 6 UGC repartidas por los distintos barrios
de la ciudad y en ellas se seleccionaron, por
muestreo aleatorio, a 29 consultas de Médicos
de Familia, que atienden un total de 43.769 pa-
cientes (17,21% del total de pacientes del Distri-

to Sanitario). Se incluyeron a todas las consul-
tas realizadas por mayores de 14 afios, con/sin
cita, valorados en consulta, teleféni-camente y
en domicilio. Se excluyeron los menores de 14
afnos, o los que fueron registrados con ninguno
o varios motivos de consulta, (Gréfica 1).

La recogida de datos la coordiné el equipo in-
vestigador y se realiz6 mediante una hoja de
recogida en donde se reflejaban las distintas
variables a estudiar: sexo, edad, actividad do-
cente, turno trabajo, existencia o no de cita pre-
via y motivo principal, lugar de asistencia
(asistencia consulta, telefénica, domicilio y
otros lugares de atencién) y tipo de consulta
segun sus caracteristica de previsibilidad o no,
y tipo de actividad realizada, clinica o admi-
nistrativa, segiin propone Casajuana'® (Tabla
1):

- Consulta previsible: se puede prever su conte-
nido (revisiones, recogida de resultados).

- Consulta imprevisible: no podemos prever su
contenido (problemas agudos) y surge inespe-
radamente. Engloba la consulta catalogada como
urgente por el personal sanitario o por el propio
paciente.

- Consulta administrativa: comprende las tareas
burocraticas, como la expedicién de recetas, par-
tes de incapacidad temporal, certificados o car-
tillas de largo tratamiento.

- Consulta asistencial: su finalidad es prevenir,
diagnosticar y/o tratar la enfermedad, asi como
realizar el seguimiento de ésta.

Se explicé al personal médico participante el
objetivo del trabajo, la metodologia a seguir asi
como se debia de realizar la recogida de los da-
tos y los criterios de inclusién y exclusién. Pre-
viamente se realiz6 un pilotaje de mediciones con
la hoja de recogida de datos en varias consultas
para detectar y subsanar errores.

El analisis estadistico de los resultados se rea-
lizé con el programa informatico SPSS para
Windows. Para estudiar la significacion es-
tadistica entre variables, fijada en p<0.05, se
calcularon los intervalos de confianza del
95%.
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RESULTADOS

De las 29 consultas estudiadas, 21 se realizaron
en el turno de mafana (72,4%, IC del 95%: 56.2-
88.6) y 8 en el turno de tarde (17.6%, IC del 95%
3.8-31.4). 19 de ellas tenian docencia. (65,52%,
IC del 95% 48.2-82.8).

El dia del estudio se registraron en todo el Dis-
trito 5339 consultas. La frecuentaciéon media, in-
cluidos no citados, fue de 32.80 consultas/mé-
dico (IC del 95% 31.5-34). No existiendo dife-
rencias significativas entre turno de mafiana o
tarde.

Del estudio se recogieron 952 consultas, de las
que tras aplicar los criterios de exclusion esta-
blecidos, se han obtenido un total de 886 consul-
tas validas para el estudio, 16,22% del total de
consultas del distrito en ese dia (IC del 95% 13.8-
18.6). (Grafica 1)

Agrupados por sexos, el 67% consultas fueron
realizadas por mujeres (IC del 95% 63.2-70.8).
No existiendo en nuestro estudio diferencias sig-
nificativas entre sexo de la persona que consulta
y las variables motivo principal de consulta,
turno de trabajo, ni lugar de asistencia.

El motivo maés frecuente de consulta es enfer-
medad aguda o crénica reagudizada con 31.8%
(IC del 95% 28.7-34.8), (Tabla 2). No encontra-
mos diferencias entre la variable turno de traba-
jo y motivo de consulta (Grafica 2). Tampoco las
hemos encontrado con las variables edad, sexo,
nimero de pacientes por consulta, o la existen-
cia de docencia.

La media de edad de los pacientes que acudie-
ron con cita previa es de 53, 57 afios (IC del 95%
50.1-57.1), no existiendo diferencia edad con los
no citados.

Segtin grupos de edad hemos encontrado dife-
rencias significativas (p<0.05) en los motivos de
consulta por enfermedad aguda y crénica
reagudizada (mas frecuente en < 35 afos), las
actividades preventivas (mas frecuentes en < 45
afios) y la renovacion de recetas de crénicos (méds
en > 65 anos). (Grafica 3).

E190,54% de las consultas lo fueron con cita pre-
via (IC del 95% 88.6-92.4). En los no citados el
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principal motivo es enfermedad aguda o crénica
no agudizada, existiendo diferencia significativa
respecto a citados (p<0.05).

El lugar de asistencia mas frecuente es en la “con-
sulta del médico de familia” con un 95,7% (IC del
95% 94.4-97.1) seguida de “atencién domiciliaria”
con un 2% (IC del 95% 1.1-2.9), “otro lugar” con
1.6% (IC del 95% 0.8-2.4) y por ultimo, la “aten-
cién telefénica” con 0.7% (IC del 95% 0.1-1.3).

Por motivos de consulta y lugar donde se reali-
za, la revision de enfermedad es causa mas co-
mun de consulta en la “atencién domiciliaria”
76.5% (IC del 95% 56.3-96.6). El resultado de
pruebas ocupa el 50% (IC del 95% 10-90) de la
“atencién telefénica”. Las actividades preventi-
vas representan el 50% (IC del 95% 23.8-76.2)
de los motivos en “otros lugares de atencion”.

Respecto a la previsibilidad y contenido, el
62.36% de las consulta analizadas fueron previ-
sibles (IC del 95% 59.1-65.6) y el 37.64% impre-
visibles (IC del 95% 34.5-40.9). El 68,36% fueron
asistenciales (IC del 95% 65.2-71.5 y el 31.64%
fueron administrativas (IC del 95% 28.5-34.8), de
las que la mayoria fueron previsibles (OR de
0,1764, (I.C. al 95% 0,1212-0,2567.).). (Tabla 3).

Dentro de las consultas previsibles, el 56.48% son
clinicas y el resto administrativas, mientras que
en las imprevisibles el 88.03% son asistenciales
(Grafica 4).

Entre las consultas previsibles la renovacién de
recetas de crénicos, representa el 33.88% de ellas
(IC del 95% 29.8-37.8). De las imprevisibles la
enfermedad aguda o crénica reagudizada son el
84,5% (IC del 95% 80.5-88.5). (Tabla 4)

Entre las consultas administrativas la renovacién
de recetas de crénicos supone el 33,85% (IC del
95% 28.2-39.4), mientras que en las consulta cli-
nicas destaca la enfermedad aguda o crénica
reagudizada 46,45% (IC del 95% 40.4-52.4), (Ta-
bla 5).

DISCUSION

Respecto a la metodologia, realizamos un estu-
dio observacional transversal multicéntrico don-
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de lo registrado es el principal motivo de consul-
ta y los datos los recoge el médico en una ficha
creada especificamente para ello.

En los distintos estudios nacionales consultados
existe variedad de metodologia: retrospectivos:
recogen el principal motivo de consulta a través
de registros de historia clinica®, o prospectivos
todos los motivos a través de un observador ex-
terno'. Esta diferencia debe tenerse en cuenta a
la hora de interpretar los resultados. Ninguno
de los médicos seleccionados rechazé participar
en el estudio, lo que le da fuerza al mismo. Por
otro lado, al tratarse de una evaluacién de nues-
tro sistema sanitario, es dificil la comparacién
con estudios realizados en otros paises donde
los criterios de accesibilidad, financiacién y or-
ganizacion son diferentes y no extrapolables.

Entre los profesionales el problema mas sentido
por los médicos es la elevada presién asistencial
que soportamos. En Espafia la accesibilidad a la
Atencion Primaria es muy alta, y las demoras
muy cortas (0-1 dias de espera para el médico).
En nuestro estudio la media de 32.9 pacientes/
dia, se asemeja a la media del Pais de 154 pa-
cientes por semana, frente a los 94 de Finlandia,
los 98 de Portugal y los 90 de Suecia.", siendo
inferior a otros estudios nacionales como el de
Orozco D.* que es de 51 consultas médico/ dia
y el de Raba Orufia S*?, que fue de 42.71.

En nuestro estudio el 67% de las consultas fue-
ron realizadas por mujeres, datos similares a
Raba Orufa S'% 62% y Orozco D.f: 57%. La ex-
plicacién de este fenémeno puede deberse a peor
percepcion subjetiva de salud, a mayor adheren-
cia a protocolos o seguimientos clinicos y, fun-
damentalmente, al papel de gestor de salud fa-
miliar que ejercen las mujeres siendo las inter-
mediarias entre la familia y sistema sanitario,
Garcia Calvente MMP. La no existencia de dife-
rencias entre los turnos de mafiana y tarde y las
variables estudiadas, puede deberse a cuestio-
nes metodoldgicas (el estudio no estaba disena-
do para encontrarlas y no se ha realizado un
muestreo adecuado) o a otros factores que nece-
sitarfan revisién de los modelos organizativos
asistenciales. Igual ocurre con la no diferencia
de resultados en consultas docentes o no.

El 31,64% de las consulta realizadas lo fueron
por motivos administrativos, porcentaje mas

bajo que en el estudio de Orozco, que alcanza el
49.84%, y que los estudios de nuestra comuni-
dad antes de la implantacién de la historia clini-
ca informatizada y la receta XXI, que cifran la
actividad administrativa entre un 40-50%’. Si
bien estos avances no han conseguido evitar que
una de cada tres consultas en nuestro estudio
tenga como motivo principal un acto adminis-
trativo, en particular por renovacién de recetas.

Que el motivo de consultas “actividad preventi-
va” sea mas frecuente en jovenes que en otros
grupos de edad, pensamos que puede ser debi-
do a la existencia de actividades especificas como
las consultas de prevencién de cancer genital,
dentro del programa de la mujer, ésto ademas
explicaria que las consultas preventivas se reali-
cen con mas frecuencia en el apartado “otros lu-
gares de atencién” por la existencia de una con-
sulta especifica para ello. La enfermedad aguda
o crénica agudizada es mds frecuente en meno-
res de 45 afios y la renovacién de recetas mas en
mayores de 65 afios son coherentes con los ha-
llazgos encontrados en otros trabajos, Raba
Orufia S'*: 62% y Orozco D.°

El 62.3% de las consultas son previsibles, simi-
lar a los datos de Orozco que alcanzan el 60%.
Lo que nos hace pensar que si gestionamos, en-
tre los profesionales y los gestores, todas las con-
sultas previsibles antes de que se vayan a pro-
ducir, estaremos gestionando dos tercios de la
actividad total de los Médicos de Familia, lo que
nos permitirfa decidir qué dia acudiran, con
cuanto tiempo disponible de consulta y qué pro-
fesional las atenderia. Algunos autores como
Ruiz A", consideran que la verdadera presién
asistencial debe referirse a los episodios nuevos,
es decir a la consultas asistenciales imprevisibles,
que como sefiala Casajuana son las més dificiles
de gestionar, en nuestro estudio representan el
33% de los motivos de consulta, algo inferior son
los datos de Orozco que suponen el 29.55%. Se-
gun aconseja Casajuana, una consulta organiza-
da debe de presentar el 50% de los motivos de
consulta las imprevisibles asistenciales (defini-
do como la verdadera presion asistencial) mien-
tras que una consulta con mala organizacién es
cuando este grupo se acerca al 20% del total. Para
alcanzar el grado deseado, debe aumentar el
porcentaje de consultas imprevisibles asisten-
ciales a costa de disminuir el niimero de consul-
tas administrativas, que como vemos son previsi-
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bles y de previsibles asistenciales. Este exceso de
demanda administrativa y de demanda asis-
tencial previsible, es el resultado principal que
destacamos en este estudio. Controlar esta de-
manda administrativa y gestionar las consultas
previsibles asistenciales, debe ser un objetivo
prioritario para toda la organizacién sanitaria,
de tal manera que el Médico de Familia atienda
en su consulta lo que debe de atender, y con el
tiempo suficiente para ello, sin que lo tenga que
emplear en otras actividades que se pueden or-
ganizar en otros espacios y con otros profesio-
nales del equipo, administrativos, enfermeria,
etc.
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Grafica 1:

Datos de la muestra: Poblacién diana y de estudio
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Grafica 3:

Actividades preventivas
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grupos edad
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TABLA 1.- Actividad asistencial: relacion entre las necesidades de asistencia con la naturaleza de

las consultas. Casajuana J. 2002
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Administrativa
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TABLA 2.- Motivos de consulta en porcentaje sobre el total de consultas y su distribucion segun
turnos de trabajo, en % v su significacion estadistica, p<0,05

Enfermedad aguda o crénica agudizada 31,80% 31,70% | | no
Receta de cronicos 22,40% 17,40% :l no
Revision de enfermedad 14,40% 17,40% | no
Resultado de pruebas 14,50% | 14,70% | no
Actividades preventivas 4,90% 730% | ~ |no
Parte IT 2,90% 6,00% ) no
Recetas al alta de un servicio 2,30% 1,80% » | no
Informes / Certificados 2,20% 1,80% | no
Peticiones de analitica 1,70% 1,40% | no
Altas hospitalarias 1,70% 0,50% |1 __|no
Derivaciones 0,90%  [0,00% | | no
Triamite ambulancia 0,30% 0,00% | no
TABLA 3.- Necesidad vy tipo de actividad segin naturaleza de la misma en %
ACTIVIDAD
Total

35.22% 27.14% 62.36%

33.14% 4.50% 37.64%

68.36% 31.64% 100%

TABLA 4.- Motivos de consulta segiin naturaleza previsible o imprevisible en %

‘ Imprevisibles
| Enfermedad aguda o cronica reagudizada| 84,47 %
Informes / Certificados 5,59%
) | Peticiones de analitica 4,29%
| Altas hospitalarias 3,76%
| Derivaciones 1,89%
TOTAL 100%
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TABLA 5.- Motivos de consulta segiin necesidad asistencial o administrativa en %

Clinicas

Enfermedad aguda o crénica agudizada | 46,45%
Revision enfermedad 22.13%
Resultados analiticas 21,16%
Actividades preventivas 8,18%
Valoracion tras altas hospitalaria 2,08%
TOTAL 100%
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RESUMEN

Titulo: relacién entre la violencia escolar y el consu-
mo de alcohol, tabaco y drogas ilegales durante la ado-
lescencia.

Objetivo: valorar la relacién entre la existencia de
conductas violentas en el medio escolar y el consumo
de sustancias téxicas en adolescentes.

Disefio: estudio descriptivo de asociacién cruzada.

Emplazamiento y poblacién: alumnos de educacién
secundaria y bachillerato de dos centros educativos
(rural y urbano).
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Material y métodos: encuesta autoadministrada re-
cogiendo edad, sexo, consumo de sustancias téxicas
(alcohol, tabaco, drogas), test AUDIT, y cuestionario
sobre violencia escolar.

Resultados: 450 adolescentes (70% urbano), edad
media 14,5 afios [+EEMO),2]; 48% varones. Percepcién
de violencia: nunca/casi nunca 50%[+EEP2,3], a ve-
ces 39%[+2,3], a menudo 10%[+1,4], casi siempre
4%[+0,5]; la mayoria son agresiones a compafieros
y/o actos de desobediencia. Actitud ante la violen-
cia: observadores 67%[+3,6], agresores 27%[+2,4],
victimas 37%][+4,1]. El 17%[+2,4] no participan en
actos violentos. El consumo de alcohol (46%+3,2) se
relaciona con mayor percepciéon de violencia
(p<0,001 X?) y con ser agresor o victima (p<0,001 X?)
La sospecha de consumo perjudicial de alco-
hol(24%=3,9) es mas frecuente en hombres (p<0,05
X ?), siendo posiblemente inferior en no violentos
(p=0,065 X ?). Los adolescentes que fuman (21%2,6)
o consumen drogas ilegales (11%=2,0) se relaciona
con una mayor percepcion de violencia (p<0,01 X ?)
y una actitud agresora (tabaco p<0,001 X % drogas
p<0,05 X ?).

Conclusiones: el consumo de sustancias toxicas (al-
cohol, tabaco, drogas ilegales) y la percepcién de vio-
lencia en el medio escolar estan relacionadas, siendo
mas frecuente el consumo en aquellos adolescentes
con actitudes de agresién a otros compafieros. Se
debe hacer un esfuerzo multidisciplinario para con-
seguir conductas adaptativas funcionales en el ado-
lescente.

Palabras clave: adolescente, bullying, violencia esco-
lar, alcohol, tabaco, drogas.
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SUMMARY

Title: the Relationship between the Consumption of
Alcohol, Tobacco, and Illegal Drugs during Adoles-
cence and School Violence.

Goal: Study the relationship between violent behavior
in school and adolescents” consumption of toxic
substances.

Design: A crossed association descriptive study.

Population and Setting: High school students from
two educational centers, one rural and one urban.

Interventions: A self-administered survey to gather
data on age, sex, and the use of toxic substances (alco-
hol, tobacco, illegal drugs); AUDIT test; and a
questionnaire on school violence.

Results: 450 adolescents (70% urban), average age 14.5
years [+EEMO, 2]; 48% males. Perception of violence:
never/hardly ever 50% [+EEP2.3], occasionally 39%
[+2.3], frequently 10% [+1.4], almost always 4% [+0.5];
the majority consist of aggressions against fellow
students and/or acts of disobedience. Attitudes
toward violence: observers 67% [+3.6], aggressor 27%
[+2.4], victims 37% [+4.1]. 17% [+2.4] do not participate
in violent acts. Alcohol consumption (46%=+3.2) is
related to an increased perception of violence (p<0.001
X?) and with being the aggressor or the victim (p<0.001
X2). The suspicion of harmful consumption of alcohol
(24%=3.9) is more frequent among males (p<0.05 X ?),
possibly being less among the non-violent (p=0.065
X?). Adolescents who smoke (21%=2.6) or use illegal
drugs (11%=+2.0) are associated with higher
perceptions of violence (p<0.01 X ? and aggressive
attitudes (tobacco p<0.01 X% drugs p<0.05 X ?).

Conclusions: An association exists between the
consumption of toxic substances (alcohol, tobacco, and
illegal drugs) and the perception of violence in the
school environment; consumption is more frequent
among adolescents with aggressive attitudes toward
other classmates. A multidisciplinary effort needs to
be made to help adolescents acquire functional
adaptive behavior.

Key words: adolescent, bullying, school violence, al-
cohol, tobacco, drugs.
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INTRODUCCION

La violencia escolar es un fenémeno con una gran
repercusion medidtica al que se le estd prestan-
do una especial atencién en los tiltimos afios. Sin
embargo, no es un problema nuevo': hace una
década que la mayoria de miembros de la Unién
Europea coincidieron en la necesidad de preve-
nir las conductas violentas en los centros educa-
tivos?, lo que se ha traducido en una mayor aten-
cién a este problema desde las diferentes admi-
nistraciones®>.

Los centros de educacién secundaria constitu-
yen un microsistema abierto de iguales donde
el adolescente inicia su proceso socializador
mediante la inmersion en una cultura de grupo,
con normas y valores propios®’. La violencia
distorsiona este aprendizaje, y forma parte de
un conjunto de habitos nocivos para la salud que
el adolescente adopta, como puede ser el consu-
mo de sustancias toxicas®*.

Este estudio, disenado por médicos de familia,
educadores y psicélogos, plantea valorar la per-
cepcién y actitud de los adolescentes ante la vio-
lencia escolar y su relacién con el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se realizé en dos Institutos de Educa-
cién Secundaria en una zona urbana y otra ru-
ral, con un entorno socioeconémico medio/me-
dio-bajo. El disefio es descriptivo de asociacién
cruzada, mediante cuestionario autoadministra-
do y anénimo. Se realizé una prueba piloto ini-
cial, pasando posteriormente la encuesta en di-
ferentes jornadas escolares y con adiestramien-
to previo de los profesores. Se recogié edad, sexo,
violencia escolar y consumo de téxicos.

Se us6 un cuestionario sobre violencia escolar",
validado para centros educativos espafioles, que
recoge la percepcion de violencia mediante una
escala ordinal (casi nunca, a veces, a menudo y
casi siempre) y valora la actitud ante ella (agre-
sor, victima, observador o no violento). Se valo-
r6 el patrén de consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales y se cuantificé el consumo de al-
cohol (unidades de bebida estandar por semana
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-UBE/semana-) y el tabaco (ntimero de cigarri-
llos/dia). Se entreg6 también el test AUDIT",
validado para poblacién espafiola y ttil para la
deteccion precoz del consumo perjudicial y la
dependencia (CPP=8 y CPN=0,22).

Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma informatico RSigma (© Horus Hardware),
comprobando la normalidad de los datos. Los
valores se muestran como media + error estandar
de la media [EEM] o de la proporcién [EEP] y
como intervalos de confianza al 95%. Se propone
un nivel de significaciéon estadistica con p<0,05,
aplicandose el test de la t de Student y ANOVA
de una via para comparacién de medias y el test
X ? para la comparacién de proporciones. La co-
rrelacion se valora mediante la r de Pearson.

