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Lubian Lépez M - EDITORIAL

EDITORIAL

Por un uso racional de los servicios sanitarios

Lubian Lépez M

Meédico de Familia. Presidente SAMFyC

Desde hace algtn tiempo se extiende entre los
profesionales sanitarios y en lo que nos atafie
entre los médicos de familia, la preocupacién en
ocasiones cargada de perplejidad, acerca de la
utilizacién que realizan los ciudadanos de nues-
tros servicios sanitarios, en resumidas cuentas
de nuestra labor profesional. Es comtin en con-
versaciones informales constatar como muchos
compaiieros nos relatan demandas sentidas que
les realizan sus pacientes en las consultas que
quedan fuera de cualquier posibilidad de res-
puesta clinica, que no pueden ser consideradas,
no ya como enfermedades sino ni tan quisiera
como problemas de salud en el sentido mas es-
tricto. Se engloban aqui cuestiones tan dispares
como determinantes estéticos (aumento mamario
en adolescentes, depilacion integral, eliminacién
de variculas, ....), supuestamente psicolégicos (“
mi hijo va mal en los estudios...”), de activida-
des de diagnostico precoz sin evidencia clinica
pero sobradamente publicitadas en distintos
medios (“vengo para que me haga el analisis de
la prostata...) , solicitudes de falsa seguridad
(“llevo unas horas con tos, pero como es viernes
y son tantos dias sin médico...”), sin mencionar
la carga de tareas burocréticas en el peor senti-
do de la palabra (informes para supuestas faltas
en la firma del INEM, para la piscina, para los
viajes, justificaciones de asistencia al trabajo....).

No se nos puede negar a los médicos de familia
nuestro compromiso con la sostenibilidad del sis-
tema sanitario ptiblico. Hemos demostrado sobra-
damente nuestra eficiencia, a veces no exenta de
un exceso de autorresponsabilizaciéon no compar-
tida por otros actores de la organizacién. Este com-
promiso nos ha llevado a participar con interés
en actividades encaminadas a mejorar la accesi-
bilidad (gestion de citas en AP), la facilidad para
la prestacién (receta XXI), gestionar correctamente

la demanda (cursos especificos impartidos por
todo Andalucfa), incluir en nuestro contrato pro-
grama el indice de frecuentacién!!!!...

Desgraciadamente en este momento y teniendo
en cuenta como factor afiadido la adversa situa-
cién econémica en que nos encontramos, con to-
das las restricciones presupuestarias que se ave-
cinan, a pesar de todos estos esfuerzos, y a veces
como consecuencia de ellos, la evidencia nos dice
que lejos de disminuir la frecuentacién, y por tanto
mejorar el tiempo que le dedicamos a nuestros
pacientes, esta sigue aumentando progresivamen-
te, siguiendo el axioma de que “la demanda ni se
crea ni se destruye, solo se transforma”.

Es cierto que este aumento de la demanda, si-
guiendo criterios empresariales, trasluce de for-
ma paraddjica el éxito de la Atencién Primaria.
Nuestros pacientes confian cada vez mas en que
podamos resolver sus demandas sentidas, con-
fianza potenciada por el aumento progresivo de
nuestra cartera de servicios (retinografias, im-
plantes, colocacién de DIUs, cirugia menor, con-
trol de anticoagulacion oral,....) a pesar de ha-
ber sido asumidas sin un aumento de recursos.
Pero estas expectativas, con frecuencia imposi-
bles de satisfacer por infinitas, nos convierten
en multiples ocasiones en especialistas en
“tontinaderias” con toda la carga de frustracion
y conflicto que suponen para profesionales de
elevado nivel profesional como somos los médi-
cos de familia cuya cualificacién deberia ser uti-
lizada de una forma mas racional.

Conocemos que la frecuentacién depende de
muchos factores, disponemos de excelentes ex-
pertos en esta cuestién, pero es indudable que
uno de los mas influyentes es el Modelo de
Creencias de Salud. Este modelo de pensamien-
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to que define lo que se considera individual y
socialmente “enfermedad” y por tanto de reso-
lucién en el &mbito sanitario, es muy complejo y
dificilmente modificable. Depende de la fami-
lia, del entorno social, de las experiencias pre-
vias, de los mensajes de los medios de comuni-
cacién, pero también y en gran parte de los plan-
teamientos normativizados de los politicos, de
la administracién sanitaria y en ocasiones de
nuestra propia practica clinica.

Pensamos que ha llegado el momento, en aras
de la sostenibilidad del sistema y sin entrar en

la discusién de medidas maximalistas y muy
complejas como el copago, de que entre todos, y
en esta cuestion la Administracion Piblica debe
asumir su gran parte de responsabilidad, sea-
mos capaces de expresar, sin reparos ni ambi-
gliedades, el deber (en el sentido mas kantiano
de la expresioén...) que los ciudadanos andalu-
ces tenemos para hacer un correcto uso de nues-
tro Sistema Publico de Salud.