RESULTADOS

Se recogen 450 cuestionarios validos de un total
de 485 alumnos (4% de pérdidas por falta de
asistencia y 3% por mala cumplimentacion). La
media de edad es de 14,5 afos [+0,2] (de 12 a 17
afios). 216 alumnos son hombres (48%) y 234 son
mujeres (52%). No existen diferencias entre el
centro urbano (70% cuestionarios) y rural (30%).

La mayoria del alumnado percibe actos de vio-
lencia nunca/casi nunca (50%=2,3) o a veces
(39%=2,3), siendo minoritarias las percepciones
a menudo (10%=1,4) o casi siempre (1%=0,5).
Estos datos no dependen del sexo; en cambio,
los adolescentes del grupo casi siempre tienen
1,9 afios (+0,3) mas que el resto de los grupos
(p<0,05 ANOVA) (tabla 1). El tipo de violencia
escolar més frecuente son las agresiones a com-
pafieros y los actos de desobediencia (figura 1).
Los adolescentes se definen como observadores
(67%=3,6), agresores (27%=2,4) y/o victimas
(37%=4,1), asumiendo en mas del 50% diferen-
tes actitudes (figura 2). La quinta parte del
alumnado (IC 95% [13%; 23%]) no participa ni
percibe actos violentos. Entre los agresores pre-
dominan los hombres (p<0,05 test X ?) (tabla 2).
Los agresores y las victimas perciben menos la
violencia que los adolescentes observadores
(p<0,01, test X?) (figura 3).

Casi la mitad de los adolescentes consumen al-
cohol (IC al 95% [40%; 52%]), sin diferencias por

sexo. Los bebedores tienen 1,3 [+0,2] afios mas
de media que los no bebedores (p<0,001 ¢
Student). EI consumo es intermitente (61%=4,8)
y en fin de semana (36%=4,7), y en pocos casos
diario (3%=1,6), con una media de 8 UBE/se-
mana (IC al 95% [4,7; 12,1]). El test AUDIT ofre-
ce una cuarta parte de resultados con sospecha
de consumo perjudicial (IC al 95% [15%; 31%])
y un 1% con posible dependencia (IC al 95%
[0%; 3%]); un resultado positivo es méds frecuen-
te en hombres (29%=+2,3 y mujeres 8%=+1,1;
p<0,05 X ?) y en adolescentes de mayor edad
(diferencia media de 0,9 afios [+0,35]; p<0,01 ¢
de Student).

Tanto la frecuencia de consumo de alcohol
(p<0,001 X ?) como la cantidad ingerida por los
adolescentes (p<0,05 t Student) se incrementa
conforme aumenta la percepcién de violencia
escolar, pudiendo tener un comportamiento si-
milar la sospecha de consumo perjudicial de al-
cohol (p=0,065 X ?) (tabla 1). Todos los adoles-
centes que participan en la violencia consumen
mas alcohol que los no violentos, encontrdndose
la mayor prevalencia entre los agresores (p<0,001
test X ?) (tabla 2). La puntuacion del AUDIT tie-
ne una asociacién positiva con la percepcién de
violencia (r=0,46; p<0,05 correlacién de Pearson)
y también se relaciona con la percepcién de vio-
lencia (p<0,05 ANOVA) (tabla 1) y con la acti-
tud ante la misma (p<0,001 test X ?), con puntua-
ciones medias mas elevadas entre agresores
(p<0,05 ANOVA de 1 via) (tabla 2).

La quinta parte son fumadores (21%=2,6) y tie-
nen mas edad que los no fumadores (diferencia
media: 0,7 afios [+0,3]; p<0,05 t de Student). El
consumo medio es de 6 cigarrillos/dia [+0,9], con
un consumo predominantemente diario
(48%=5,8) y ocasional (35%=5,5), siendo inferior
durante el fin de semana (17%=4,4). El tabaquis-
mo es mas frecuente en los grupos que perciben
mas violencia (p<0,001 test X ?) (tabla 1), con
maxima prevalencia entre agresores (p<0,001 test
X ?) (tabla 2). El consumo es cuantitativamente
menor entre los que perciben poca violencia o
no participan en ella (p<0,05 ANOVA) (tablas 1

y 2).

El consumo de drogas ilegales supera el 10% (IC
95% [7,1%; 14,9%]), con un patrén intermitente
(68%=5,8) y, en menor frecuencia, durante el fin
de semana (20%=3,2) y diario (12%=3,1). El tipo
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de drogas mas usado es el cannabis (95%=1,2 del
total). La frecuencia del consumo de drogas ile-
gales es mayor cuanta méas violencia se percibe
(p<0,001 test X ?) (tabla 1), siendo baja en no vio-
lentos, similar a la media en observadores y vic-
timas, y mds prevalente en agresores (p<0,001
test X ?) (tabla 2).

DISCUSION

En Espafia hay mas de seis millones de adolescen-
tes que precisan atencién formativa, social y tam-
bién sanitaria. La asistencia médica al adolescente
suele ser episddica y relacionada con problemas
muy concretos®. Sin embargo, los verdaderos pro-
blemas de salud son las conductas de riesgo que
se adoptan en esta etapa de la vida®'*"*. Estos ha-
bitos nocivos los aprende y adopta el adoles-
cente durante su crecimiento fisico y psicosocial
sin ser consciente de los problemas que le su-
pondran mas adelante: éste es el espacio pro-
pio de la violencia escolar que, pese a su reper-
cusién mediatica actual, es un problema cono-
cido desde hace varias décadas'* las relacio-
nes entre los alumnos de un instituto estan ubi-
cadas en un marco ambiental que influye sobre
todos los acontecimientos que rodean al ado-
lescente, creando un microsistema de iguales
que proporciona normas y valores que confi-
guran los primeros comportamientos sociales®.
La aparicién de conductas violentas altera la fi-
nalidad de este microsistema, apareciendo fi-
guras dominantes y otras dominadas que son
un mal referente para el desarrollo psicosocial
deljoven®. La presencia de la violencia y la acti-
tud adoptada por el alumnado en los dos cen-
tros estudiados es similar a la de otros paises
de nuestro entorno con caracteristicas sociales
similares''®”. No hay importantes diferencias
de género, aunque llama la atencién la escasa
percepcion de violencia de los principales ac-
tores, debido posiblemente a la normalidad de
dichas conductas en su vida asi como el cam-
bio de roles: observadores que a veces son agre-
sores y otras veces victimas.

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
entre adolescentes es otro problema de salud
publica con gran trascendencia. Los patrones de
consumo han cambiado en la tdltima década'™":
igualdad entre hombres y mujeres, consumo
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experimental precoz para asociarlo posterior-
mente a momentos de ocio, alcanzado
prevalencias superiores a la poblacién, y policon-
sumo con aparicién de nuevas drogas. Los da-
tos presentados son similares a las de otras po-
blaciones de adolescentes'™®* aunque llama la
atencion la alta sospecha de consumo perjudi-
cial de alcohol entre adolescentes®.

Se ha documentado ampliamente la relacién la
violencia escolar y el consumo de alcohol*%,
tabaco®? y otras drogas® . Esta asociacién apa-
rece en nuestros datos, presentando mayor per-
cepcién de violencia cuanto mayor es el consu-
mo e incluyendo a todos los actores de la violen-
cia (también observadores), e igual ocurre con
la sospecha de consumo perjudicial de alcohol.
Por el contrario, los porcentajes mas bajos de
consumo se encuentran en el grupo de adoles-
centes que no participan en actos violentos.

No podemos establecer la relacién causa-efecto
y se debe tener en cuenta un posible sesgo de
informacion; sin embargo, los resultados son lo
suficientemente importantes como para propo-
ner una linea de investigacién multidisciplinaria
que profundice en la relacién entre factores de
riesgo en la adolescencia®***?'*: la violencia es-
colar se ha relacionado con el fracaso escolar®,
la disfuncién sociofamiliar y un menor niimero
de habilidades sociales'. Estamos, pues, ante un
fenémeno social y psicolégico que requiere una
visién integral necesaria para prestar una aten-
cién personalizada a todos los actores de la vio-
lencia, detectando grupos de riesgo y emplean-
do estrategias de circulos de calidad que pro-
muevan el desarrollo de habilidades para la ges-
tion de la convivencia y la mejora de la
autoestima y evitando, por tanto, otras conduc-
tas dafiinas como el consumo de alcohol, tabaco
y drogas ilegales®®10202223,

BIBLIOGRAFIA

1. Ortega R, Mora-Merchan JA. Investigaciones
sobre la violencia en los centros educativos. En:
Ortega R. La convivencia escolar: qué es y cémo
abordarla. Programa Educativo de Prevencién
de Maltrato entre compafieros y comparieras.
Sevilla: Consejeria de Educacién y Ciencia (Jun-
ta de Andalucia); 2002. p. 51-76. URL: http://



Pérez Milena A, et al - RELACION ENTRE LA VIOLENCIA ESCOLAR Y EL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y DROGAS ILEGALES...

www juntadeandalucia.es/averroes/publicacio
nes/valores/convivencia.pdf

2. European Conference on initiatives to combat
school bullying. Conferencia de Utretch de la
Comision Europea; 1997. URL: http://www.
gold.ac.uk/euconf/spanish/

3. Consejo Escolar Andaluz. Encuesta sobre la
convivencia en los centros educativos (avance de
resultados). Junta de Andalucia, 2006. URL:
http:/ /www .juntadeandalucia.es/educacion/
scripts/w_cea/encuesta.htm

4. Violencia escolar: el Maltrato entre Iguales en
la Educacién Secundaria Obligatoria 1999-2006.
Defensor del Pueblo 2006. URL: http://www.
defensordelpueblo.es

5. Real Decreto 275/2007 de 23 de febrero por el
que se crea el Observatorio Estatal de la Convi-
vencia Escolar. Boletin Oficial del Estado 2007;
64: 11007-10. URL: http:/ /www.fedadi.org/
LOE/Observatorio%20convivencia.pdf

6. Ortega R. La vida en las aulas y las relaciones
entre el alumnado. En: Ortega R. La conviven-
cia escolar: qué es y como abordarla. Programa
Educativo de Prevencién de Maltrato entre com-
paneros y companeras. Sevilla: Consejeria de
Educacion y Ciencia (Junta de Andalucia); 2002.
p- 9-10. URL: http:/ /www juntadeandalucia.es/
averroes/publicaciones/valores/conviven
cia.pdf

7. Orte C. Bullying: la necesidad del abordaje
multidisciplinario. FMC. 2005; 12:130-8.

8. Miller JW, Naimi TS, Brewer RD, Jones SE.
Binge drinking and associated health risk
behaviors among high school students. Pedia-
trics. 2007; 119:76-85.

9. Swaim RC, Henry KL, Kelly K. Predictors of
aggressive behaviors among rural middle school
youth. ] Prim Prev. 2006; 27: 229-43.

10. Farrington DP, Loeber R. Epidemiology of
juvenile violence. Child Adolesc Psychiatr Clin
N Am. 2000; 9:733-48.

11. Guil R, Mestre JM. Violencia escolar: su rela-
cién con las actitudes sociales del alumnado y el

clima social del aula. Revista Electronica Ibero-
americana de Psicologia Social. 2004; 2. URL:
http://www.psico.uniovi.es/REIPS/v2n1/
articulol.html

12. Morales A, Rubio G. Diagndstico y trata-
miento de los problemas relacionados con el
alcohol en Atencion Primaria. Medifam. 1997;
7: 211-225.

13. Pérez Milena A, Jiménez I, Leal F], Martinez
JL, Pérez R, Martinez ML. ;Acude el adolescen-
te al médico? Estudio sobre frecuentacion y fac-
tores asociados. Aten Primaria. 2001; 28 (supl 1):
118.

14. Colomer ], Cortés O, Delgado J], Galbe ],
Merino M, Pallds CR, et al. Programa de la in-
fancia y adolescencia 2005. Aten Primaria. 2005;
36 (supl 1): 131-140.

15. Pérez Milena A, Pérez R, Martinez ML, Leal
FJ, Jiménez I, Milena JA. Relacion entre violen-
cia escolar, habilidades sociales y apoyo
sociofamiliar en la adolescencia. Aten Primaria.
2006; 38: 164.

16. Smith-Khuri E, Iachan R, Scheidt PC,
Overpeck MD, Gabhainn SN, Pickett W, Harel
Y. A cross-national study of violence-related
behaviors in adolescents. Arch Pediatr Adolesc

Med. 2004; 158: 539-44.

17. Vermeiren R, Schwab-Stone M, Deboutte D,
Leckman PE, Ruchkin V. Violence exposure and
substance use in adolescents: findings from three
countries. Pediatrics. 2003; 111: 535-40.

18. Pérez Milena A, Leal FJ, Jiménez I, Mesa M1,
Martinez ML, Pérez R. Evolucion del consumo
de sustancias téxicas entre los adolescentes de
una zona urbana (1997-2004). Aten Primaria.
2007; 39: 299-304.

19. Encuesta estatal sobre uso de drogas en en-
sefianzas secundarias. Plan Nacional Sobre Dro-
gas. Ministerio de Sanidad y Consumo, Espana
2004. URL: http://www.pnsd.msc.es/Catego
ria2/observa/pdf/escolar2004.pdf

20. Ruiz J, Corredera M. Plan integral de la ju-

ventud andaluza: Educacién, cultura y ocio.
Coérdoba : Junta de Andalucia ; 2004.

25




|

Med fam Andal Vol. 11, N°. 1, marzo 2010

21. Pérez-Milena A, Martinez ML, Pérez R, Leal
FJ, Jiménez I, Martinez JL. Alcohol en adoles-
centes: estudio sobre dependencia y relacién con

aspectos psicolégicos y sociofamiliares. Med fam
Andal. 2005; 6: 28-33.

22. Swahn MH, Donovan JE. Alcohol and
violence: comparison of the psychosocial
correlates of adolescent involvement in alcohol-
related physical fighting versus other physical
fighting. Addict Behav. 2006; 31:2014-29.

23. Ondersma SJ, Delaney-Black V, Covington
CY, Nordstrom B, Sokol RJ. The association
between caregiver substance abuse and self-
reported violence exposure among young
urban children. ] Trauma Stress. 2006; 19: 107-
18.

24. Sullivan TN, Farrell AD, Kliewer W. Peer
victimization in early adolescence: association
between physical and relational victimization
and drug use, aggression, and delinquent
behaviors among urban middle school students.
Dev Psychopathol. 2006;18:119-37.

25. Miller JW, Naimi TS, Brewer RD, Jones SE.
Binge drinking and associated health risk
behaviors among high school students.
Pediatrics. 2007; 119:76-85.

26. Camenga DR, Klein ]JD, Roy J. The changing
risk profile of the American adolescent smoker:
implications for prevention programs and
tobacco interventions. ] Adolesc Health. 2006;
39:1-10.

27. Herrenkohl TI, Maguin E, Hill KG, Hawkins
JD, Abbott RD, Catalano RF. Developmental risk
factors for youth violence. ] Adolesc Health. 2000;
26:176-86.

28. Brook DW, Brook JS, Rosen Z, De La Rosa
M, Montoya ID, Whiteman M. Early risk factors
for violence in Colombian adolescents. Am ]
Psychiatry 2003;160:1470-8.

29. Ramos-Lira L, Gonzalez-Forteza C, Wagner
FA. Violent victimization and drug involvement
among Mexican middle school students. Addic-
tion. 2006; 101: 850-6.

TABLA SUJETOS Y METODOS
CUADRO RESUMEN

Poblacion de estudio
Alumnado de ESO y Bachillerato
485 adolescentes

Medio urbano
330 alumnos; 23 pérdidas
Muestra 307 adolescentes

Medio rural
146 alumnos, 12 pérdidas
Muestra 134 adolescentes

( Muestra final )
450 adolescentes
(93% del total)
\ J

g N = P
(Variables estudiadas: sexo, edad, violencia
escolar, consumo de alcohol. tabaco v

drogas

Esquema general del estudio

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta autoadministrada
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Tabla 1
RELACION DE LA PERCEPCION DE VIOLENCIA ENTRE LOS ADQLESCENTES CON
EL SEXO, LA EDAD Y EL CONSUMO DE SUSTANCIAS TOXICAS.

Percepcion de violencia
Nl-mcaz' A veces A menudo | Casi siempre
Casi nunca
Porcentaje 50%=+2,3 39%+2.3 10%=+1.4 1 %=+0,5
Sexo varon 50% 43% 56% 56%
Edad (%) 14,3+0,1 14,9+0,2 14,3+0,2 16,0+0,1
Alcohol
Porcentaje de consumo (%) 33%=3,1 62%=+3.7 57%=+7.0 68%+
UBE/semana () 3.4+1.5 6.6+£1.2 8,2+1,8 10,4+£2.9
Test AUDIT
Tests patologicos (°) 6%=1.6 18%+2.9 13%+4.9 26%=+2.8
Puntuacion media (%) 1,7+£0,3 3,6+0,5 3,240,9 4%+0.9
Tabaco
Porcentaje de consumo (*) 12%+2.2 30%=3.1 37%+6.8 39%=+3.1
Cigarrillos/dia (%) 4+1,1 6+1.5 8.3+1,9 9,1+£3.0
Drogas ilegales
Porcentaje de consumo (%) | 4%+0,9 | 19%+3.0 [ 16%=+5,3 | 19%+2.6

Los datos se muestran como medias o proporciones con su correspondiente error estandar de la
media o de la proporcion. (%) p<0,05 test ANOVA 1 via. (*) p<0,001 test %2

Tabla 2
RELACION DE LA ACTITUD ANTE LA VIOLENCIA ENTRE LOS ADOLESCENTES

CON EL SEXO, LA EDAD Y EL CONSUMO DE SUSTANCIAS TOXICAS.

Actitud ante los actos de violencia escolar
No violento Observador Agresol' Victima
Porcentaje 17%+2.4 67%=3.6 27%+2.4 37%=4,1
Sexo varon (#) 55%+7,7 47%+2,7 58%+4,5 48%+3.9
Edad 14,02+0,2 14,7+0,1 14,6+0,2 14,5+0.2
Alcohol
Porcentaje de consumo (°) 24%%4.9 54%+2,7 69%+4.2 55%+3.9
UBE/semana (¢) 0,8+0,6 7,7+1,6 10,0£1.9 8,2+0.8
Test AUDIT
Tests patologicos (°) 5%+2.6 13%+1.8 26%+4.0 14%+2,7
Puntuacion media (¢) 1,1+0.5 2,94+0.3 5,0+£0,7 3,0£0,5
Tabaco
Porcentaje de consumo (°) 9%=3,3 25%+2,3 37%+4.4 23%+3.3
Cigarrillos/dia (%) 0,6+0,3 5,9+1,0 5,3+£0,8 5:5+1.2
Drogas ilegales
Porcentaje de consumo (*) | 5%+2,6 |  12%*1,8 | 22%+3,8 | 14%=x27

Los datos se muestran como medias o proporciones con su correspondiente error estandar de la
media o de la proporcion. (%) p<0,05 test %2. (*) p<0,001 test %2 (°) p<0,05 test ANOVA de 1 via. (¢)
p<0,01 test ANOVA de 1 via.
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Figura 1
Tipos de violencia escolar percibida por los adolescentes
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Figura 2
Interrelaciones en las actitudes de los adolescentes ante la violencia escolar

Observador

Agresor

2% 2%

4%

Victima

28




Pérez Milena A, et al - RELACION ENTRE LA VIOLENCIA ESCOLAR Y EL. CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y DROGAS ILEGALES...

Figura 3

Relacion entre la percepcion de violencia escolar y la actitud que el adolescente adopta
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Plan de Calidad 2008-2011 de la Unidad de Gestién Clinica “Gran
Capitan” (Distrito Sanitario Granada): Deteccion de problemas
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RESUMEN

Titulo: Plan de Calidad 2008-2011 de la Unidad de
Gestion Clinica “Gran Capitan” (Distrito Sanitario

Granada): Deteccién de problemas.

Objetivos: Describir métodos de identificaciéon y ana-
lizar causas, dimensiones de la calidad afectadas y
grado de solucién de los problemas detectados en la
implantacién del Plan de Calidad de una Unidad de
Gestion Clinica (UGC) de Atencién Primaria,

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: UGC urbana, 80 profesionales y
poblacién de referencia de 40.000 habitantes de nivel
socio-econémico medio-alto.

Poblacién y muestra: 176 problemas identificados.

Intervenciones:

- 1* Fase: Deteccién de problemas por la Comision de
Calidad mediante observacién directa/escucha acti-
va, integrados en los objetivos operativos del plan de
calidad con sus correspondientes acciones de mejora.

- 2* Fase: Detecciéon de problemas mediante tormenta
de ideas de los tres grupos profesionales (médicos,
enfermeros y servicio de atencién al ciudadano), ana-
lizados por la direccién en reunién de equipo.

Correspondencia: M*. Angeles Bonillo Garcia
UGC Gran Capitan
C/. Gran Capitan, 10. 18002 Granada
E-mail: mariaa.bonillo.sspa@juntadeandalucia.es
Recibido el 25-01-2010; aceptado para publicacion el 19-02-2010
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30

Resultados: Se analizaron las siguientes variables:

- Método de identificacion: observacion directa/escu-
cha activa (43.75%) y tormenta de ideas médicos
(21.02%), enfermeros (21.02%) y servicio de atencién
al ciudadano (14.20%).

- Causa del problema: estructura (17.61%), organiza-
cién interna (53.97%), organizacion externa (21.02%)
y competencia profesional (7.38%).

- Dimensioén afectada: accesibilidad (27.84%), seguri-
dad (14.20%), satisfaccion del ciudadano (23.86%) y
continuidad asistencial (34.34%).

- Solucién del problema (65.33%): por la direccién
(33.52%) o tras las acciones del Plan de Calidad (31.81%).

Conclusiones:

- La mayoria de problemas detectados son de organi-
zacioén interna, afectan a la continuidad asistencial y
son solucionados por la propia unidad.

- La implicacién y el compromiso de la direccién son ele-
mentos clave para la implantacién de la mejora continua.

Palabras clave: Primary Health Care, Quality Medical
Care.

SUMMARY

Title: Use of a Quality Medical Care Plan to Detect
Clinical Management Problems in a Health District
(from the Clinical Management Unit of Granada’s
“Gran Capitan” Health District for the period 2008-
2011)

Goals: Describe methods for identifying and analy-
zing key clinical processes, overall quality, and the
extent to which problems are resolved during the
implementation of a quality plan by a clinical mana-
gement unit in a primary care health district.
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Design: Observational descriptive study.

Setting: An urban clinical management unit, 80 pro-
fessionals and an upper middle class population of
40,000 persons.

Population and sample: 176 problems were iden-
tified.

Interventions:

- Phase 1: Members of the Commission for Quality
use direct observation/active listening to detect
problems integrated into the operative goals of the
Quality Plan and accompanied by actions for improve-
ment.

- Phase 2: Three professional groups (doctors, nurses,
and patient services staff) use brainstorming tech-
nigues, analyzed by management in a team meeting.

Results:
The following variables were analyzed:

- Identification method: direct observation/active
listening (43.75%); brainstorming sessions with doc-
tors (21.02%), nurses (21.02%) and staff responsible
for attending to users” concerns (14.20%).

- Cause of the problem: infrastructure (17.61%), inter-
nal organization (53.97%), external organization
(21.02%) and professional competence (7.38%).

- Dimension affected: accessibility (27.84%), safety
(14.20%), users’ satisfaction (23.86%) and continuity
of care (34.34%).

- Solution of the problem (65.33%) by management
(33.52%) or through actions included in the medical
quality plan (31.81%).

Conclusions:

- Most problems detected are related to internal orga-
nizational questions that affect the continuity of care
and can be resolved by the unit itself.

- Management'’s active involvement and commitment
are key elements in establishing the continuous impro-
vement of quality.

Key words: Primary Health Care, Quality Medical
Care.

INTRODUCCION

La Gestion Clinica constituye un proceso de
redisefio organizativo que incorpora a los pro-
fesionales sanitarios en la gestién de los recur-
sos utilizados en su propia préctica clinica'. Su-
pone otorgar a estos profesionales la responsa-
bilidad sanitaria y social que le corresponde a
su capacidad de decision junto al paciente®.

La Unidad de Gestién Clinica (UGC) de Aten-
cién Primaria “Gran Capitdn” se constituye, se-
gun se define en el Decreto 197/2007 de 3 de
julio de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia?, como una estructura responsable de
la atencién primaria de salud a la poblacién que
tiene asignada, lo que supone un cambio en su
organizacion que implica coordinar y motivar a
todos los profesionales para conseguir unos ob-
jetivos relacionados con la toma de decisiones
diagndstico-terapéuticas y fijar estindares que
permitan monitorizar la consecucién de los mis-
mos. Asi pues, ante la necesidad de fijar objeti-
vos y/o estdndares anuales que permitan
monitorizar el funcionamiento de la unidad es
por lo que se plantea la puesta en marcha de un
Plan de Calidad para cuatro afios que estructure
nuevas iniciativas de calidad, junto a las que ya
se estaban realizando, y que sensibilice a los pro-
fesionales hacia el ciudadano, cuyas expectati-
vas habra que explorar, de forma que se puedan
adaptar los servicios sanitarios que se prestan
hacia un abordaje integral e integrado del pro-
ceso de atencién’.

Para el disefio y puesta en marcha del Plan de
Calidad se cre6 una estructura estable de ges-
tion de la calidad (Coordinacién de Calidad,
Comisién de Calidad y Grupos Técnicos de Ca-
lidad) (FIGURA 1), que fuera dindmica, partici-
pativa y que posibilitara alcanzar los resultados
esperados. También se ha redisefiado una nue-
va estructura organizativa dentro de la unidad
(FIGURA 2) mediante la creacién por parte de
la direcciéon de diferentes coordinaciones que
asumen el liderazgo de determinadas areas, lo
que supone la creacién de espacios de responsa-
bilidad compartida para conseguir una gestion
maés eficaz y facilitar la consecucién de los obje-
tivos asistenciales, de investigaciéon y docencia
con criterios de calidad y de acuerdo con las ca-
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racteristicas que corresponden a una UGC de
Atencién Primaria.

La primera fase del disefo del plan consistié en
la realizacién de un diagnéstico de factibilidad
y evaluacién del entorno, que incluyé el andlisis
de situacién basado en los resultados obtenidos
de la evaluacién de los objetivos y estandares del
primer semestre de 2008 fijados en el Acuerdo
de Gestion Clinica (lo cuantitativo) y en los re-
sultados de los grupos de trabajo y discusiéon
multidisciplinares, que con diferentes metodolo-
gias realizaron la deteccion de problemas (lo
cualitativo)>”. De esta forma se definen los tres
grandes objetivos estratégicos del plan en el que
se detecta la necesidad de introducir la cultura
de calidad como herramienta de mejora del equi-
po**?y de la calidad de vida profesional*", con
la necesidad de integrar el Acuerdo de Gestion
Clinica que refleja el compromiso entre los pro-
fesionales y la organizacion.

El objetivo de este estudio es describir los méto-
dos de identificacién de problemas del analisis
de situacion cualitativo, a la vez que se analizan
las causas, las dimensiones de la calidad afecta-
das y el grado de solucién de los problemas de-
tectados, en una UGC urbana con 80 profesiona-
les y una poblacién de referencia de 40.000 habi-
tantes de nivel socio-econémico medio-alto.

SUJETOS Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de los
problemas detectados en el 2° semestre de 2008
con las siguientes metodologfas:

- 17 Fase: Detecciéon de problemas por la Comi-
sién de Calidad mediante observacion directa/
escucha activa, que los integré en los objetivos
operativos del plan de calidad con sus corres-
pondientes acciones de mejora

- 2% Fase: Deteccion de problemas mediante tor-
menta de ideas de los tres grupos profesionales
(médicos, enfermeros y servicio de atencién al
ciudadano) que fueron analizadas por la direc-
cién en reunion de equipo.

Una vez identificados los problemas se han ana-
lizado las siguientes variables:
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- Método de identificacién: observacion direc-
ta/escucha activa por la Comisién de Calidad y
tormenta de ideas por los tres grupos profesio-
nales (médicos, enfermeros y servicio de aten-
cién al ciudadano.

- Causa de los problemas: estructura, organiza-
cién interna, organizacion externa y competen-
cia profesional.

- Dimensién de la calidad afectada por los pro-
blemas: accesibilidad, seguridad, satisfaccién del
ciudadano y continuidad asistencial.

- Solucién de los problemas: inmediata por la
direccion tras la notificacién o tras las acciones
establecidas en los objetivos del plan de cali-
dad.

RESULTADOS

Se detectaron 176 problemas que se clasificaron
en funcion de las variables descritas anterior-
mente.

* Método de identificacion: observacion directa/
escucha activa (43.75%) y tormenta de ideas
médicos (21.02%), enfermeros (21.02%) y SAC
(14.20%). (GRAFICO 1)

- Causa del problema: estructura (17.61%), orga-
nizacién interna (53.97%), organizacién externa
(21.02%) y competencia profesional (7.38%). (TA-
BLA 1)

- Dimension de la calidad afectada: accesibili-
dad (27.84%), seguridad (14.20%), satisfaccién
del ciudadano (23.86%) y continuidad asistencial
(34.34%). (TABLA 1)

- Solucidn del problema (65.23%): inmediata por
la direccion tras la notificacion (33.52%) o tras
las acciones establecidas en los objetivos del PC
(31.81%). (TABLA 2 y TABLA 3)

DISCUSION

Los resultados nos indican que la puesta en mar-
cha del Plan de Calidad ha sido titil para solu-
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cionar los problemas identificados y, por tanto,
para la mejora de la calidad asistencial.

Utilizar diversas metodologias para la deteccién
de problemas ha sido importante para conocer
aspectos que tal vez no habrian sido identificados
y la obtencién de un grado de solucién del 65.33%
del total de los problemas identificados (33.52%
de forma inmedjiata por la direccion tras la notifi-
cacién y 31.81% a través de los planes operativos
del Plan de Calidad) se podria relacionar con el
alto grado participacién de los profesionales tan-
to en la deteccién como en los grupos de mejora.

Como en otros estudios'®, las causas mas frecuen-
tes de los problemas detectados han sido las de
organizacioén interna, sea cual sea la dimensién
de la calidad afectada de las cuatro que se han
estudiado. Esto podria deberse a que los profe-
sionales identificaran problemas relacionados
con aspectos organizativos cuya mejora depen-
diera de ellos mismos, ya que los problemas que
han sido solucionado tanto directamente por la
direccion, tras la notificacion de los resultados
de las diferentes tormentas de ideas de los tres
grupos profesionales que componen la unidad,
como por la Comisién de Calidad a través de las
acciones derivadas de la puesta en marcha del
plan de calidad, son de organizacién interna; y
aquellos que atin estdn pendientes de solucién
son mayoritariamente de estructura y organiza-
cién externa, cuya resolucién sélo podria
conseguirse tras la reforma arquitecténica de la
que esta pendiente el centro.

La dimensién de la calidad mas afectada ha sido
la continuidad asistencial, que junto con la satis-
faccién del ciudadano conforma el mayor gru-
po de problemas pendientes de solucionar. La
direccién ha solucionado la mayor parte de los
problemas de accesibilidad, mientras que las
acciones derivadas de la implantacién del plan
de calidad suponen el mayor grado de solucién
de los problemas relacionados con la continui-
dad asistencial y la satisfaccién.

Existen trabajos previos en Atencién Primaria™*
en los que se demuestra que la implantacién de
planes de calidad, con la introduccién de meto-
dologias y herramientas para la mejora de la ca-
lidad asistencial, cohesiona y mejora el trabajo
en equipo a la vez que facilita el camino para los
diferentes procesos de acreditacién.

Concluida esta fase del plan de calidad su utili-
dad ha derivado de la observacion, tras el andli-
sis de los problemas detectados, que gran parte
de ellos podian ser solucionados dentro de la
propia unidad y de que tanto la implicacién
como el compromiso de la direccién son elemen-
tos clave para la implantaciéon de la mejora con-
tinua.
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FIGURA 1.- SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
UGC GRAN CAPITAN.
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FIGURA 2.- ESTRUCTURA ORGANIZATIVA. UGC GRAN CAPITAN (2008).
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GRAFICO 1.- METODOS DE IDENT!FICACION DE PROBLEMAS. PLAN DE
CALIDAD 2008-2011. UGC GRAN CAPITAN.
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TABLA 1.- DIMENSION DE LA CALIDAD AFECTADA SEGUN LA CAUSA DE LOS
PROBLEMAS IDENTIFICADOS.

T Organizacién Organizacion Compefencia TOTAL
interna externa profesional
ACCESIBILIDAD 6 (3.40%) 33 (18.75%) 10 (5.68%) 0 (0%) 49 (27.84%)
SEGURIDAD 7(3.97%) 11 (6.25%) 3 (1.70%) 4(2.27%) 25 (14.20%)
SATISFACCION 14 (7.95%) 18 (10.22%) 6 (3.40%) 4(2.27%) 42 (23.86%)
CIUDADANO
CONTINUIDAD 4(2.27%) 33 (18.75%) 18 (10.22%) 5(2.84%) 60 (34.34%)
ASISTENCIAL
TOTAL 31(17.61%) 95 (53.97%) 37(21.02%) 13 (7.38%) 176 (100%)
TABLA 2.- GRADO DE SOLUCION SEGUN LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS
IDENTIFICADOS
Causa de los Problemas Problemas Problemas
problemas solucionados por | solucionados a pendientes de TOTAL
identificados la Direccion través de las solucionar
UGC acciones del
Plan de Calidad
ESTRUCTURA 7 (3.97%) 2 (1.13%) 22 (12.50%) 31 (17.61%)
ORGANIZACION
INTERNA 45 (25.56%) 43 (24.43%) 7 (3.97%) 95 (53.97%)
ORGANIZACION
EXTERNA 4 (2.72%) 2 (1.13%) 31(17.61%) 37 (21.02%)
COMPETENCIA
PROFESIONAL 3 (1.71%) 9 (5.11%) 1 (0.56%) 13 (7.38%)
TOTAL 59 (33.52%) 56 (31.81%) 61 (34.65%) 176 (100%)
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TABLA 3.- GRADO DE SOLUCION SEGUN LA DIMENSION DE LA CALIDAD
AFECTADA POR LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS.
Dimension de la Problemas Problemas Problemas
Calidad afectada solucionados por | solucionados a pendientes de TOTAL
la Direccion través de las solucionar
UuGcC acciones del
Plan de Calidad
ACCESIBILIDAD | 23 (13.06%) 15 (8.52%) 11 (6.25%) 49 (27.84%)
SEGURIDAD 12 (6.81%) 7 (3.97%) 6 (3.40%) 25 (14.20%)
SATISFACCION 10 (5.68%) 14 (7.95%) 18 (10.22%) 42 (23.86%)
CIUDADANO
CONTINUIDAD 14 (7.95%) 20 (11.36%) 26 (14.77%) 60 (34.09%)
ASISTENCIAL
TOTAL 59 (33.52%) 56 (31.81%) 61 (34.65%) 176 (100%)
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ORIGINAL BREVE

Analisis del programa de deteccién precoz de retinopatia diabética

en atencion primaria

Ruiz Moruno FJ!, Redondo Sanchez J?, De Dios Ruiz AM3

" Médico de familia. UGC Fuensanta. Cérdoba
2 Médico de familia. UGC Lucano. Cdérdoba

3 Médico de familia. Servicio de Urgencias. Hospital Reina Sofia. Cdrdoba

RESUMEN

Titulo: Analisis del programa de deteccién precoz de
retinopatia diabética en atencién primaria.

Objetivos:

1.-Valoracién de las retinografias solicitadas dentro
del programa deteccién precoz de retinopatia diabé-
tica. 2.-Conocer su utilidad y concordancia diagnés-
tica.

Disefio: Estudio descriptivo transversal
Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos.

Poblacién y muestra: Valoracion de 329 retinografias
realizadas durante el primer afo del programa.

Intervenciones: Variables estudiadas: edad, sexo, afios
de evolucién de la diabetes, médicos de familia, diag-
noéstico del médico de familia y del oftalmélogo. Ana-
lisis estadistico univariado (frecuencias relativas e in-
dice de concordancia simple —ICS-). Los datos se pro-
cesaron en SPSS, 12.0.

Resultados: De las 329 retinografias estudiadas, el
55.6% eran de hombres. La edad media fue de 64+11
(DT) afios. Los profesionales solicitaron una media de
9,8 + 6 retinografias. Los 21 médicos de familia diag-
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nosticaron 83 retinopatias diabéticas (25%), 16 no dia-
béticas (4,9%), 15 no valorables (4,6%) y 215 retinogra-
fias normales. Del total de pruebas derivadas, 53
(ICS=48,2%; 1C95%: 38,4 a 57,9%). fueron confirma-
das como patolégicas. El oftalmélogo confirmé 45
(56%) retinopatias diabéticas: 35 no proliferativa leve-
moderada, 2 graves y 16 otros hallazgos patoldgicos.
La edad media de los pacientes con retinopatia fue de
66,45+10 afios, con una media de 12,6+4 afos de diag-
nostico de su diabetes.

Conclusiones:

- Se derivaron un tercio de las pruebas realizadas con
sospecha de retinopatia diabética.

- EIICS entre médico de familia y oftalmélogo fue bajo.

- Un alto porcentaje de pruebas derivadas no se con-
firmaron como retinopatias diabéticas.

- Creemos necesario el seguimiento de los indicadores
de calidad y mantener la formacién periédica de los
profesionales.

Palabras clave: Retinal photography, diabetes melli-
tus, Family Medicine. Retinografia, diabetes mellitus,
medicina de familia.

SUMMARY

Title: Analysis of an Early Detection Program on
Diabetic Retinopathy in Family Medicine.

Goals: 1.- Evaluate requests for retinal scans under
an early detection program on diabetic retinopathy.
2.- Assess their utility and diagnostic concordance.
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Design: Cross-sectional descriptive study.
Setting: Two urban health centers.

Population and sample: An assessment of 329 retinal
scans conducted during the program’s first year.

Interventions: Variables studied: age, sex, diabetic
history, family medicine practitioners, the diagnosis
of practitioners of family medicine and the diagnosis
of ophthalmologists. Univariate statistical analysis
(relative frequencies and simple concordance index).
Data was processed on SPSS software, v. 12.

Results: 55.6% of the 329 retinal scans were performed
on men. Average age was 64+11 (DT) years.
Practitioners requested an average of 9.8 + 6 retinal
scans. 21 family doctors diagnosed 83 diabetic
retinopathies (25%), 16 non-diabetic retinopathies
(4.9%), 15 non-evaluable (4.6%), and 215 normal
retinal scans. 53 of the total number of tests referred
to ophthalmologists (CIS=48.2%; CI 95%: 38.4 to
57.9%) were confirmed as pathological. The ophthal-
mologist confirmed the diagnosis of 45 (56%) diabetic
retinopathies: 35 non-proliferative weak-moderate, 2
severe and 16 other pathological findings. The avera-
ge age of patients with retinopathy was 66.45+10, and
the average length of time from diagnosis of their dia-
betes was12.6+4 years.

Conclusions:

- One third of those tested were referred under suspi-
cion of diabetic retinopathy.

- The CIS between family doctor and ophthalmologist
was low.

- An elevated percentage of those referred for tests

were not confirmed as diabetic retinopathies.

- The authors believe it is necessary to conduct a
follow-up on quality indicators and continue the pe-
riodical training of professionals.

Key words: Retinal photography, diabetes mellitus,
family medicine.
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INTRODUCCION

La retinopatia diabética es la segunda causa de ce-
guera en Espafia. Se conoce que a mayor tiempo
de evolucién de la diabetes mayor es la prevalen-
cia de la misma alcanzando cifras de hasta el 70%.
La prevalencia de la ceguera a los 10 afios del diag-
nostico es de aproximadamente de un 5% en la dia-
betes tipo 2 (1). La fotocoagulacién temprana pue-
de reducir el porcentaje de ceguera hasta un 60%.

En Andalucia se puso en marcha el Plan Integral
de Diabetes de Andalucia (2003-2007), donde se
trabaja la Diabetes desde todas sus vertientes. In-
cluida en estas, la deteccion precoz de la retinopa-
tia. El programa de deteccion precoz de la retino-
patia diabética en Andalucia incluye la realiza-
cién de retinografias en sus centros de atencién
primaria, donde se valoran y derivan segtn las
circunstancias por los Médicos de Familia, con el
objetivo de un cribaje rapido para enlentecer la
evolucion de esta complicacion. Elmétodo de elec-
cién es la retinografia digital ya que cumple un
criterio costo-efectivo positivo, alcanzandose ci-
fras de acuerdo con los criterios de Saint Vicent
(80% de sensibilidad y 95% de especificidad) (2).

La retinografia digital es por tanto una prueba de
alta sensibilidad y especificidad idénea como test
de cribado en pacientes de riesgo. Pretende de-
tectar retinopatias en estadios precoces y suscep-
tibles de tratamiento (3).

Los médicos de familia de nuestras unidades se
formaron en valoracion de dicha técnica en 2 se-
siones de 5 horas, con material didactico de apo-
yo. Manteniendo comunicacién y acceso a con-
sultas de forma diaria.

El objetivo de nuestro estudio fue el de valorar las
retinografias solicitadas por los profesionales de
atencion primaria dentro del programa de detec-
cién precoz de la retinopatia diabética y durante
el primer afio de implantacién, y conocer su utili-
dad y la concordancia diagndstica entre el médico
de familia y el oftalmélogo en la practica clinica.