Digédmosles a todas aquellas personas que vie-
nen a nuestras consultas :” soy algo muy valio-
so, utiliceme con cuidado...”

Fe de erratas:

En la seccion COMUNICACIONES TIPO POSTER, del volumen 10, nimero 2, suplemento 1 (pagi-
na 172), en la comunicacién EXPLORACION ORIENTADA A LOS SINTOMAS EN LOS TRASTOR-
NOS DEL EQUILIBRIO EN ANCIANOS EN ATENCION PRIMARIA, los apellidos de la tercera
autora, M* Mar Cueto Camarero aparecen mal, siendo la secuencia y lo correcto lo que sigue: Cachinero
Perales P, Gonzalez Calvo J, Cueto Camarero M*M, Pérez Milena A.
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Ruiz Legido O - EDUCACION PARA LA SALUD EN LA SOCIEDAD DE CONSUMO

EL ESPACIO DEL USUARIO

Educacion para la salud en la sociedad de consumo

Ruiz Legido O

Presidenta de FACUA-Andalucia

La sociedad de consumo es una sociedad que se
ha rendido frente a los designios de una econo-
mia de mercado y que por tanto, sus criterios y
bases culturales estdn regidos por las creaciones
que ese mercado pone al alcance de las perso-
nas. Estas a su vez pierden la caracteristica inna-
ta de seres humanos individuales para pasar a
ser vistos como masa de consumidores, como
mercado potencial, sobre el que se puede influir
en sus deseos y en la percepcion de sus necesi-
dades a través del marketing y la publicidad,
fundamentalmente.

Los avances técnicos y el cambio tecnoldgico nos
permiten producir mas de lo que demandamos
y ofertar mas de lo que necesitamos. El consu-
mo de bienes y servicios, por supuesto, es im-
prescindible para satisfacer las necesidades hu-
manas, pero cuando se supera cierto umbral se
transforma en consumismo y genera problemas
de muy diversa indole, también en materia de
salud de la poblacién. Los consumidores com-
partimos un modo de vida y una cultura cada
vez mas uniforme, donde el consumo, real o
potencial, es una de las principales actividades
de ocio de la poblacién.

Este modo de vida nos debe llevar, por tanto, a
reflexionar sobre la sociedad de consumo en la
que vivimos y cémo nos relacionamos y nos de-
sarrollamos en ella como personas, sobre sus
agentes estimuladores y sus influencias en las
relaciones sociales y los efectos que despliegan,
especialmente en el &mbito de la salud. Debe-
mos ser conscientes de los efectos que una socie-
dad exigente, cambiante, rapida, de “usar y ti-
rar”, provoca en la propia personalidad del in-
dividuo y su comportamiento en sociedad, con
trastornos de la personalidad cada vez mas ex-
tendidos, tales como anorexia y bulimia, angus-
tia y ansiedad ante los nuevos roles y patrones
sociales.

Haébitos perjudiciales como el consumo de alco-
hol y tabaco, el uso irracional de medicamentos
y servicios y prestaciones sanitarias, el culto a la
juventud y a la belleza fisica, los malos habitos
alimentarios, la generacién cada vez mayor de
residuos, la contaminacién ambiental, la destruc-
cién de la naturaleza y el equilibrio biolégico, el
uso excesivo de la energia y los recursos natura-
les, son problemas que estan ahi y a los que debe
darse respuesta también desde la formacién y
educacion de los individuos y de la colectividad
como herramientas de cambio y avance.

Necesidad de una educaciéon para la salud

Por ello, la educacién para la salud debe formar
parte fundamental de la educacién integral de las
personas, debe contribuir a su desarrollo como
tales y el de todas sus capacidades, a su forma-
cién como individuos auténomos, reflexivos y
dispuestos a comprometerse con ellos mismos,
con el entorno y con la sociedad en la que viven.

La educacién para la salud tiene como objetivo
la adquisicién de conocimientos y el desarrollo
de hébitos que fomenten estilos de vida saluda-
bles que favorezcan el bienestar y el desarrollo
personal, familiar y de la comunidad, permitien-
do su desarrollo sostenible sin renuncia a una
mayor calidad de vida.

No podemos eludir nuestra condicién de con-
sumidores y usuarios en un gran mercado glo-
bal, pero si podemos actuar sobre ella, eligiendo
la forma de consumir y de relacionarnos con
nuestro entorno, favoreciendo unas actitudes y
descartando otras, asumiendo colectivamente
estilos de vida que no nos dafien a nosotros ni a
otros seres humanos y que por el contrario faci-
liten y promuevan el empoderamiento del indi-

117



Med fam Andal Vol. 11, N°. 2, julio 2010

viduo para defender sus derechos y asumir su
responsabilidad con la sociedad, la naturaleza,
su salud y la de la propia comunidad.