SUJETOS Y METODOS

El estudio realizado fue un estudio descriptivo.
Se llevo a cabo en dos centros de salud urbanos
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de Cérdoba capital: Centro de Salud Fuensanta
y Centro de Salud Lucano. Se analizaron las
retinografias realizadas en dichos centros duran-
te el primer afio de implantacién del programa
de deteccién de retinopatia diabética (afio 2008).
Los pacientes seleccionados fueron aquellos que
no padecian retinopatia previa y no presentaban
contraindicacién para realizar dicha prueba.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, afios
de evolucion de la diabetes, médicos de familia
que realizaron la primera lectura, diagndstico del
médico de familia y diagnéstico del oftalmélo-
go en el caso de las pruebas que fueron deriva-
das para su confirmacion o no.

Los datos fueron procesados y analizados me-
diante el paquete SPSS, version 12.0. Se realiz6
un analisis estadistico univariado y se estimo el
Indice de concordancia simple (ICS) entre el
médico de familia y el oftalmélogo de las
retinografias informadas como patoldgicas.

El estudio fue aprobado por la Comisién de Etica
e investigacion Sanitaria del Distrito Cérdoba.

RESULTADOS

Se estudiaron todas las retinografias realizadas
durante el afio 2008 en ambos centros de salud,
un total de 329. El 55,6% de ellas eran de hom-
bres y el 44,4% de mujeres. La edad media de
los pacientes fue de 64+11 (DT) afos. Tabla 1.

Participaron 21 médicos de familia que solicita-
ron una media de 9,8+6 retinografias por profe-
sional.

Se diagnosticaron en atencién primaria 83
retinopatias diabéticas (25%), 16 retinopatias no
diabéticas (4.9%), 15 pruebas se catalogaron
como no valorables (4.6%) y 215 retinografias
fueron normales (65.3%). Tabla 2.

Se derivaron un total de 110 retinografias, de
ellas 80 con las sospecha de retinopatia diabéti-
ca, y el oftalmélogo informé como normales 57
pruebas (51,8%) y 53 como patoldgicas
(ICS=48,2%; 1C95%: 38,4 a 57,9%). Del total de
pruebas patoldgicas fueron clasificadas de la si-
guiente manera: 35 retinopatias diabéticas no

proliferativas leve-moderadas, 2 retinopatias
diabéticas no proliferativas graves, 0 retinopatias
proliferativas y 16 retinografias se informaron
como con otros hallazgos patolégicos. Tabla 3.

La edad media de los pacientes con retinopatia
fue de 66,45+10 afios, con un tiempo de evolu-
cién de la diabetes de 12,6+4 afios.

En el estudio de concordancia simple, por lo tan-
to, se confirmaron como patoldgicas el 48.2 %
de las pruebas derivadas (ICS=48,2%; 1C95%:
38,4 a 57,9%).

La prevalencia de retinopatia encontrada fue del
12,15%.

DISCUSION

El total de pruebas derivadas a oftalmologia tras
la realizacién de la retinografia fue aproxima-
damente de un tercio de las pruebas. Es decir,
dos tercios de los pacientes estudiados no nece-
sitaron ser revisados por oftalmologia. Este he-
cho reafirma el interés de la realizaciéon de
retinografias en atencién primaria evitando la
derivacion de pacientes a consultas hospitalarias.

La prevalencia estimada de la Retinopatia Dia-
bética es de aproximadamente el 25% de los pa-
cientes diabéticos (4). En nuestro estudio, consi-
derando el total de pruebas realizadas y como
diagndstico final el que confirma el oftalmdlo-
go, la prevalencia de la enfermedad fue del
12,5%, lo que coincide con distintos autores (5)
y como ellos consideramos que esta baja preva-
lencia puede ser debida a que los pacientes de-
rivados son aquellos sin patologia previa. Los
pacientes con afectacion retiniana en gran parte
ya estan siendo controlados en consulta de of-
talmologia o bien tienen otra patologia ocular.

Comparando nuestros resultados con otros pu-
blicados (5, 6, 7), observamos que el porcentaje
de acierto de las pruebas derivadas como pato-
légicas en nuestros profesionales es bajo (48,2%).
Estos autores alcanzan coincidencias del 80%-
90%. Nuestro estudio presenta algunas limita-
ciones, no todas las retinografias realizadas son
derivadas y valoradas por el oftalmélogo sino
solo las pruebas que los médicos de familia han
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considerado patoldgicas. Por esta cuestion, ini-
camente hemos podido realizar el indice de con-
cordancia simple de las retinografias informa-
das como patolégicas en atencién primaria, y
no se ha podido emplear otro estimador que re-
sulta més adecuado en el andlisis de la concor-
dancia interobservador, como es el indice Kappa.
También este bajo porcentaje creemos puede ser
debido a que nos encontramos en el inicio de la
implantacién de la retinografia como medio
diagndstico en atencién primaria y los profesio-
nales son cautelosos y derivan dudas diagndsti-
cas. Seria interesante revisar los nuevos resulta-
dos en los sucesivos afios y mantener sesiones
de formacién.

El porcentaje de pruebas rechazadas por ser
pruebas no valorables debido a su mala calidad
(4,6%) es superponible al que se encuentran en
los estudios de retinografia que oscila entre el
1,4% y 8% (8, 9).
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Tabla 1. Caracteristicas de nuestros pacientes.

Sexo 55.6 % hombres

Edad 64 £ 11anos
N° retinografia / profesional 9.8+6
Edad media de los pacientes 66.45 = 10 anos

con retinopatia

Aios de diagnostico de 12.6 = 4 anos
diabetes

Tabla 2. Diagnosticos realizados en atencion primaria. Total 329 retinogratias

83 retinopatias diabéticas (25%)

16 retinopatias no diabéticas (4.9%)
15 no valorables (4.6%)

215 retinografias normales (65.3%)

Tabla 3. Diagnosticos segun oftalmologia de las pruebas derivas desde atencion primaria. ICS:
indice de concordancia simple. Total 110 retinografias.

53 Patologicas: ICS: 48.2%

35 retinopatias no proliferativa leve-moderada
2 retinopatias no proliferativa graves

0 retinopatia proliferativa

16 otros hallazgos

57 Sin Patologia  51.8%
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INTRODUCCION

Aunque los anticonceptivos que sélo contienen
gestdgenos se encuentran en el mercado desde
hace tiempo, son menos conocidos y menos pres-
critos que los anticonceptivos hormonales com-
binados, a pesar de que su eficacia es similar a
la de éstos' y de tener ventajas como la de poder
ser administrados en mujeres en las que estan
contraindicados o no toleran los estrégenos y
durante la lactancia; ademas algunos de ellos
presentan indicaciones especificas, como es el
caso del tratamiento de la metrorragia idiopatica
o de la dismenorrea con el sistema intrauterino
de liberacién de levonorgestrel (DIU-LNG)>*.

A pesar de las ventajas descritas, probablemen-
te su escaso uso esta relacionado, entre otros fac-
tores, por el mal control del ciclo menstrual que
proporcionan.

La presentacion inyectable con acetato de me-
droxiprogesterona depot (AMPD) fue la prime-
ra de este grupo que se comercializé en nuestro
pais; posteriormente han ido apareciendo otras
formas de presentacion con gestdgenos mejor
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tolerados y con mejor perfil de seguridad, tales
como la pildora con gestdgenos solos, los implan-
tes subdérmicos y el DIU-LNG.

El propésito de la presente revision es propor-
cionar al médico de familia informacién actuali-
zada de los anticonceptivos con sélo gestagenos
disponibles en nuestro medio, en relaciéon con
su manejo, indicaciones especificas, forma de
empleo, ventajas e inconvenientes.

La btisqueda bibliografica se ha realizado en la
Cochrane Library, Medline Pubmed, Evidence

Based Review y Embase. El periodo de busque-
da se ha prolongado hasta noviembre de 2009.

ASPECTOS GENERALES
Los anticonceptivos que sélo contienen
gestagenos comercializados actualmente en Es-

pafia son:

- Anticonceptivo oral con desogestrel (minipil-
dora): Cerazet®.

- Sistema uterino de liberacién de levonorgestrel:
Mirena®.

- Implantes subdérmicos:
- Con etonogestrel: Implanon®.

- Con levonorgestrel: Jadelle®.
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- Anticoncepcién inyectable con AMPD: Depo-
Progevera® 150.

En la contracepcién de urgencia también se uti-
liza un gestageno sélo (levonorgestrel), aunque
ésta no se considera dentro de este grupo y no
serd tratada en este articulo.

Los anticonceptivos con gestagenos solos acttian
a cuatro niveles:

- Moco cervical: Aumenta su viscosidad, lo que
impide el paso de los espermatozoides hacia la
cavidad uterina.

- Endometrio: Inducen adelgazamiento y atro-
fia, dificultando la implantacién.

- Ovulacion: Es inhibida mediante la supresién
del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario.

- Trompas de Falopio: Disminuyen su motilidad.

Aunque todos los anticonceptivos de este grupo
actian a esos cuatro niveles, el efecto predomi-
na a uno u otro nivel dependiendo del anticon-
ceptivo de que se trate. Asi por ejemplo, la
minipildora (desogestrel) tiene un efecto impor-
tante sobre la ovulacién, mientras que el DIU-
LNG acttia principalmente sobre el endometrio
y sobre el moco cervical.

Los anticonceptivos que sélo contienen gesta-
genos estan especialmente indicados cuando
existe contraindicacién para la toma de estro-
genos (fumadoras de mas de 35 afios, hiperten-
sas, mujeres con antecedentes de trombofilia,
diabéticas con afectacion de érganos diana, etc.)
o cuando la paciente presente efectos adversos
achacables a los estrogenos; también pueden ser
prescritos fuera de estos casos, como la anticon-
cepcién hormonal durante la lactancia o el trata-
miento de las menorragias idiopaticas (DIU-
LNG)*5. En el caso del implante subdérmico,
muchas mujeres lo utilizan sin que exista una
indicacion especifica o una contraindicacién para
la toma de estrégenos, debido a su alta efectivi-
dad y comodidad de uso.

En cuanto a la lactancia materna, los anticoncep-
tivos que sélo contienen gestdgenos carecen de
efectos negativos sobre la cantidad y la calidad
de la leche materna (al contrario de lo que ocu-

rre con los combinados), asi como de efectos ne-
gativos sobre el lactante®.

El principal efecto adverso de los anticonceptivos
que contienen so6lo gestdgenos consiste en que
una proporcion significativa de mujeres que los
usan presentan un patréon impredecible de san-
grado menstrual (amenorrea, irregularidad
menstrual, spotting, sangrado infrecuente o, en
ocasiones, frecuente), ya que no se utiliza la ad-
ministracién ciclica de los anticonceptivos hor-
monales combinados”®. La alteracién del patrén
de sangrado suele ser mas acusada en los pri-
meros meses de uso. Esta es la principal causa
por la que algunas mujeres abandonan el méto-
do. Para mejorar la aceptabilidad y la tasa de
continuidad de estos anticonceptivos es impor-
tante que informemos a la mujer de esta posible
eventualidad antes de que empiece a utilizarlos.
En general la cantidad global de sangrado es
menor que la que presenta una mujer con
menstruaciones normales.

Otros efectos adversos que pueden aparecer in-
cluyen acné, cefalea, mastalgia, nduseas, cambio
del estado de animo y disminucién de la libido.

Con la excepcién del AMPD, la baja dosis de
gestageno que proporcionan estos anticoncep-
tivos hace que la produccién folicular de
estrégenos se mantenga dentro de valores nor-
males, con lo que probablemente no existen efec-
tos indeseables causados por su déficit, como la
disminucién de la densidad mineral 6sea’. Ac-
tualmente no hay ningiin argumento para
considerar los anticonceptivos que s6lo contie-
nen gestagenos como un factor de riesgo de frac-
tura'®.

Aunque desde hace tiempo se considera poco
probable que exista un aumento del riesgo de
cancer de mama en mujeres que utilizan anticon-
ceptivos con sélo gestagenos'®!", recientemente
se ha apuntado que este aumento del riesgo pue-
de existir y ser superior al que presentan las
mujeres que no los utilizan o que toman anticon-
ceptivos combinados'.

No existe evidencia de que los gestagenos por si
solos produzcan un aumento del riesgo de trom-
bosis®®*, por lo que, a diferencia de los anticon-
ceptivos hormonales combinados, no estan con-
traindicados en mujeres con antecedentes de
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trombosis venosa profunda (TVP) o tromboem-
bolismo pulmonar (TEP). Tampoco es necesario
suspender estos farmacos ante una intervencién
quirdrgica programada. A pesar de estas eviden-
cias, no deben utilizarse en caso de TVP o TEP
actual, ya que el riesgo potencial podria superar
al beneficio.

La eficacia de los anticonceptivos que contienen
solo gestagenos es similar a la de los anticoncep-
tivos combinados. La tasa de fallos en condicio-
nes ideales de uso esta por debajo del 1% en to-
dos los casos (tabla 1),

En relacion con el implante de etonogestrel, en
los primeros 5 afios de comercializacion se noti-
ficaron 218 embarazos imprevistos entre los
204.486 insertados (1/1000 inserciones aproxi-
madamente), aunque solo 13 se pudieron cata-
logar como fallos del método tras descartar otras
razones®.

En cuanto a los criterios de eleccién, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) establece 4
categorias que hay que tener en cuenta a la hora
de elegir el método anticonceptivo':

- Categoria 1: Condicién para la que no hay res-
triccién en cuanto al uso del método anticoncep-
tivo.

- Categoria 2: Condicién en la que las ventajas
del uso del método generalmente superan a los
riesgos tedricos o probados.

- Categoria 3: Condicién en la que los riesgos
tedricos o probados generalmente superan a las
ventajas del uso del método.

- Categoria 4: Condicién que representa un ries-
go de salud inadmisible si se utiliza el método
anticonceptivo.

En la tabla 2 se reflejan aquellas circunstancias
catalogadas dentro de las categorias 3 y 4 para
los distintos anticonceptivos que contienen sélo
gestagenos'.

En los apartados donde se especifica inicio/ con-
tinuacion se hace referencia a inicio del método
en mujeres con el problema referido/ continua-
cién del método cuando aparece o empeora el
problema referido (tabla 2).
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MINIPILDORA

La minipildora (Cerazet®), contiene 75 microgra-
mos de desogestrel; su metabolito activo es el
etonogestrel, un gestageno altamente selectivo
con escasa actividad androgénica.

Su principal mecanismo de accién es la inhibi-
cién de la ovulacién; se ha demostrado que este
efecto es casi constante y ocurre en la mayoria
de los ciclos", aunque como el resto de anticon-
ceptivos con gestagenos, también acttia alteran-
do el moco cervical, afectando al desarrollo del
endometrio y disminuyendo la motilidad de las
trompas.

La mujer debe tomar un comprimido diario de
forma ininterrumpida, sin periodo de descan-
so. El momento apropiado para el inicio de la
toma es:

- Mujer con ciclos regulares: Primeros cinco dias
posteriores al inicio del sangrado menstrual. En
caso de que hayan pasado més de 5 dias, la mu-
jer utilizara proteccién adicional durante dos
dias, tiempo necesario para que el anticoncepti-
vo acttie sobre el moco cervical.

- Mujer con lactancia materna: A partir de las 6
semanas del parto (OMS).

- Postparto en mujeres sin lactancia materna:
Puede iniciarse en cualquier momento. Si se ini-
cia después de la tercera semana, la mujer utili-
zara proteccién adicional durante dos dias.

- Tras un aborto: Se puede iniciar su uso inme-
diatamente después.

- Cambio desde otro método hormonal: No es
necesario esperar a la préxima menstruacion,
puede iniciarse en cualquier momento si el uso
del método previo ha sido correcto o si se esta
razonablemente seguro de que la mujer no esta
embarazada; en el caso de que el método previo
sea inyectable, tendrfamos que esperar 12 sema-
nas desde la dltima administracion; si se trataba
de un implante subdérmico o de un DIU-LNG,
el mismo difa de la extraccién.

Aunque la OMS recomienda no comenzar la
toma en las mujeres lactantes hasta pasadas 6
semanas tras el parto, otros autores no encuen-
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tran contraindicacién en hacerlo mas precozmen-
te'®, aunque no seria necesario hacerlo antes de
los 21 dias tras el parto, ya que en las primeras 3
semanas es muy improbable la ovulacién, espe-
cialmente si la mujer esta lactando. Si por cual-
quier motivo se decide iniciar la toma antes de
las 3 semanas en la mujer lactante, nunca lo ha-
remos antes del 3° dia postparto, para no inter-
ferir en la lactogénesis que se produce tras la
caida de los estrégenos y los gestagenos natura-
les del embarazo.

Ademas de la lactancia, la minipildora estara es-
pecialmente indicada cuando existe contraindi-
cacion para la toma de estrégenos, como por ejem-
plo en mujeres hipertensas o en fumadoras de mas
de 35 afios. También ha sido demostrada su utili-
dad en el tratamiento de la endometriosis"*.

Al igual que el resto de los anticonceptivos que
solo contienen gestageno, su principal inconve-
niente es la alteracion del patrén de sangrado
(ciclos irregulares, spotting, amenorrea); otros
efectos secundarios de la minipildora son mastal-
gia, nauseas y cefalea”.

Tradicionalmente se ha recomendado tomar la
pildora de desogestrel a la misma hora, recomen-
dando un refuerzo anticonceptivo durante 7 dias
sila toma se demora mas de 3 horas. Actualmen-
te estas recomendaciones han cambiado:

- Se amplia de 3 a 12 horas el periodo de demora
en la toma de la pildora sin que exista riesgo de
embarazo, ya que se ha demostrado que la inhi-
bicién del eje hipotalamo-hipdfisis-ovarico se
mantiene hasta 36 horas®.

- Si el retraso es superior a 12 horas, el refuerzo
anticonceptivo es necesario solamente durante
2 dias, tiempo necesario para que se produzca el
espesamiento del moco cervical.

Por lo tanto, si el retraso de la toma es superior a
12 horas, se recomienda tomar la pildora olvi-
dada y utilizar preservativo durante 2 dias.

En cuanto a las interacciones farmacoldgicas, su efi-
cacia puede ser disminuida por aquellos farmacos
que induzcan el citocromo P-450 (rifampicina,
griseofulvina y algunos anticomiciales como los
barbittricos, carbamazepina, oxcarbamazepina,
etosuximida, fenitoina, topiramato o primidona).

DISPOSITIVO INTRAUTERINO LIBERADOR
DE LEVONORGESTREL

El DIU-LNG, comercializado con el nombre de
Mirena®, consiste en un dispositivo en forma de
T que contiene un cilindro alrededor de su rama
vertical que contiene levonorgestrel. La duracién
de su efecto es de, al menos, 5 afos. La fertili-
dad se restablece rapidamente tras la retirada
del dispositivo®.

Su accién contraceptiva se ejerce fundamental-
mente por medio del efecto gestagénico y
antiproliferativo que ejerce el levonorgestrel so-
bre el endometrio y a través del espesamiento
del moco cervical.

Ademas de su accién contraceptiva, el DIU-LNG
presenta otros efectos beneficiosos:

- Debido al efecto que ejerce sobre el endometrio,
esta indicada su inserciéon como tratamiento de
la menorragia idiopatica, ya que reduce la dura-
cién y la cantidad de los sangrados menstruales®.

- Su eficacia en el tratamiento del sangrado
menstrual abundante parece tener efectos tera-
péuticos similares alos de la ablaciéon endometrial
hasta 2 afios después del tratamiento®.

- Disminuye el dolor durante la menstruacion,
por lo que puede utilizarse como tratamiento de
la dismenorrea®.

- Es una buena opcién en aquellas mujeres que
deseen el dispositivo intrauterino como método
anticonceptivo y presenten hipermenorrea y dis-
menorrea importantes con el medicado con co-
bre.

- Proporciona proteccién endometrial en pacien-
tes en tratamiento hormonal sustitutivo con
estrégenos®, aunque esta indicacién no se ha
aprobado por el momento. En cualquier caso, las
mujeres con DIU-LNG que desarrollan sintomas
vasomotores importantes, se podrian beneficiar
del tratamiento hormonal sustitutivo con estré-
genos manteniendo el efecto protector del levo-
norgestrel sobre el endometrio.

- Ha demostrado ser una alternativa eficaz y segu-

ra en el tratamiento de la hiperplasia endometrial
sin atipia en mujeres peri y post-menopausicas®.
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Se ha sugerido que el efecto beneficioso que pro-
porciona en mujeres con menorragia idiopatica
y con dismenorrea, mejora la calidad de vida y
la salud sexual de las usuarias del DIU-LNG, asi
como una menor prevalencia de disfunciones
sexuales en comparacién con usuarias de dispo-
sitivo intrauterino de cobre y con mujeres que
no usan anticonceptivos?.

La inserciéon del DIU-LNG puede ser realizada
por el médico de familia tras un periodo de for-
macion adecuado?®; ésta debe realizarse dentro
de los primeros 7 dias después del inicio del san-
grado menstrual para asegurar su eficacia con-
traceptiva desde el principio, aunque también
puede hacerse en cualquier otro momento del
ciclo de la mujer si se esta razonablemente segu-
ro de que no estd embarazada, aunque en este
caso la mujer debera tener proteccién adicional
durante 7 dias. En cuanto al momento de inser-
cién tras el parto o tras una cesarea, se debe es-
perar 4 semanas para que se produzca la invo-
lucién uterina, tanto si la mujer estd lactando
como si no lo hace.

Si no se desea un embarazo, la retirada se reali-
zara durante la menstruacién o en cualquier otro
momento si la mujer no ha mantenido relacio-
nes sexuales con penetracién en la semana pre-
via. Si el sistema se retirase durante los dias cen-
trales del ciclo y la usuaria hubiese mantenido
relaciones sexuales durante la semana anterior,
se debe considerar el riesgo de embarazo, a no
ser que se inserte un nuevo sistema inmediata-
mente después de la retirada del anterior.

IMPLANTE SUBDERMICO

Actualmente hay comercializados en nuestro
pais dos modelos de implante subdérmico:

- Jadelle®: Esta formado por dos varillas de 4.3
cm de longitud y 2.5 mm de diametro que libe-
ran levonorgestrel; la duracién de su efecto es
de 5 afios, aunque si la mujer pesa 80 kg o mas,
deberan extraerse tras 4 afios de uso.

- Implanon®: Esta formado por una varilla de 4
cm de longitud y 2 mm de didmetro que libera
etonogestrel, metabolito activo del desogestrel;
la duracion de su efecto es de 3 afios, no habién-
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dose demostrado pérdida de eficacia con el tiem-
po en mujeres obesas.

La efectividad anticonceptiva de ambos es simi-
lar y su efecto secundario més frecuente es el
patrén menstrual impredecible, presentando una
tasa de continuidad del 80% a los 2 afios®. Con
Implanon® se ha descrito un indice de Pearl del
0% (intervalo de confianza 95%, 0.00-0.09)%.

Su accién se ejerce fundamentalmente a través
de la inhibicién de la ovulacién y mediante el
espesamiento del moco cervical. La fertilidad se
recupera rapidamente tras su retirada®.

Debido a la presencia de foliculos preovulatorios,
los niveles de estradiol se mantienen dentro de
la normalidad, por lo que no existe ambiente
hipoestrogénico. Estos foliculos pueden aumen-
tar de tamario, ya que los gestdgenos no produ-
cen supresion folicular, aunque habitualmente
involucionan en menos de 6 semanas tras el ini-
cio del método.

Los implantes deben insertarse lo mas superfi-
cialmente posible, bajo la piel (subdérmico), ya
que si se insertan més profundamente puede
dificultarse su localizacién y/o extraccion pos-
terior. En caso de inserciéon demasiado profun-
da, los implantes pueden localizarse por eco-
grafia®y, como segunda opcién, mediante reso-
nancia magnética. No son radiopacos, por lo que
la radiografia convencional o la tomografia
computarizada no son ttiles (podria intentarse
con radiologia de partes blandas).

Existe una variante del implante de etonogestrel
con el nombre comercial de Implanon® NXT*
(aun no comercializada) con 2 novedades:

- Es radioopaco, lo que facilita su localizacién
en caso de pérdida.

- Esta provisto de un nuevo sistema que dificul-
ta las inserciones profundas.

Otros problemas que puede causar la colocacién
incorrecta, son la aparicién de dafios neuro-16-
gicos** o vasculares®. También se han descrito
casos de migracién del implante®.

El momento apropiado para la insercién es el mis-
mo descrito en el apartado de la minipildora, con
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la diferencia de que, en el caso de inicio después
del 5° dia de la menstruacién en mujeres con ciclos
regulares o de los 21 dias tras el parto, la protec-
cién adicional debe mantenerse durante 1 semana.

Es recomendable revisar a la mujer a los 3 meses
de la insercién para preguntarle sobre la tole-
rancia al método, la aparicién de efectos adver-
sos y el patrén de sangrado menstrual.

El punto de insercion se localiza en la cara inter-
na de la parte superior del brazo no dominante,
unos 8- 10 centimetros por encima de la epitré-
clea, justo por encima de la cara interna del bi-
ceps. Anteriormente se recomendaba la insercién
en el surco formado entre el biceps y el triceps,
pero se ha comprobado que la zona recomenda-
da actualmente tiene una serie de ventajas de
cara a la seguridad de la usuaria:

- En caso de insercién excesivamente profunda,
se afectaria sélo la aponeurosis muscular del bi-
ceps, evitandose lesiones neurolégicas (nervios
mediano, cutdneo medial y ulnar) o vasculares
(arteria braquial y vena basilica).

- Evitamos lesiones en el momento de la extrac-
cién en inserciones profundas entre el biceps y
el triceps.

La insercién es sencilla y puede ser realizada por
el médico de familia®. La extraccién se realiza a
los 3 afios en el caso de Implanon® o a los 5 afios
en el caso de Jadelle®, o en cualquier momento
si la mujer desea quedar embarazada. En caso
de que la mujer quiera seguir utilizando el mé-
todo, la insercién se realizard en el mismo mo-
mento y tras la extraccién del anterior, pudien-
do utilizar el mismo orificio de extraccién, pero
modificando ligeramente la direccién para evi-
tar posibles zonas de fibrosis que pudieran in-
terferir en la absorcion del gestageno.

INYECTABLE CON GESTAGENO

Eltinico anticonceptivo inyectable con gestageno
solo comercializado en Espafia es el que contie-
ne 150 mg de AMPD (Depo-Progevera® 150).

La primera autorizacion de este farmaco se rea-
liz6 hace 41 afios (diciembre de 1968), aunque la

FDA no lo autorizé como anticonceptivo hasta
1992.

En Espaiia es poco utilizado en la actualidad,
aunque se observa un aumento en las deman-
das de las usuarias, sobre todo de mujeres inmi-
grantes, ya que es muy usado en paises en vias
de desarrollo.

Se administra por via intramuscular profunda
preferentemente en el gliteo mayor, aunque
también se puede inyectar en el deltoides. Se
debe agitar vigorosamente el envase para ase-
gurarnos de que la dosis que va a ser adminis-
trada constituye una suspensién uniforme. La
administracién se realiza cada 12 semanas. La
primera inyeccién se debe poner en los cinco dias
posteriores al inicio del sangrado menstrual; si
han pasado mas de cinco dias se debe utilizar
proteccion adicional durante 7 dias.

En caso de retraso en la administracion, si éste
es inferior a 2 semanas no se necesita proteccion
adicional. Si han pasado mas de 14 semanas, se
pondra la inyeccién después de haber descarta-
do el embarazo, debiendo utilizar la usuaria pro-
teccién adicional durante los primeros 7 dias.

Su eficacia no se afecta por la toma de farmacos
inductores del citocromo P450 ya que la dosis
supera con creces la necesaria para inhibir la
ovulacion. Otras ventajas que ofrece este méto-
do son las siguientes™:

- De todos los métodos no invasivos es el que
mayor tiempo de actividad anticonceptiva tiene
tras una dosis tinica (3 meses).

- Se facilita el cumplimiento al ser de adminis-
tracion trimestral.

- No requiere asistencia profesional para rever-
tir su efecto (como si ocurre con el DIU-LNG y
el implante subdérmico), simplemente hay que
suspender la inyeccién.

Las desventajas de este método son:

- Su principal efecto adverso es la alteracion del
patrén de sangrado menstrual®. Los trastornos
menstruales se pueden mejorar acortando el pe-
riodo entre las inyecciones (se puede adelantar
hasta 2 semanas). A largo plazo el uso de AMPD
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suele provocar amenorrea*, que aparece con mas
frecuencia conforme aumenta su tiempo de uso.
Es primordial la informacién continuada y repe-
tida a la mujer sobre la posibilidad de aparicién
de estos trastornos para mejorar su continuidad*.

- Potencial retraso en la reaparicién de la fertili-
dad de forma completa tras la interrupcién del
método. Aunque el tiempo medio necesario para
la concepcién es de 10 meses, la supresion de la
ovulacién en ocasiones persiste hasta 22 meses.
En consecuencia, el DMPA, no es una opcién
apropiada para las mujeres que deseen concebir
dentro de los préximos dos afios*.

- Aumento de peso: aunque ha sido descrito este
efecto en usuarias de este método®, otros auto-
res no consideran que exista una relacién cau-
sal. Recientemente se ha descrito que el aumen-
to de peso ocurre en las usuarias que inicialmente
presentan normopeso o sobrepeso, pero no en
las que presentan obesidad®.

- Se asocia con una disminucién de la densidad
mineral ésea* que es en gran medida, si no com-
pletamente, reversible tras suspender el tratamien-
to. Esto es debido a la reduccién de los niveles sé-
ricos de estrégenos que produce. Esta pérdida de
DMO es de especial consideracién durante la ado-
lescencia y las primeras etapas de la edad adulta
(ya que se trata de un periodo critico en la forma-
cién 6sea), asi como en aquellas mujeres con esti-
los de vida o factores que aumenten el riesgo de
osteoporosis. De cualquier forma, no hay eviden-
cias de que éste método anticonceptivo sea causa
de osteoporosis ni existe evidencia en los estudios
realizados como para limitar su uso en adolescen-
tes®. Asimismo, aunque la pérdida de densidad
6sea es mayor a medida que aumenta la duracién
del tratamiento, no existe un limite absoluto para
el tiempo que éste se puede utilizar, independien-
temente de la edad de la mujer, no recomendén-
dose hacer un seguimiento de la densidad mineral
6sea entre las usuarias. Tampoco deben recomen-
darse suplementos de calcio y vitamina D basan-
donos tinicamente en el uso de DMPA*.

EVALUACION

1.- En cuanto a los métodos hormonales con
solo gestagenos sefiale la respuesta falsa:

50

a) Actdan a cuatro niveles diferentes: moco cervi-
cal, endometrio, ovulacién y trompas de Falopio.

b) Estan especialmente indicados si hay antece-
dentes de trombofilia o diabetes mellitus con
afectacién de organos diana.

¢) Carecen de efectos negativos sobre la calidad
y la cantidad de la leche materna pero si puede
tener efectos sobre el lactante.

d) El principal efecto adverso es la aparicién de
un patrén impredecible de sangrado menstrual.

e) Puede existir un aumento del riesgo de can-
cer de mama entre las usuarias que lo utilizan.

2.- Senale la respuesta correcta en relacién a la
minipildora como método anticonceptivo:

a) La mujer debe tomar un comprimido al dia
durante 21 dias y esperar 7 dias de descanso pos-
teriormente.

b) Tras un aborto la mujer debe esperar una se-
mana para iniciar su uso.

¢) Su uso estd contraindicado en mujeres hiper-
tensas y en fumadoras de mas de 35 afios.

d) Algunos de los efectos secundarios de la mini-
pildora son mastalgia, nduseas y cefaleas.

e) Su eficacia no se ve afectada por farmacos que
inducen el citocromo P-450.

3.- Referente al dispositivo intrauterino libe-
rador de levonorgestrel sefialar lo correcto:

a) Al ser una alternativa segura y eficaz se pue-
de colocar incluso a las 2 semanas tras el parto.

b) A pesar de su efecto antiproliferativo no ha
demostrado ser una buena alternativa frente al
tratamiento de la hiperplasia endometrial sin
atipia en mujeres peri y post-menopausicas.

) Debido a que el levonorgestrel pasa a la leche
materna se contraindica su uso durante la lac-
tancia.

d) Existen estudios que evidencian una menor
prevalencia de disfunciones sexuales en las pa-
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cientes portadoras de DIU-LNG en comparacién
con el DIU de cobre.

e) Aunque su efecto dura 5 afos, se aconseja su
retirada cada 3 afnos por existir posibilidades de
infertilidad.

4.- De las siguientes afirmaciones sobre el im-
plante subdérmico sefale la falsa:

a) En la actualidad se dispone en nuestro pais tini-
camente de dos modelos: Jadelle® e Implanon®.

b) Debe ser insertado lo mas superficialmente
posible, a nivel subdérmico.

¢) La técnica de insercion es complicada por lo
que sélo puede ser realizada por un especialista
en ginecologia.

d) Actualmente ha variado la recomendacién en
cuanto al punto de insercién del implante para
evitar complicaciones.

d) El momento apropiado para la insercién es en
los 5 primeros dias tras el inicio de la menstruacién.

5.- En cuanto al método anticonceptivo hor-
monal inyectable con gestagenos sefialar la res-
puesta falsa:

a) El tiempo entre dos dosis es de 12 semanas (3
meses).

b) Para minimizar las alteraciones menstruales
que produce se puede administrar cada 10 se-

manas.

¢) Esta contraindicado en adolescentes por su
efecto sobre la mineralizacién ésea.

d) Se desaconseja su uso entre las mujeres que
desean concebir en los dos préximos anos.

e) Existen estudios que evidencian aumento de
peso entre las usuarias con normopeso.
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Meétodo Eficacia Efectividad
Minipildora de desogestrel 0.41 1.1-9.6
Acetato de medroxiprogesterona 0.3 3

DIU de levonorgestrel 0.1 0.1
Implante de levonorgestrel 0.05 0.05
Implante de etonogestrel 0 0

Tabla 1: Indice de Pearl de los anticonceptivos que solo contienen gestagenos.

evolucion

Minipildora | Implante DIU-LNG | MDPA
subdérmico
Cancer de mama actual 4 4 4 4
Cancer de mama pasado > 5 ailos 3 3 3 3
Lactancia < 6 semanas (< 4 semanas 3 3 3 3
DIU-LNG)
TVP-TEP actual 3 3 3 3
Cardiopatia isquémica 2() 2() 2() 3
3(©) 36 3©
Accidente cerebrovascular 2(D 20 2 3
3(C) 3(0)
Migraiia con aura 2(D) 2(D) 2(D 2(D)
3(0) 3(0) 3(0) 3(C)
Sangrado no evaluado g 3 4(D) 3
2©
Hepatitis viral actual 3 3 3 3
Curosis descompensada 3 3 3 3
Tumor hepatico 3 3 3 3
Multiples FRCV 2 2 2 3
HTA >=160/100 2 2 2 3
HTA con enfermedad vascular (EV) 2 z 2 3
Diabetes y EV o > 20 aflos de 2 2 2 3

Tabla 2: Criterios de eleccion de la anticoncepcion solo con gestagenos.

I: Inicio, C: Continuacion (ver explicacion en el texto)
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Experiencia de rotacién internacional durante la formacién como

médico de familia

Moreno Garcia M

Meédico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada

Siempre he querido tener una perspectiva in-
ternacional de los diferentes conceptos de la es-
pecialidad de Medicina de Familia (MFyC). Y
anivel personal y profesional quiero embarcar-
me en proyectos de investigacién de coopera-
cién internacional teniendo en cuenta que, des-
de casi estudiante, habia tenido la curiosidad
por saber cémo se trabaja en otros paises, como
se desenvuelven en el dia a dia de una consulta
y como se forman médicos de familia. De he-
cho, durante mi residencia tuve la certeza de
saber que una amplia visién de los aspectos re-
lacionados con la gestién y organizacion de la
Medicina de Familia en otros paises me servi-
ria para aprovechar las diferencias y aplicarlo
en beneficio de mi labor futura asistencial en
nuestro sistema sanitario.

Si miramos el marco en el que se encuentra la
eleccién de plazas MIR de Medicina de Fami-
lia, el plantear un programa formativo con es-
tancias internacionales electivas creo que favo-
rece el impulso de la medicina de familia entre
las nuevas generaciones, y al menos, por mi
parte me sirvié para impulsar en otro lugar de
Europa el papel relevante de la formacion en el
desarrollo de la Medicina de Familia en Espa-
fia, contrastando nuestro modelo en otros pai-
ses, pues se dice mucho que en nuestro pais se
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18002 Granada
E-mail: manuelmoreno1980@hotmail.com
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forman buenos médicos que luego son capta-
dos concurriendo en la fuga de cerebros.

Asf que me decidi a probar suerte e iniciar los
tramites para solicitar, lo que llamamos, una ro-
tacion externa durante mi periodo de formacién
del cuarto afio como residente de Medicina de
Familia.

Ilusionado, se me ofrecia un camino burocrati-
co un tanto tortuoso y decidi ponerme en con-
tacto con mi amiga y compafiera Sara del Olmo,
representante semFYC en el programa Interna-
cional Vasco de Gamma, quien me aconsejo y
guid sabiamente hacia mi destino: la capital de
Inglaterra y del Reino Unido. Situada a orillas
del rio Tamesis, efectivamente, el mismo Lon-
dres.

El area de salud en el que iba a situarme du-
rante mi estancia es la de Hammersmith and
Fulham Primary Care Trust que abarca una
poblacién total de unos 300.000 habitantes y esta
dividida en 2 dreas. Cada una de ellas tiene di-
ferentes zonas basicas de salud, con distintos
centros (practice) que acogen una poblacién que
oscila entre 1100 y 11500 habitantes.

A cada una corresponden varios hospitales de
referencia. Y mi centro, Park Medical Centre, en
Tvermead Close, zona 2 de Londres es un centro
de salud con 7.500 pacientes y cuyos centros
hospitalarios referenciales son Hammersmith
Hospital, Chelsea & Westminster Hospital,
Parsons Green NHS Walk-In Centre y Charing
Cross NHS Walk-In Centre.

Mi rotacién, consistio en la observaciéon de
los diferentes puestos de trabajo como son:
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Recepcidn, Sistemas informéaticos, Procesos,
Médicos de familia (General Practitioner GP),
o residentes, Urgencias, Clinica pediéatrica,
Enfermeria, Matronas, Trabajador social, Far-
macia, Ostedpata, Acupuntura y gestion de
la Atencién Primaria con el director del cen-
tro.

CARTERA DE SERVICIOS

La administracién central paga a cada clinica
una cantidad por los servicios especiales que
ofrezca a sus pacientes, aparte de la atencién
médica bésica que es igual en todas las clini-
cas. Estos servicios dependen de cada centro,
no en todos existen los mismos. En Park Medical
Centre son:

Servicios clinicos: citas a demanda. Se inclu-
yen: cuidados maternales, inmunizacién y de-
sarrollo infantil, planificacién familiar (DIU),
programa de la mujer y citologias, programa del
hombre, control de la tensién arterial, grupo de
diabetes, tratamiento de verrugas, clinica de
asma, medicina del deporte, cirugia menor y
realizacion de ECG.

Citados por el médico. Exploraciones que no
cubre el National Health Service (NHS).

Otros servicios disponibles del equipo del cen-
tro (la mayoria llevados a cabo por Enferme-
ria). Vacunacién y consejos de viajes, sesiones
de tratamiento, atencién a domicilio, salud in-
fantil e inmunizaciones, control geriatrico y con-
sejo/terapia psicolégica.

Servicios locales. Consejo en enolismo, podé-
logo, apoyo social, psicoterapia de comporta-
miento, control de anticoagulacién y lesiones
agudas de partes blandas.

Atencién a mayores de 75.

Hay un servicio de atencién a mayores de 75 afios
por parte de enfermeria, que consiste en una vi-
sita anual programada a domicilio, aun en au-

sencia de patologia crénica.

Los pacientes pueden rechazarla o aceptarla (en
la practica, todos la aceptan).
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En esta visita se evalda la situacion del paciente,
y ese informe se adjunta a la historia clinica del
centro de salud. Los datos que se registran son,
entre otros:

Clinicos: audiometria, agudeza visual, incon-
tinencia, patologia de base, visitas del servi-
cio médico de urgencias, hospital de dia, vi-
sitas de enfermeria, hospitalizaciones.

Sociales: ayudas domiciliarias (independen-
cia, visitas), vivienda (malas condiciones,
magnitud, calefaccién, escaleras), quién ad-
ministra y proporciona la medicacién, tera-
pia ocupacional, trabajo social.

Higiénicos: higiene corporal, estado nutricional,
suefio, cuidado de pies, salud dental.

Si estd indicado, se pasa una escala para eva-
luar el grado de demencia.

También se evaltia el estrés del cuidador prin-
cipal.

EQUIPO DE TRABAJO - PARTNERSHIP

Los centros de salud tienen una administracién
casi privada: pues son las sociedades o partner-
ships, regladas por los primare care trust, una
especie de Distrito Sanitario. En ellos, los médi-
cos han de gestionarse con el capital invertido
de los impuestos sociales britanicos, y ellos son
los que deciden a quién contratan, que personal
necesitan y cuales son las obligaciones de cada
trabajador del centro.

En este caso, el personal del centro era el siguiente:
PARTNERS: 4

DOCTORS (MIR): 4

NURSING TEAM (Enfermeria):

— Nurse Practitioner

— Practice Nurs: 2

HEALTH CARE ASSISTANT: (Trabajadora So-
cial): 1

ADMINISTRATION STAFF(Administrativos):
— Practice Manager
— Assistant Practice
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Manager/Smoking Cessation
Advisor
— Phlebotomist
— Others: 4
— Smoking Cessation Advisor

FARMACIA

Los pacientes pagan £7 por cada farmaco pres-
crito, cualquiera que sea su precio real. Esto sig-
nifica que en algunos casos serfa mas barato com-
prar algunos medicamentos directamente de las
farmacias (sin receta), pero sélo se pueden ad-
quirir analgésicos y algunos antiinflamatorios sin
receta.

Estan exentos de pagar los medicamentos: me-
nores de 16 afios, embarazadas y primer afio
posparto, hombres mayores de 65 afios y mu-
jeres mayores de 60 afios, desempleados, al-
gunos enfermos crénicos (diabéticos, hipo/
hipertiroideos, HTA, etc). Paradéjicamente, no
estan incluidos los asmaticos ni los cardié-pa-
tas.

Todo anticonceptivo (hormonal o barrera) se
administra y controla de forma gratuita.

No se hace una receta (un papel) por farmaco:
se prescriben todos los farmacos en la misma
especificando la presentacion, la dosis y la du-
racién del tratamiento con cada uno. En la re-
ceta aparece el nombre y la direccién actual del
paciente, no su nimero de seguridad social.
Todas deben ir firmadas y fechadas por el mé-
dico que las extiende. Los farmacéuticos pro-
porcionan al paciente el niimero exacto de pas-
tillas, y son los encargados de explicar al pa-
ciente como y cuando tomar la medicacién.
Cada caja o bote que contiene la medicacién
va etiquetada con nombre y direccién del pa-
ciente, y la forma de administracién del fér-
maco.

INCAPACIDAD TEMPORAL

Cuando el médico considera una baja laboral,
debe rellenar un formulario de una sola copia
que el paciente entrega en el trabajo. No se guar-

da ninguna copia para el NHS ni la clinica. Cada
parte de baja tiene la duraciéon que el médico
estime oportuno, y se hace un parte de continua-
cidn si el paciente no ha mejorado tras el tiempo
estimado.

No existe una inspeccién médica de las bajas
prolongadas, ya que es la empresa la que paga,
no el NHS. Si la empresa solicita un informe, el
médico lo redacta.

LA CONSULTA

Cada médico tiene asignado un cupo de pacien-
tes. Aunque en la realidad, los pacientes pasan
a tener citas con el medico disponible ese dia,
sin importar si es 0 no su medico de familia.
Asfi todos los pacientes son de todos los profe-
sionales del centro (un mismo paciente puede
ser revisado de su patologia por diferentes com-
pafieros).

El tiempo estimado para ver a un paciente es de
12 minutos. No existe consulta a demanda, a no
ser que se trate de una urgencia, y hay un espa-
cio en la consulta para pacientes:

- citados con mas de 48 horas de antelacién
(10-12 pacientes por consulta)

- citados en las ultimas 48 horas (4)
- urgentes (no citados) (3)

El sistema estd informatizado y conectado con
el hospital.

Los crénicos no necesitan cita para obtener sus
recetas: los administrativos las imprimen, su
médico las firma, y ellos pasan a recogerlas en
recepcion. Se deja un espacio cada semana para
la revisién de nifios (spaces for sick babies) y
citologias (smears) en dias determinados, cita-
dos con mas de 48 horas de antelacion.

Las citologfas las hacen preferentemente médi-
cos de sexo femenino (por eso se intenta contra-

tar al menos a un 50% de mujeres).

Los horarios de consulta son: Lunes a Viernes:
8.30am-12.30pm. & 13.30pm-18.30pm.
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DERIVACIONES

Cuando a criterio del médico de familial un pa-
ciente tiene que ser visto o revisado por los es-
pecialistas en el hospital, el GP elabora un infor-
me completo para el especialista que va directa-
mente por correo al hospital (no lo lleva el pa-
ciente, que es avisado por teléfono de la cita).El
informe del especialista, con el resultado de las
pruebas complementarias, se envia por correo
electrénico a la clinica, donde es el médico quien
informara al paciente.

RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Al igual que en nuestro pafis, en el Reino Uni-
do hay una formacién postgrado de especialis-
ta.

No hay un sistema de seleccién (tipo MIR), sino
que pueden elegir la formacién por tres vias di-
ferentes:

1) Un esquema de formacién vocacional (VTS,
Vocational Training Scheme) de 3 afios de dura-
cién, dos en diferentes servicios del hospital y
uno en un centro de salud. Estd organizado por
el NHS, que les garantiza un puesto en los servi-
cios que integran el programa.

2) Un programa organizado por ellos mismos,
que tiene la ventaja de que pueden incluir las
especialidades y el lugar de su eleccién.

3) Un programa mixto.

El Director de la Educacién de Medicina de Fa-
milia Postgrado consulta regularmente si los
puestos estdn aprobados. Puestos y programas
se anuncian en la prensa médica.

Para obtener el certificado de Médico de Fami-
lia, los médicos deben confirmar que:

- Han completado satisfactoriamente el periodo
de formacién en el Reino Unido en no menos de
36 meses a tiempo completo, o el equivalente a
tiempo parcial, en puestos aprobados por el Co-
mité de Formacion Postgraduada en Medicina
de Familia (JCPTGP).
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- Han completado los 36 meses en los de 7 afios
siguientes a la solicitud del certificado.

- Han completado satisfactoriamente al menos
12 meses a tiempo completo o su equivalente a
tiempo parcial como residente de Medicina de
familia en el NHS.

- Han completado satisfactoriamente periodos de
formacién en el hospital o medicina comunita-
ria en puestos aprobados por el JCPTGP, inclu-
yendo no menos de 6 ni mds de 12 meses en dos
de las siguientes especialidades: Medicina Gene-
ral, Medicina Geriatrica, Pediatria, Psiquiatria, Ur-
gencias y Emergencias y/o Cirugia General y/o
Cirugia Ortopédica, Obstetricia y/o Ginecologfa.

Si se hace al 60% del tiempo completo deberén acre-
ditar 40 meses en hospital y 20 en la practica general.
Los residentes cobran actualmente £30,000 anuales.

Han de realizar un examen-oposicion al que
pueden presentarse todos los médicos de fami-
lia. La superaciéon del mismo supone preferen-
cia para elegir puesto de trabajo.

La prueba consta de 4 partes:

1. Un examen escrito de conocimientos cientificos
sobre todos los campos de la medicina general.

2. Un test sobre investigaciéon, metodologia y
revision critica de articulos .

3. Una prueba oral sobre casos clinicos, evaluan-
dose la capacidad de comunicacién, el trabajo
en equipo, la relacién con los pacientes, la ma-
durez personal y profesional, la responsabilidad,
y otros valores no exclusivamente cientificos de
la actividad profesional.

4. Una grabacién en video de la visita a 15 pa-
cientes, Incluyendo nifios.

Hay 2 oportunidades por convocatoria. Se con-
voca un examen cada afio.

CONCLUSIONES

Se podria decir que, con algunos aspectos pa-
recidos a nuestro pais como es el caso de la
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formacion (salvo por las pruebas), el sistema
sanitario britanico tiene grandes diferencias
con el nuestro, especialmente en el terreno de
la administracién y la distribucién de las ta-
reas.

Sin menospreciar ningtn sistema de trabajo, con
estas palabras solo queria plasmar mi humilde
vision de este sistema sanitario.

Me quedo con la naturalidad de las consultas,
tomar té (paciente y médico) dice mucho del acto
médico.

Sin duda, una gran experiencia a nivel personal
y profesional que deberia estar al alcance de cual-
quier profesional, porque comparieros Médicos
de Familia somos todos.
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Lenguaje cientifico respetuoso con las personas
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8 Trabajadora social. Centros de Salud El Palo y Limonar. Mélaga

RESUMEN

El lenguaje cientifico actual presenta aspectos
mejorables en cuanto a uso estereotipado y dis-
criminatorio de las personas y grupos que pre-
sentan determinadas caracteristicas y condicio-
nes (androcentrismo y sexismo, definicién por
la enfermedad, presentacion sesgada de las per-
sonas con discapacidad, enfermedad mental,
pertenecientes a grupos sociales); consideracion
pasiva de las personas; centrado en la enferme-
dad; poco divulgable; con dominio del enfoque
positivista cuantitativo, hospitalocéntrico, jerar-
quico y de hegemonia anglosajona.

Se propone la adscripcién de los articulos a nor-
mas de utilizacién adecuada de los términos y
la orientacién general de las investigaciones y
publicaciones hacia una consideracién respe-
tuosa de las personas, contribuyendo a la fun-
cién social de la ciencia y en especial desde la
atencion primaria.

El lenguaje cientifico actual:

- “Cuando yo uso una palabra- dijo Humpty
Dumpty en tono desdefioso- quiero decir exac-
tamente lo que yo quiero decir, ni mds ni me-
nos.
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- La cuestion es -dijo Alicia— si se puede hacer
que las palabras quieran decir tantas cosas di-
ferentes.

- La cuestion es -dijo Humpty Dumpty— quién
es el que manda y punto.

(Alicia en el pais de las maravillas. Lewis
Carrol. )

El lenguaje es una construccién social e histori-
ca que influye en nuestra percepcién de la rea-
lidad, condiciona nuestro pensamiento y deter-
mina nuestra vision del mundo (1). Con el len-
guaje expresamos nuestras representaciones
mentales como seres individuales y como co-
lectivo. El lenguaje cientifico es especialmente
relevante por suponer un discurso autorizado
y de prestigio social reconocido. El analisis del
lenguaje cientifico puede hacerse desde una
perspectiva dimensional:

- Positivismo/humanismo.

El lenguaje cientifico mas utilizado responde
al paradigma positivista y utiliza los términos
derivados de su metodologia. Sin embargo
existen otras formas de conocimiento desde
una aproximacién mdas humanistica y que uti-
lizan metodologias de investigacién cualitati-
vas. Estas investigaciones deben tener su am-
bito de expresién en la terminologia cientifi-
ca.

- Consideracion pasiva/activa de las personas
objeto/sujeto de estudio.

Los verbos que expresan accion otorgan un pa-
pel o rol a las personas participantes: los roles
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activos son responsables de la accién verbal y
los pasivos son inactivos, no controlan la accién
pero la reciben y/o se ven afectados por ella.
En los discursos sanitarios, las personas y gru-
pos de estudio y sus familiares suelen tener un
papel pasivo, correspondiendo a entidades y
personal sanitario el papel activo y el poder de
ejecucion. Por ejemplo, hacemos referencia a
que “los pacientes fueron sometidos” a prue-
bas complementarias o “deben seguir” el trata-
miento.

- Androcentrismo/igualitarismo.

El lenguaje cientifico es generalmente
androcéntrico (consideraciéon como universal de
la perspectiva masculina) y frecuentemente
sexista (asignacion de valores en funcién del
sexo (2)). El androcentrismo lingtifstico se tra-
duce en la invisibilidad de las mujeres en los
discursos cientificos (por ejemplo, la firma de
articulos por siglas, hace pensar enuna autoria
masculina; mencionamos “ancianos” o “cuida-
dores” cuando representan a una mayoria de-
mografica de mujeres; no utilizamos términos
como “médicas”, “cardi6logas” o “cirujanas”).
El sesgo androcéntrico se aprecia también en
instrumentos de recogida de datos como la En-
cuesta Nacional de Salud (3).

El sexismo lingtiistico supone la presentacién
estereotipada de las mujeres, por ejemplo cuan-
do usamos expresiones tan usuales como “edu-
cacion maternal” (rol de cuidados) o “Progra-
ma de la Mujer” (asociacién de la salud de las
mujeres exclusivamente aspectos reproducti-
vos) 0 “menopatisicas” (sustantivacién peyora-
tiva y patologizacién de una condicién fisolo-
gica). Las investigaciones no desagregan el ané-
lisis por sexo(sélo el 20% ensayos clinicos lo
hacen(4)) lo que impide apreciar diferencias
biolégicas (frecuencia de enfermedades, mani-
festacion de sintomas, metabolizacion de far-
macos) y de condiciones de vida y trabajo y per-
cepcion de salud(5). Los valores de referencia
de muchas determinaciones analiticas se esta-
blecen considerando al hombre como patrén
de normalidad (6). Siguiendo las directrices de
la OMS(7), existiria una morbilidad femenina
diferencial, consistente en un conjunto de en-
fermedades, motivos de consulta y factores de
riesgo que se presentan de forma exclusiva o
mayoritaria en el sexo femenino. Es frecuente

la confusién sexo y género, que no son sinéni-
mos y ambos se relacionan con la salud de for-
ma simultdnea: el sexo hace referencia a la va-
riable biolégica que diferencia mujeres y hom-
bres, el género es una construccién subjetiva de
los estereotipos socioculturales diferenciales
asignados a ambos sexos (8); en los trabajos de
investigacion hablariamos de género si el ana-
lisis incluye o se refiere a estas diferentes pers-
pectivas.

- Hegemonia anglosajona/latina.

Existe un marcado predominio de la investi-
gacion anglosajona y sus medios de divulga-
cion cientifica (términos cientificos, bases de
datos, congresos, publicaciones) sin tener en
cuenta otras comunidades cientificas donde
existen grandes aportaciones al conocimiento.
Esta hegemonia tiende a perpetuarse por: la
adopcién de términos exclusivos aceptados por
toda la comunidad cientifica (9); el mayor “im-
pacto” de sus publicaciones y la internacionali-
zacién del inglés como idioma cientifico. Pro-
puestas para la de inversién de esta tendencia
podrian ser: fomentar la traduccién inmediata
de los términos; exigir el caracter bilingiie de
publicaciones y reuniones cientificas; reclamar
a organismos internacionales informes en va-
rios idiomas; incentivar la presencia de libros
y revistas en castellano en bases de datos y bi-
bliotecas (10).El uso del inglés dificulta tam-
bién la divulgacién de los resultados a la po-
blacién.

- Centrado en la enfermedad/centrado en las
personas.

El lenguaje cientifico suele recurrir a la defini-
cién de las personas por sus trastornos: pacien-
tes “diabéticos” en lugar de personas “con dia-
betes”. La ausencia de estas patologias caracte-
rizan a las personas “normales”. Ademas con-
sideramos enfermedades a condiciones o dife-
rencias que no lo son en sentido estricto, por
ejemplo, el sindrome de Down puede llevar aso-
ciados trastornos y enfermedades o no, aunque
suponga un fenotipo y genotipo “diferente”.
Las llamadas discapacidades hacen referencia
a una falta de ajuste a estindares que son cons-
trucciones sociales y suponen condiciones di-
mensionales en un rango de diversidad funcio-
nal, con menor habilidad en unas areas pero
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igual o incluso superior en otras; ademas todas
las personas podemos ser portadoras de algu-
na limitacién. Los calificativos “deficiente” o
“minusvélido” no promueven actitudes inclusi-
vas (11). También los términos que resalten su
valia o “heroicidad”, pueden resultar discrimi-
natorios. En el &mbito de la salud mental es mas
correcto hablar “personas con problemas de
salud mental” que de “enfermos mentales”(12).
Son frecuentes(13): el uso de términos con con-
notaciones estereotipadas de la enfermedad
mental (por ejemplo presentando un tratamien-
to que “controla la perturbacién”); la sustantiva-
cién de los trastornos (“maniaco-depresivos”,
“anoréxicas”) y la confusién en la tipificacion
de las enfermedades (psicopatia-sociopatia-
trastornos de conducta).Es conveniente reflexio-
nar ademads acerca de cémo el lenguaje cientifi-
co mantiene la separacién mente/cuerpo, ale-
jandose del enfoque biopsicosocial (por ejem-
plo “estrés fisico y psiquico”).

- Denominaciones con connotaciones peyorati-
vas.

Respecto a las personas mayores, el lenguaje
cientifico a menudo utiliza ‘ancianos’, ‘pensio-
nistas’, ‘tercera edad’. La poblacion mayor suele
presentarse con caracteristicas de pasividad,
como personas receptoras de hechos y no como
protagonistas con capacidad de tomar y ejecu-
tar decisiones. Ademas este amplio grupo so-
cial suele ser expresamente excluido de muchas
investigaciones. También puede existir discri-
minacién lingtifstica en la consideracion de la
inmigracién: solo debe hacerse referencia a esta
condicién si es una variable de estudio y su di-
ferenciacion aporta conocimiento. Se ha pro-
puesto el término “ciudadania diferencia-
da”(14) para referirse la pluralidad de comuni-
dades que conviven en un determinado pais.
Otra area para la reflexién es el nivel socioeco-
nomico: hablar de “clase baja” o “grupos mar-
ginales” acrecienta el cardcter despectivo hacia
determinados colectivos, favorece la extension
de la consideracion negativa a multiples carac-
teristicas y conductas (delincuencia, violencia,
drogadiccién)y grandes riesgos para la salud;
mientras que “clase alta” se connota a alto ni-
vel de estudios, empleos de prestigio y habitos
de vida reglados y més saludables. Esta consi-
deracién clasista del lenguaje frecuentemente
confunde variables diferentes como el nivel de
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ingresos, el nivel de instruccién, la posicién so-
cial y otras.

Habria que reflexionar si otros términos en uso
en atencién primaria como “hiperconsultado-
res” o “mal cumplidores” no sustentan también
matices peyorativos o estereotipados.

- Jerdrquico: grandes centros, grupos de presti-
gio/"pequeiios” intentos.

La investigacion que llega a publicarse y difun-
dirse en grandes foros suele corresponder a es-
tudios de muestras grandes, que implican a cen-
tros sanitarios importantes o grupos de presti-
gio. Existe “otra” investigacion mas préxima a
la realidad cotidiana, que constituyen dignos
intentos de aportar conocimiento cientifico y no
deberia ser excluida de las publicaciones.

- Hospitalocéntrico/atencién primaria.

Ellenguaje cientifico sigue siendo marcadamen-
te hospitalocéntrico. Se han adoptado términos
correspondientes a la jerga hospitalaria y se ha
generalizado su uso sin considerar los distin-
tos &mbitos de la atencién sanitaria y del dife-
rente lenguaje de la atencién primaria.

- Encriptado y precriptivo/divulgable y orien-
tador.

Empleamos un discurso altamente técnico y di-
ficultoso de entender para la poblacion gene-
ral. El uso de formas verbales determinadas
(15)(imperativos) pueden denotar un marcado
caracter prescriptivo en un marco de grandes
incertidumbres como es el conocimiento cienti-
fico.

Hacia un uso respetuoso del lenguaje en los
articulos:

Se propone una herramienta para mejorar el
lenguaje cientifico hacia el establecimiento de
un discurso coherente con la préctica de la aten-
cién primaria guiado por los principios del res-
peto a las personas.

Titulo: Claro y concreto, entendible por no pro-
fesionales. Incluir términos no discrimina-
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torios referentes a las personas estudiadas. Evi-
tar formas pasivas.

Autoria

- Férmulas de tratamiento: deben mantener un
trato simétrico entre mujeres y hombres. Susti-
tuir “Autores” por el genérico “autoria”.

- Poner el nombre completo de las personas que
escriben el articulo y sus profesiones y
titulaciones conservando el masculino y feme-
nino o usando el término genérico (medicina
de familia, enfermeria, trabajo social). La de-
nominacién de los titulos académicos oficiales
es regulada por una Orden del 22 de marzo de
1995 que recoge la validez de los términos “mé-
dica” y sus especialidades (“cardidloga”, “ciru-
jana”...).

- Poner los centros de procedencia sean gran-
des o locales: centros de salud, consultorios ru-
rales.

Introduccion

Evitar la generalizacién al masculino (uso de tér-
minos generales: personas, personal, poblacion..)
y la asignacion de estereotipos femeninos, para
lo que puede usarse la regla de inversion: reali-
zar la misma frase con un hombre como sujeto y
comprobar si se interpretarfa de igual forma.
Ejemplo:“se ensefian a la madre los cuidados del
lactante...” (categorizacion que asigna los cuida-
dos del lactante a la madre); regla de inversion:
“se ensefian al padre los cuidados del lactante...”
; alternativa: “se ensefian a los progenitores los
cuidados del lactante...”.

Deben evitarse expresamente connotaciones
discriminatorias o de pasividad en referencia a
determinados grupos de personas: “decidieron
participar” mejor que“se les dio oportunidad de
participar”.

Siempre que sea posible, utilizar términos en
castellano en lugar de adoptar directamente la
denominacién anglosajona.

Metodologia

Poblacion de estudio: describirla como perso-
nas que poseen caracteristicas mas que como

pacientes que padecen enfermedades; hacer
referencia a las condiciones diferentes como ta-
les sin connotaciones despectivas. Usar “las per-
sonas con enfermedades” es mas correcto que
decir “los enfermos” o “los pacientes”: uso inco-
rrecto del masculino como genérico y de la pre-
sencia de enfermedad como definitoria de la
persona. Deben evitarse expresamente los tér-
minos como “sufren de” o “victima de” o “afli-
gido con” que suponen una victimizacién de la
personas que presenta determinadas condicio-
nes.

Referirse a personas con problemas de salud
mental o con un diagnéstico concreto, sin eti-
quetas (con anorexia, con esquizofrenia) y evi-
tar el uso de términos estigmatizadores de la
enfermedad mental (ingresos hospitalarios me-
jor que “internamientos” en “psiquidtricos”).En
el envejecimiento es més correcto emplear per-
sonas mayores y en presencia de discapaci-
dades fisicas o utilizar personas con “diversi-
dad funcional o discapacidad”. Evitar el uso
de los términos “discapacitado” “deficiente” o
“minusvalido” asi como la consideracién auto-
matica de estas personas como “enfermos” ya
que suelen estar libres de enfermedades con-
cretas y poseen buen nivel de salud. Es mas
correcto utilizar “inmigracién” o “personas in-
migradas”.

Se propone emplear términos en femenino co-
mo “jefa de servicio” o “técnica” cuando hagan
referencia a mujeres. Si se emplea de forma ge-
nérica es mas correcto usar el término general
o colectivo: “el personal directivo”. No usar el
masculino como genérico: el término “hombre”
como representante de “ser humano”, es mas
valido usar el término “persona”; en lugar de
“nifio” hablar de “infancia”.

También es frecuente el uso de las marcas de
género en articulos y pronombres: “el que lo
solicite” puede sustituirse por “quien los soli-
cite”. Debe evitarse el uso de las barras “o/a”
porque dificulta la lectura y comprensién y re-
servarse para textos tipo formularios o solici-
tudes.

Variables: No confundir sexo y género; usar
mejor los términos hombre y mujer o masculi-
no y femenino que “varén” y “hembra”. Espe-
cificar adecuadamente las variables demogra-
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ficas y socioeconémicas: nivel de instruccion,
nivel de ingresos, ocupacién, evitando englo-
bar en términos amplios caracteristicas socio-
demograficas y conductas.

Presentar a las personas como activos atin en
condiciones de alteracién funcional: el uso de
adaptaciones como las sillas de ruedas definirse
en las variables como una “limitaciéon” sino
como facilitacion de la autonomia.

Método: Incluir metodologia cuantitativa y cua-
litativa. Explicar de forma clara los elementos
que se describen o comparan.

Cuidar que los instrumentos de recogida de da-
tos (cuestionarios, encuestas) mantengan un uso
no discriminatorio del lenguaje que pueda con-
tribuir a sesgos de informacién.

Resultados

Desagregar los datos de resultados por edad,
sexo y otras condiciones y circunstancias que
puedan suponer diferencias biolégicas y psico-
sociales.

Discusion

Enmarcar los resultados en su contexto sociocul-
tural. Dar relevancia a las aplicaciones practi-
cas y a las personas beneficiadas de las conclu-
siones. Discutir adecuadamente las limitacio-
nes de los estudios.

Conclusiones

Expresarlas de forma que puedan entenderse
por la poblacién general. Orientarlas a la apli-
cacion practica que pueda traducirse en mejora
de la salud de la poblacién. Evitar términos
prescriptivos y reconocer su caracter provisio-
nal.

Bibliografia
Utilizar bases bibliograficas no solo anglosa-

jonas. Poner el nombre completo de las perso-
nas que elaboran el articulo.
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ARTICULO ESPECIAL

Promocién de salud en el ambito escolar: propuesta de una es-

trategia
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La promocion de la salud ha suscitado el interés
de diversas organizaciones, responsables de
impulsarla, desarrollar sus objetivos, planes, in-
terés, etc... (Alma Ata (1), Carta de Ottawa (2),
Declaraciéon de Yakarta (3), Plan de calidad del
SNS (4), Marco estratégico para la mejora de la
Atencion Primaria en Espafia 2007-2012: Proyec-
to AP-21 (5), Conferencias y consensos, etc.).
Ademéds es una de las tareas que los médicos de
familia llevamos incorporada en nuestra forma-
cién como profesionales de la especialidad (... y
comunitaria).

De otra parte, los médicos de familia trabajamos
en un ambito profesional cuyos objetivos y ta-
reas estan definidos en nuestra “cartera de ser-
vicios”. Se define en ella aquello a lo que nos
dedicamos cada dia en los diferentes ambitos
donde desempefiemos nuestro trabajo.

Por todo ello, es ineludible el compromiso con
nuestra responsabilidad de atender las necesi-
dades de la poblacién en las actividades de edu-
cacioén, promocién y prevencion de la salud, toda
vez que, adicionalmente y contra lo enunciado,
estas tareas gozan de escaso prestigio entre no-
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sotros mismos y de limitado interés por parte
de gestores, mas atentos al corto plazo que a los
resultados dificilmente medibles en el largo pla-
zo.

Nuestro equipo mixto de médicos, enfermeras,
maestros, orientadora y otros lleva a cabo desde
hace mas de nueve afios un proyecto de promo-
cién de salud en el ambito escolar. Este equipo
se ha constituido como punto Forma Joven den-
tro de un proyecto global promovido de forma
genérica por diversas consejerias de nuestra co-
munidad auténoma. Durante este tiempo ha es-
tado presente en un centro escolar de forma con-
tinua y ha generado experiencia contrastada y
evaluada que ha permitido la continuidad de las
actividades en dicho centro. Previamente a la
nuestra, se han producido experiencias simila-
res de promocion de salud con jévenes, de las
que hemos extraido propuestas y aprendizajes

).

La memoria acumulada de estos afios de traba-
jo ha sido presentada para participar en el 2°
CONCURSO IBEROAMERICANO DE BUENAS
PRACTICAS EN PROMOCION DE LA SALUD
EN EL AMBITO ESCOLAR, convocado por la
OPS/ OMS y ha merecido ser ganador de unos
de sus premios. Por todo ello queremos dar a
conocer la memoria de nuestro trabajo, con la
intencién de poder diseminar sus posibles acier-
tos y el conocimiento de sus dificultades, para
compartir con todos aquellos que hacen lo que
nosotros y animar a otros en esta tarea dificil y
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desatendida que es la promocién de la salud.

A continuacion transcribimos literalmente la
memoria presentada a concurso y ganadora de
uno de sus premios:

“FORMA JOVEN: UNA EXPERIENCIA DE
PROMOCION DE SALUD EN EL AMBITO ES-
COLAR”

Instituto de Ensefianza Secundaria La Madra-
za y Centro de Salud La Chana. Granada. Es-
pafia.

DESCRIPCION DE LA INSTITUCION EDU-
CATIVA

La experiencia se ha llevado a cabo en una insti-
tucién educativa ptiblica, urbana y con alumnos
de educacién secundaria obligatoria.

SITUACION O SITUACIONES EN CONCRE-
TO QUE LLEVARON A DESARROLLAR LA
EXPERIENCIA EN SU INSTITUCION

La experiencia nuestra comienza en el afio 2001
y contintia en la actualidad, dentro de un pro-
yecto global para la regién andaluza, con incor-
poracion progresiva de los centros educativos, y
un formato tinico multifacetario, que permite la
adaptacion a dambitos diversos segtin el analisis
oportunista de cada uno de ellos. La clave hu-
mana de nuestro proyecto es un equipo mixto
de salud y educacién que asumio la iniciativa y
disefié un programa de intervencién con esta
poblaciéon. En primer lugar, establecimos el mar-
co donde llevar a cabo las tareas, acordando que
debian estar incluidas en la estructura o dinami-
ca formal del centro educativo, tanto desde el
punto de vista de las responsabilidades como en
la disponibilidad de recursos. Establecimos las
bases de una actividad permanente, en armonia
con los objetivos a largo plazo del centro. El plan
de actuacién fue puesto en conocimiento y apro-
bado por el Claustro del centro educativo y la
asociacion de padres de alumnos y alumnas. Las
tareas concretas que propusimos tenian que ver
con la situacién de riesgo y los factores positi-
vos o protectores para la salud de los jévenes y

con las necesidades de los mismos expresadas
en encuesta disefiada ad hoc. Asi, realizamos
asesorias, talleres, Jornadas, etc., que se detallan
posteriormente. Cada ciclo escolar (afio acadé-
mico) se cierra con una memoria de las activida-
des y una evaluacién del grado de satisfaccién
de los asistentes/participantes, ya que entendi-
mos que la medicién del impacto en salud re-
sultarfa de dificil extraccion por tratarse de acti-
vidades de promocién, cuyos resultados medi-
bles en términos de mejoria de la salud lo serian
en el largo plazo.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA
Objetivos
Los objetivos del proyecto son:

L- Incrementar los niveles de salud de los jéve-
nes mediante la diseminaciéon de contenidos
formativos y experienciales a través de asesorias
individuales y grupales, sesiones en aulas, talle-
res y jornadas.

IL.-Dar respuestas a sus dudas, facilitindoles la
eleccién de las respuestas mas saludables y ha-
ciéndoles mas faciles las opciones mds sanas,
etc...

Los objetivos incumbian las areas motivacionales
de la conducta, modificando y previniendo los
riesgos inherentes a las mismas.

Las areas de salud, priorizadas por los propios
alumnos y responsables, son:

L.- Afectivo-sexual, haciendo hincapié en el co-
nocimiento de los métodos anticonceptivos y la
prevencion de enfermedades de transmision
sexual.

IL.- El anélisis y conocimiento de los mecanis-
mos de las adicciones. En concreto han sido ob-
jeto de trabajo las adicciones al tabaco y alcohol
como habitos de riesgo emergentes en la pobla-
cién juvenil.

III.- Necesidad de corregir determinados com-

portamientos en la conduccién de vehiculos a
motor.
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IV.- Se llevaron a cabo talleres sobre alimenta-
cién saludable y ejercicio fisico, como forma de
promocién de la salud y prevencién de riesgos a
largo plazo.

V.- Taller sobre primeros auxilios y reanimacién
cardio-pulmonar baésica.

Fue objetivo complementario de nuestra activi-
dad la participacion activa de los jévenes a tra-
vés del desarrollo de jornadas de formacién de
mediadores entre pares.

Descripcion general de la experiencia

Anualmente, el equipo de profesionales realiza

una planificacién de las acciones a realizar du-
rante el curso escolar. Las férmulas concretas
para llevar a cabo dichas acciones son el desa-
rrollo de: asesorias individuales y grupales (es-
pacio denominado “Punto Forma Joven” aten-
dido por un profesional sanitario al que acuden
los chicos y chicas para resolver sus dudas, de
forma individual o en pequefio grupo), talleres,
y Jornadas.

Debido a la necesidad de brevedad, considera-
mos oportuno describir s6lo las Jornadas de Pro-
mocién de Salud.

Las JORNADAS se han desarrollado a lo largo
de los dltimos 6 anos. Se eligié un determinado
nivel educativo del ciclo obligatorio de la ense-
nanza, para que a lo largo de sucesivos afos,
todos los alumnos pudieran tener acceso a aqué-

llas. Se hacen tantas jornadas anuales como uni-
dades de dicho nivel.

Las jornadas ocupan una jornada escolar prolon-
gada en sesiones de manana y tarde, en las que se
comparten con los alumnos las diferentes areas
tematicas, que tienen que ver con los temas sefia-
lados en otro apartado. Estas jornadas estan den-
tro del calendario escolar, con fecha sefialada en
el mismo. El conocimiento de los padres y ma-
dres es fundamental para el desarrollo formal de
las mismas. Los contenidos fueron pactados con
anterioridad con los responsables del centro y con
los representantes de padres y madres de alum-
nos. También su nivel de desarrollo.

La metodologia es en forma de talleres, donde
se debaten, comparten y exponen contenidos
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educativos relacionados con temas de salud.
Utiliza carteleria propia y ajena, proyecciones
visuales, juegos, rol-play y debates. Los conte-
nidos experienciales cobran importancia en el
apartado de la educacién, en la prevencion de la
siniestralidad por accidentes de tréfico. Un “road
show” personal y préximo expone los riesgos y
las medidas de proteccién.

Durante las jornadas existe una grabacion selec-
tiva de diversos momentos del desarrollo de cada
taller para, una vez finalizada la jornada, com-
poner un relato video-grabado que se entrega a
cada alumno participante.

El ciclo anual de jornadas se clausura con un acto
institucional y finaliza con la entrega de certifi-
caciones de participacién de los alumnos.

Caracteristicas generales de la experiencia, ar-
ticulacién con la misién y actividades de la ins-
titucion o centro educativo, e impacto en la ca-
lidad educativa.

La experiencia se lleva a cabo en aulas, salas de
reuniones y espacios comunes del centro.

Las actividades de promocién de salud en nues-
tro centro tienen un desarrollo a lo largo de casi
10 afios. Es continua y permanente la presencia
de profesionales no pertenecientes al ambito
educativo en la promocién de habitos saluda-
bles de los alumnos, formando parte del perso-
nal con el que cuenta el centro para la consecu-
cién de sus objetivos docentes y educativos anua-
les. Como caracteristica propia de las activida-
des de promocién de salud, la intersectorialidad
ha estado presente en la diversidad de perso-
nas, sanitarias y no sanitarias, participantes en
el desarrollo del programa asi como en las dreas
tematicas.

En aquellas materias que se prestan a ello, ha
sido posible una ensefianza transversal con te-
mas relacionados con la salud. Asi, se ha lleva-
do a cabo un programa estable sobre la adiccién
al tabaco y la deshabituacién al mismo, en el que
han participado todos los estamentos de la co-
munidad educativa del centro: alumnos, profe-
sores, tutores y padres. También ha sido asi so-
bre el consumo de alcohol, contenidos de la es-
fera afectivo/sexual y sobre hébitos saludables
en la dieta y el ejercicio.
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Al finalizar cada ciclo académico, los responsa-
bles hemos elaborado una memoria de las activi-
dades, que se ha presentado y aprobado en el
claustro escolar. La memoria contiene datos de
cada actividad y una evaluacién de la satisfaccion
de los participantes en cada taller. Del mismo
modo, al comenzar el curso, se aprueba en claus-
tro el proyecto para el nuevo afio académico.

A largo plazo, consideramos un logro la continui-
dad del proyecto y es importante el afan en la re-
visién permanente de los temas y métodos em-
pleados, asi como la evaluaciéon permanente de las
actividades, con el interés de entrar en el ciclo de
la mejora continua de la calidad de las mismas.

El impacto de la experiencia es de dificil medi-
cién en términos de salud de la poblacién diana.
Puede medirse, en nuestro caso, en el conoci-
miento y aceptacién del programa por parte de
toda la comunidad educativa.

El programa en su totalidad forma parte de la
actividad formal del centro, en su curriculo y
goza de transversalidad en aquellas materias que
lo permiten: adicciones, dieta, actividad fisica,
conocimiento de la biologia (conocimientos de
métodos anticonceptivos, enfermedades trans-
mision sexual).

Liderazgo en el desarrollo de la experiencia

El programa lo lideran conjuntamente respon-
sables profesionales del area de salud y de edu-
cacién. De una parte, un médico de familia de la
zona bésica de salud y una enfermera del mis-
mo ambito. Por parte de educacién, la orienta-
dora psicopedagdgica del centro con el concur-
so del conjunto de tutores y del equipo directivo
del mismo.

- Personal externo del centro: sobre todo el sani-
tario, participa en las asesorias, talleres, sesio-
nes en aulas (para lo que se traslada desde el
centro de salud durante 2 horas semanales en
horario fijo para atender la asesoria Forma Jo-
ven) y jornadas.

- Docentes: en consultorias, talleres, sesiones en
aulas, jornadas, facilitando la ordenacién de los
contenidos educativos en linea con los objetivos
de salud del programa (disponiendo su indice
tematico con dicho objetivo).

- Padres y Madres: Aprobando y refrendando
las actividades del programa. En algunos casos,
participando directamente en el mismo (desha-
bituacion de tabaco).

- Estudiantes: Son la poblacién diana del pro-
grama de promocién de la salud. La participa-
cién se hace a través de las asesorias, talleres y
Jornadas de Promocion de salud para todos.
Ademas se han llevado a cabo actividades de
formaciéon en mediacion (de salud), formando
Agentes Mediadores de Salud para llevar a cabo
una mayor diseminacién de los resultados y de
las recomendaciones.

Todos los participantes previamente han reali-
zado las tareas de capacitacion para el desarro-
llo de la experiencia que se enumeran a conti-
nuacion:

- Cursos y asistencias a jornadas y congresos so-
bre Promocién de Salud en la Escuela FORMA
JOVEN.

- Jornadas sobre reanimacién cardio-pulmonar
basica.

- Talleres sobre deshabituacion tabaquica.
- Formacién continuada de tutores.

Acciones principales previstas en el desarro-
llo de la experiencia

La experiencia ha atravesado a lo largo de los
afios por diferentes momentos y ha evoluciona-
do segtn el andlisis critico de cada ciclo que ter-
minaba. En su comienzo tuvo mayor relevancia
la asesoria. Esta actividad era llevada a cabo di-
rectamente por el personal sanitario. Dicha drea
fue fértil en resultados y los motivos de dicha
consultoria se referian a problemas individua-
les o grupales sobre los riesgos y amenazas de
los jovenes que acudian: adicciones, hébitos sa-
ludables, asuntos relacionados con esfera afecti-
vo/ sexual. Nos dio oportunidad de ampliar el
conocimiento de la poblacién diana, sus proble-
mas y necesidades. Conforme se pusieron en
marcha otras actividades, la consultoria dismi-
nuyo su actividad, atin cuando se ha mantenido
para problemas de naturaleza personal que por
sus caracteristicas deban ser abordados en este
formato.
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Simultaneamente, se pusieron en marcha talle-
res en aulas sobre temas que demandaban los
alumnos en las tutorias. Tenian la virtud de ser
proximos a las necesidades de los alumnos y
estar relacionados con las materias curriculares
que impartia cada profesor. El cardcter transver-
sal de las materias hacia que tuviesen mayor in-
terés para los alumnos. Su mayor limitacién era
la brevedad del tiempo disponible.

Tras un andlisis de las actividades de promocién,
el equipo responsable disefi6 para suimplemen-
tacién unas Jornadas, que resumieran de forma
global las posibles estrategias de cada unos de
los problemas detectados y su forma de abor-
darlos (su descripcién y andlisis han sido expues-
tos en otro apartado).

En el ultimo afio comenzamos a considerar la
funcién de mediacién entre pares como estrate-
gia para buscar mayor diseminacién de los con-
tenidos educativos e implicacion de los propios
alumnos. Asi, hemos realizado formacién en me-
diacién a voluntarios entre los alumnos que se
prestaban. Estamos en el momento de poder ex-
tender y hacer uso de sus conocimientos y habi-
lidades.

Resultados

Como resultados evidentes de nuestra experien-
cia estan:

I.-La consolidacién de un equipo multidiscipli-
nar de diferentes profesionales en el centro edu-
cativo, como expresion de alianza intersectorial.
Dentro de este apartado hay que resefiar la for-
macién de un equipo multidisciplinar amplia-
mente cohesionado en sus objetivos y coordina-
do en sus tareas, en el que participan médicos,
MIR de la especialidad de MFyC, enfermeras,
estudiantes de enfermeria, alumnos/as del cur-
so de adaptacion pedagogica que hacen sus prac-
ticas en el centro educativo y especialistas en
educacién fisica con experiencia en deporte de
competicion.

II.-La introduccién en la agenda educativa de
contenidos referidos a la salud y a su protec-

cion.

III.- La implicacién de la comunidad educativa
en la consecucién de los objetivos.
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Los resultados en salud son de dificil extraccion.
No obstante, consideramos que dicha dificultad
no es limitacién sino estimulo. La falta de “evi-
dencias” no debe inhibirnos en las tareas de pro-
mocién de salud.

Evaluacion

Cada actividad ha sido evaluada por los asis-
tentes al finalizar la misma en su satisfaccién y
aprendizaje. Algunas evaluaciones pueden
consultarse en http:/ /formajoven-chana.blog
spot.com. La evaluacién media en una escala de
Likert de 5 niveles ha sido para la mayoria de
los talleres de 3.8. En dicha evaluacién se ha dis-
criminado la pertinencia del taller, los conteni-
dos, la metodologia utilizada y al responsable
de dirigir cada taller. No se ha llevado a cabo
evaluacién de la transferencia de conocimientos
ni del impacto

Fortalezas

Equidad e inclusién: la experiencia ha sido di-
sefiada para promover la equidad, participa-
cién posible de nifios, nifias, adolescentes y j6-
venes.

Empoderamiento y capacidad de transforma-
cién: La participaciéon de todos los agentes de la
comunidad educativa ha dinamizado el mante-
nimiento de las actividades a lo largo de los afios.
Ha supuesto un ejercicio de innovacién y creati-
vidad en la participacién y se ha trasladado a
las asociaciones de padres y claustro de profe-
sores la capacidad de participar, orientar y re-
frendar las actuaciones de mejora de sus niveles
de salud a través de la promocion.

Potencial de réplica: se han desarrollado activi-
dades o metodologias que podrian aplicarse en
otras instituciones o centros educativos. Nues-
tra experiencia se ha hecho visible para otros
centros que se han acercado para conocerla. La
totalidad de la experiencia es reproducible para
centros de similar estructura y analisis de esta-
do de necesidades.

Sostenibilidad: La sostenibilidad la demuestra
la permanencia durante casi 10 afios. La apuesta
institucional es necesaria para ello. Las circuns-
tancias de otro orden no debieran ser obstaculo
para su mantenimiento.
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Participacion activa de la comunidad educativa:
equipo lider o gestor conformado, encuentros de
docentes. Esta ha sido la principal fortaleza de
nuestra experiencia. La conformacion de un equi-
po estable que lidere las actuaciones ha sido de-
terminante.

Alianzas con otras organizaciones: contamos con
la colaboracién de otras instituciones o actores
en la comunidad local. Como ejemplo, la cola-
boracién de organizaciones que trabajan en el
area de la promocién de conductas seguras en la
conduccién de vehiculos: Asociaciéon de Parali-
ticos cerebrales y medulares (ASPAyM).

Produccién de materiales didécticos y pedago-
gicos: se han concebido, disefiado y probado
materiales para apoyar los procesos de ensefian-
za-aprendizaje.

Se han producido folletos, material divulgativo
de jornadas, camisetas, concurso de logos y ma-
terial audiovisual propio para el desarrollo de
las jornadas.

Otras fortalezas: La continuidad, la inclusién cu-
rricular, la intersectorialidad. Estas y otras for-
talezas adicionales son el constante y permanente
interés en evaluar y medir el posible impacto en
la satisfaccion y la bisqueda de consenso de los
agentes responsables con el resto de la comuni-
dad educativa.

Evidencia

Los documentos, fotografias, materiales didacti-
cos y pedagogicos que contribuyen a compren-
der de una mejor manera la experiencia que se
ha desarrollado en promocién de la salud en el
ambito escolar pueden consultarse en blog http:/
/formajoven-chana.blogspot.com.

Obstaculos

La falta de experiencias similares en nuestra area
de salud y la carencia de certezas sobre el cami-
no a seguir ha sido el obstaculo principal. La in-
seguridad sobre los resultados medibles en la
eficacia de las actuaciones ha podido en algin
momento debilitar la propia iniciativa. En oca-
siones hemos necesitado de apoyo institucional
adicional para hacer frente a las debilidades de
la experiencia.

Uso de nuevas tecnologias

Las tecnologias utilizadas son de diferente or-
den. Hemos empleado juegos, globos, pinturas,
cartulinas, videograbaciones, folletos divulgati-
vos de la actividad y de los talleres...

Desde el punto de vista del esquema de funcio-
namiento, se han utilizado técnicas motivaciona-
les, de rol-play y debates criticos y participativos
sobre los temas, que faciliten una comunicacién
democrética. La colaboracion de los agentes me-
diadores es una estrategia que va a aumentar la
diseminacién de los objetivos y resultados y la
participacién de los alumnos.

Requisitos para fortalecer la sostenibilidad de
la experiencia

El mantenimiento de la actividad en el centro
educativo ha sido posible debido a la alta moti-
vacion e interés de los profesionales encargados
de llevarla a cabo. Son ellos los que de forma in-
teresada hacen posible esta experiencia. Las ins-
tituciones responsables se limitan en muchos ca-
sos a ser “notarios” de la experiencia y en algin
caso impulsoras formales de la misma. Se requie-
re, por tanto, mayor apoyo institucional para el
mantenimiento de la motivacién de los profesio-
nales sanitarios y de la comunidad educativa.

Serfa necesaria una mayor implicacién formal de
las instituciones que soportan la iniciativa, apor-
tando recursos (sobre todo tiempo) e ilusiéon. Una
forma serfa introducir definitivamente la promo-
cién de la salud en el desarrollo curricular de
las asignaturas impartidas en los centros escola-
res. Su presencia en el momento presente se li-
mita a temas concretos que se prestan a ello. Tam-
bién reforzar el papel de la promocién de salud
en los contratos programas de las unidades cli-
nicas de gestion responsables de aportar profe-
sionales sanitarios a esta actividad. La mayoria
de los profesionales pertenecemos a un Centro
de Salud ptblico, constituido en Unidad clinica
de Gestion, con un acuerdo de gestiéon que con-
tiene objetivos medibles a través de indicadores
disefiados para ello, que generan informacién
evaluable. El peso de estas actividades de pro-
mocién de salud debiera ser mas elevado den-
tro de Contrato Programa dada la consideraciéon
de estas actividades de promocién como las pri-
meras y mas eficientes “medidas preventivas”.
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CARTAS AL DIRECTOR

La solidaridad puede salvar la excelencia de nuestro sistema sanitario

Sr. Director:

Quienes conocemos el Sistema Sanitario des-
pués de haber trabajado en distintos ambitos
del mismo (Gestion Publica, Gestion Privada,
Meédico de a pie en Atencién Primaria, Directi-
vo de Sociedad Cientifica Nacional y Regional,
etc, etc) creo que tenemos autoridad para opi-
nar sobre el tema del copago y/o del ticket
moderador.

Quienes vemos dia a dia el deterioro de nues-
tro Sistema Sanitario, que sigue siendo ejem-
plar, modélico y puntero a nivel mundial, pero
que no aguanta mucho mas el rumbo que lleva
porque es insostenible, pensamos que hay que
mantener ese rumbo de excelencia y calidad,
universalidad y gratuidad, pero que hay que
ayudarle, haciendo participes de este manteni-
miento a todos los espafioles, y por supuesto a
todos los turistas sanitarios que nos invaden.

Quienes pasamos consulta a diario y observa-
mos los problemas que nos presentan los ciu-
dadanos cuando acuden a los centros sanitarios,
somos conscientes del ahorro que supondria
tanto en salud de los mismos, como en millo-
nes de euros contantes y sonantes si a nuestros
«pacientes» se les ensefiara a ser solidarios y
menos egoistas. Si fuesen conscientes de que por
procesos banales no deberian acudir a consul-
ta, ya que ademds de perder su tiempo de tra-
bajo, estan ocupando el tiempo de otras perso-
nas que verdaderamente presentan un proble-
ma que si merece la atencién y mucho mas tiem-
po del que dispone cualquier facultativo en su
consulta.

El montén de consultas de Atencién Primaria,
derivaciones al Segundo Nivel, solicitudes de
analisis y pruebas complementarias, desplaza-
mientos, etc, que se generan en estas consultas
innecesarias tienen un coste importante a car-
go de todos los espafioles. La persona que acu-
de con procesos banales a su Médico no es cons-
ciente de ello. Piensa que no le cuesta nada por-
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que no paga nada. Su ignorancia y su alejamien-
to de la realidad de la Economia Nacional le
impiden comprenderlo. ;Tan dificil es ayudar-
le a entenderlo? Lamentablemente hay que re-
conocer que no somos solidarios mas que en
momentos de catastrofes; y entonces lo somos
mas que nadie.

Podriamos evitar la catdstrofe que supondria
rebajar la cartera de servicios de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud, como muchas voces pre-
gonan como solucién. No solo podriamos, sino
que deberiamos trabajar en ello. No hay por qué
rebajar la oferta de nuestra cartera de servicios,
pero si es necesario colaborar todos en dismi-
nuir la demanda.

Tendriamos que ser sinceros y demostrar que
queremos a nuestro Pais, dejandonos de egois-
mos partidistas y llegar a un pacto entre todos.
Siendo claros, difundiriamos la realidad y la
Oposicién, lejos de hacer lefia y arrimarla al fue-
go, tendria que alinearse con el Gobierno a la
hora de pedir SOLIDARIDAD a la poblacién,
llegados a este punto de inflexién en nuestra
Economia.

Hay muchas férmulas con las que hacer parti-
cipes a los ciudadanos del mantenimiento del
Sistema Sanitario, y son conocidas. Pero quie-
nes mejor las conocen y saben la manera de
“poner el collar al perro sin que te muerda”
somos quienes mantenemos nuestra actividad
a diario, al lado del enfermo y del sano, cui-
dando su salud y trabajando con ilusién por
mantener el nivel al que ha llegado nuestro Sis-
tema. En los despachos se tiene miedo a aplicar
medidas que se temen impopulares, y se va pos-
poniendo un debate necesario. Créanme que no
es tan dificil convencer a los espafioles para que
demuestren una vez mas su solidaridad.

Bernabé Galdan Sanchez

Meédico de Familia de Fuente Palmera (Cdrdoba)
bernabegalan@gmail.com
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Paracentesis evacuadora

Garcia Lépez A', Gonzélez Alvarez M2, Gonzalez Nevado MJ?

"MFyC. Consultorio Arroyomolinos de Ledn. UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte
2MFyC. DCCU UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte
3 Enfermera. Directora UGC Santa Olalla del Cala. Coordinadora de cuidados. Distrito Sanitario Sevilla Norte

Paciente de 64 afos fumador de 45 paquetes/afio
y enolismo severo persistente que desarrolla
cirrosis hepatica secundaria al hébito. Se encuen-
tra actualmente en estadio C de Child con hiperten-
sién y trombosis portal, varices esofagicas grado
IIT y esofagitis por reflujo con multiples ingresos
por hemorragias digestivas altas (HDA), descom-
pensaciones hidropicas por su continuo abuso del
alcohol, encefalopatia hepética leve y varios epi-
sodios de peritonitis bacteriana espontanea (PBE).

El tratamiento actual del paciente consisteen la
utilizacién de diuréticos de asa, furosemida, y
ahorradores de potasio, espironolactona, 40 y 100
mgrs. respectivamente; siendo esta la concentra-
cién de los mismos que no produce alteraciones
electroliticas con el sodio y el potasio, ni empeo-
ramiento de su encefalopatia hepatica. Comple-
jos vitaminicos con vitamina B12, B6 y B1, 4cido
folico y hierro por la anemia de trastornos créni-
cos secundaria a su patologia y a las continuas
pérdidas por HDA; norfloxacino 400 mgrs. un
comprimido diario como profilaxis de PBE;
omeprazol 20 como protector géstrico y fitome-
nadiona, en ampollas pediatricas.

Tras ser rechazada la indicacion de trasplante he-
patico y debido a la alta frecuentacion de los ser-
vicios hospitalarios para evacuacién deascitis a
tensién refractarias, se decide realizar las para-
centesis evacuadora en nuestro consultorio.

Cada 15 dias presentaba descompensaciones
hidrépicas importantes extrayéndose entre 8 y 15
litros de liquido ascitico con reposicién de albu-
mina intravenosa de forma concomitante.

Tres dias después de su tltima paracentesis co-
mienza con malestar general y dolor a nivel
inguino-escrotal sin fiebre.

A la exploracién el paciente se encuentraba con
regular estado general, taquipneico a 22 rpm y
conuna FC de 901pm. TA 140/90. 37° C. termome-
trada. 84 kgrs. de peso. AC: ritmico, no soplos.
AP: mvc, con leves crepitantes en ambas bases
pulmo-nares. Ingurgitacion hepato-yugular. Ab-
domen blando, depresible, hepatomegalia de 5
traveses de dedo, oleada ascitica, hernia inguino-
crural bi-lateral con importante hidrocele y leves
molestias a su palpacion.

Ante la sospecha clinica se decide su traslado a
urgencias hospitalarias.

Posibilidades diagnésticas:

1. Hernia inguino-crural estrangulada.
2. Orquiepididimitis aguda.

3. Peritonitis bacteriana espontanea.

4. Ascitis a tension.

5. Sindrome Hepatorrenal.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 10, Num. 3)

( Med fam Andal 2009; 10:262 )

Respuestas razonadas

Respuestas razonadas.
a) LECS: respuesta incorrecta.

Las lesiones predominan en zonas expuestas al sol.
Consisten en placas eritematosas que pueden evolu-
cionar hacia la formacién de lesiones anulares de cen-
tro claro y borde descamativo (LECS anular) o a pla-
cas eritemato descamativas confluentes (LECS psoria-
siforme).

Curan en pocas semanas o meses sin dejar cicatriz y
aparecen en forma de brotes recurrentes.

b) Liquen plano: respuesta incorrecta.

Enfermedad inflamatoria pruriginosa de la piel y
mucosas que puede ser generalizada o localizada y
de evolucién crénica. Se caracteriza por papulas poli-
gonales de color violaceo y superficie aplanada, que
tienen predileccién por el tronco y las superficies
flexoras. La mucosa oral se afecta igualmente, presen-
tando una red blanquecina en la zona yugal y encias,
o placas tipo leucoplasia o placas rojo brillante, o ero-
siones dolorosas (forma erosiva). Se desconoce su etio-
logia, pero se especula con un origen viral, autoinmu-
ne, medicamentoso y psicogénico.

¢) Linfoma cutineo: respuesta correcta.

Los linfomas cutdaneos son un grupo heterogéneo de
enfermedades que se distinguen por la proliferacion
clonal de linfocitos en la piel. Estas alteraciones linfo-
proliferativas cutdneas pueden manifestarse solo en
la piel o afectarla de forma secundaria. El caso que
nos ocupa se trataba de un linfoma No Hodgkin de
células B con afectacion cutdnea. Las lesiones suelen
ser papulas firmes, placas o nddulos, solitarios o mtil-
tiples, eritemato-violaceos y generalmente indolentes.

d) Micosis fungoide: respuesta incorrecta.

Se trata de un linfoma de células T de bajo grado de
malignidad cuya evolucién puede superar los 50 afnos.
Se pueden diferencias tres fases: 1° F. macular; 2° F.
placas o infiltrativa: la histologfa es diagnostica en esta
fase; 3° F. tumoral: tumoraciones eritematosas de gran
tamario que tienden a ulcerarse. En las fases mas avan-
zadas de la enfermedad aparece la afectacion extracu-
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tdneas: ganglionar, hepética, esplénica, pulmonar y
de medula 6sea.

e) Eritema nodoso: respuesta incorrecta.

Es la paniculitis mas frecuente. Como consecuencia de
la inflamacién del tejido celular subcutaneo aparecen
nédulos eritematosos o violaceos, dolorosos al tacto, que
preferentemente aparecen en las extremidades inferio-
res. Las lesiones curan sin dejar cicatriz en un plazo de
4-6 semanas. Puede acompafarse de malestar general,
fiebre y artralgias. Se piensa que la causa es una respuesta
inmunoldgica desencadenada por infecciones, farmacos
y enfermedades sistémicas (neoplasias, sarcoidosis, en-
fermedad inflamatoria intestinal,..). El tratamiento se
base en el reposo, eliminar el agente etiolégico y AINES.

COMENTARIOS

El paciente fue remitido a consulta de dermatologia
donde tras practicar una biopsia cutanea con el resul-
tado de linfoma cutaneo de células (cel.) B se envia a
oncoldgica. En las pruebas de imagen (TAC y P.E.T)
se evidencian multiples focos hipermetabdlicos a ni-
vel de mediastino y retroperitoneo. Citologia de me-
dula 6sea negativa. El diagnostico final de linfoma NH
folicular estadio III E A cuténeo.

Hay dos tipos principales de cancer del sistema
linfatico, la enfermedad de Hodgkin y el Linfoma No
Hodgkin. Las dos formas mas frecuentes del LNH son
el linfoma de cel. grandes, paradigma del linfoma
agresivo, y el linfoma folicular, paradigma del linfoma
indolente. El 65% son linfomas de cel. T, el 25% de cel.
By el 10% mixtos. Después del tracto gastrointestinal,
la piel es el segundo lugar de compromiso extranodal
del Linfoma NH. La tasa de supervivencia relativa a
un ano (porcentaje de pacientes que sobrevive al me-
nos un afo una vez detectado el cancer, excluidos
aquellos que mueren por otras enfermedades) de pa-
cientes con linfoma no Hodgkin asciende al 79%. Las
tasas de supervivencia relativa a los cinco afios y a los
diez afios son del 63% y del 51%, respectivamente.

A nuestro paciente se le implanto tratamiento con
Rituximab en combinacién con quimioterapia y tras
las tres primeras sesiones las lesiones dérmicas desa-
parecieron.



ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XX Congreso SAMFyC

Torremolinos (Mélaga), 6-8 de octubre, 2010

Palacio de Congresos y Exposiciones Costa del Sol - Torremolinos
Secretaria técnica: ACM

Telf.: 958 523 299

Fax: 958 203 550

www.samfycmalaga2010.com/

- XVI WONCA EUROPE CONFERENCE

Miélaga (Spain), 6-9 October, 2010

Palacio de Ferias y Congresos de Malaga
www.woncaeurope2010.org/

Conference secretariat:

semFYC congresos

C/ del Pi, 11, 27 PL. Of. 13 - 08002 Barcelona

Tel. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
e-mail: woncaeurope2010@semfyc.es

- XIV Jornadas de Residentes semFYC. I Jornadas de Jévenes

Médicos de Familia.
Santiago de Compostela, 7-8 de Mayo, 2010
www.semfyc.es/jornadasresidentes2010

- Jornadas de Actualizaciéon semFYC-Instituto de formacién

Novartis 2010
Santiago de Compostela, 28 y 29 de octubre, 2010.
Valencia, 11 y 12 de noviembre, 2010.
Sevilla, 25 y 26 de noviembre, 2010.
Secretaria técnica: semFYC congresos
Telf. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02
Correo-e: congresos@semfyc.es
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pé4gina 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. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya treinta los ntimeros 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 publicacion.

Si estés 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.

102




INFORMACION PARA LOS AUTORES

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 publica-
cién aparecen en: Ann Intern Med 1997; 126: 36-
47 y en http://www.acponline.org (en inglés) y
en castellano en http://www.paho.org/
spanish/DBl/authors.htm (se adjuntard con el
numero 0 de la revista). Dichas normas deberan
ser consultadas por todos los autores que deseen
ver publicados sus originales en nuestra 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
postal, cédigo postal, poblacién y provincia), asi
como de ntimero de teléfono y direccion elec-
tronica.

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 tamario 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 mds agradecimientos (si
procede), bibliografia, tablas y sus correspon-
dientes leyendas (cada una en una pégina), fi-
guras y sus correspondientes leyendas (cada una
en una pagina), 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 presentacién del trabajo, datos de los
autores —con profesion y centro de trabajo-, di-
reccién de correspondencia) y una grabacién en
CD.

De acuerdo con el dmbito al que va dirigido, los
profesionales que desempefian su ejercicio pro-
fesional en el campo de la Atencién Primaria de
Salud, la revista da la bienvenida a todos los tra-
bajos de calidad que, usando una metodologia
adecuada, pretendan dar respuesta a una pre-
gunta cientifica pertinente. Asimismo seran con-
siderados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la com-
petencia profesional de dichos profesionales.

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

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

Secciones de la publicacién:

Secciones Fijas:

Editorial

Originales

Cartas al director

(Cual es su diagndstico?
Publicaciones de interés
Actividades cientificas
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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-
namiento diferente de la exposicién en funcién
de los objetivos y metodologia empleada.

Secciones Fijas:

Editorial: En é€l, el director o persona en quien
delegue tratara algtn 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 extension méxima 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 incluiran en esta categoria tra-
bajos de suficiente interés, que precisen una mas
rapida publicacién. La extension maxima sera
de 3.500 palabras. Se admitird un méaximo de 3
tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliografi-
cas.

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 sera de 1000 palabras como maximo, el
nimero de referencias bibliograficas serd de un
méximo de 6, y el niimero de autores de 4. To-
dos los autores deben firmar el contenido de la
carta.
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¢Cudl es su diagndstico? En él se expone, de
manera breve y acompafiado de algtn tipo de
soporte gréfico, un caso clinico cuya resolucién
se presenta argumentada en el siguiente niimero.

Publicaciones de interés. Sera una seccion 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 aparicion,
o revisiones Cochrane.

Las revistas a valorar estaran contenidas entre
las siguientes:

Medicina
Medicina Clinica
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
Terapettica
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
Colaboracién Cochrane
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Bandolier
América Latina
Revistas de Atencién Primaria de Améri
ca Latina que podamos recibir.

Actividades cientificas, o agenda de activida-
des en un proximo futuro.

Secciones ocasionales:

Articulos de revision: Este tipo de articulos se-
ran bienvenidos. Su extensién no serd superior
a las 5.000 palabras y el ntimero 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-
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 muiltiples con
solo una respuesta vélida sobre los aspectos mas
importantes abordados en la revision.

A debate: En esta seccion, a propuesta del di-
rector de la revista, los autores expresaran su
razonado punto de vista sobre algtiin tema de
actualidad.

Area Docente: Esta seccion abordara temas re-
lacionados con la metodologia docente aplica-
ble en el &mbito de la APS tanto en la formacion
de pregrado, postgrado y formacién continua-
da. Extensién maxima 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 poblacion.
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-
macion médica mds adecuados a las necesida-
des de la poblacion: la contribucién del médico
de familia. Barcelona: semFYC, 1996).

La extensién maxima sera de 3.000 palabras,
pudiendo acompariarse hasta un maximo de 3
tablas y/o figuras.

Sin bibliografia: Lugar en donde publicar ex-
periencias novedosas con una estructura de re-
lato a decidir por el autor (es). Extensién maxi-
ma en torno a las 2.000 palabras.
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