Para fortalecer esta perspectiva es necesaria una
educacion para la salud que persiga y logre que
la ciudadania:

- Desarrolle formas de pensar, sentir y actuar que
le permita funcionar y actuar de forma respon-
sable e informada.

- Pueda prever riesgos y adquirir formas de vida
mas saludables, més racionales e integradas en
una comunidad.

- Que tenga una participacién activa y tomen
decisiones en materia de salud y seguridad, tanto
a nivel individual como colectiva.

Para ello, esta disciplina formativa deberfa ex-
tender su radio de accién a las propias institu-
ciones sanitarias (la atencién primaria tiene aqui
un importante campo de accién como puerta de
entrada del sistema sanitario e institucién mas
cercana al usuario), a la familia, a la escuela, a
los medios de comunicacién y desde luego al
conjunto de la sociedad con la implicacién de
los colectivos ciudadanos con representacién en
la comunidad como vehiculo de transmisién. No
bastan sélo los mensajes institucionales si estos
no van acompafiados de la implicacién del con-
junto de la sociedad.

Los contenidos de educacién para la salud han
adquirido gran importancia en los tltimos afios,

118

tanto en Europa como en el resto del mundo,
sobre todo porque se ha constatado que las en-
fermedades causantes de mas muertes prema-
turas estdn relacionadas con estilos de vida y
habitos individuales. Se sabe, por otra parte, que
es en la infancia donde se van modelando las
conductas que dafian la salud; de ahi que el pe-
riodo de ensefianza obligatoria resulte el mas
adecuado para tratar de potenciar desde el sis-
tema educativo los estilos de vida saludables. Se
contribuird asf a que, en el futuro, se alarguen
los periodos de bienestar personal y disminuya
la incidencia de las enfermedades ligadas en
mayor medida al tipo de vida y a la conducta de
cada individuo.

Una buena educacién para la salud debe pre-
tender que los ciudadanos desarrollemos habi-
tos y costumbres sanos, que los valoremos como
uno de los aspectos basicos de la calidad de vida
y que rechacemos pautas de comportamiento y
consumo que no conducen a la adquisicién de
un bienestar fisico y tampoco mental.

Es cierto que la educacién para la salud no im-
plica, en nuestro medio, novedad alguna, pero
si carece de sistematizaciéon pedagégica y de un
abordaje ordenado y organizado en los distin-
tos escenarios donde puede ser implementada.
Por otra parte, su caracter interdisciplinario, su
puesta en practica a través del asociacionismo
civico, sus relaciones con la educacién ambien-
tal y sus potencialidades en el marco de la pre-
vencion sanitaria ponen de relieve su importan-
cia en la actual sociedad y el papel que atin esta
llamada a jugar.
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Solicitudes de interrupcién voluntaria del embarazo, perfil de las
usuarias y seguimiento en una zona basica de salud urbana

Lopez Téllez A!, Rio Ruiz J? Prados Torres P?, Ferndndez Maldonado I°, Ramos Calle V*, Mendoza

Pérez AM™.

"Doctor en Medicina y Cirugia. Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca (Mélaga)
2Diplomada en Trabajo Social. Trabajadora Social CS Puerta Blanca
3Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. UDMFyC de Malaga. CS Puerta Blanca

“Diplomada en Trabajo Social

El resumen del presente trabajo fue presentado al XIX
Congreso SAMFyC, celebrado en Cadiz en Junio de
2009.

RESUMEN

Titulo: Solicitudes de interrupcién voluntaria del em-
barazo, perfil de las usuarias y seguimiento en una
Zona Basica de Salud (ZBS) urbana.

Objetivos: Conocer el perfil de las mujeres solicitan-
tes de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE).
Valorar si tras la IVE acuden al programa de Planifi-
cacién Familiar (PF) y utilizan un método anticoncep-
tivo seguro.

Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Poblacién y muestra: Las mujeres de nuestra ZBS que
solicitaron IVE en el periodo 2002-2006 (n=159).

Correspondencia: Antonio Lépez Téllez
Centro de Salud Puerta Blanca
Av. Gregorio Diego, 46
29004 Malaga
E-mail: alopezt@medynet.com
Recibido el 12-01-2010; aceptado para publicacion el 12-04-2010

Med fam Andal 2010; 2: 119-126
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Intervenciones: Registramos variables sociodemo-
gréficas y clinicas relacionadas. Tras la IVE se citaron
para seguimiento por el programa de PF.

Resultados: Se tramitaron 159 solicitudes de IVE; con
una tendencia creciente (de 28 en el afio 2002, a 40 en
2006). La edad media era 26,3+7,1 afos; el 11,3% eran
menores de edad. E1 70% tenian estudios secundarios.
E146,5% trabajaban. El1 23% eran inmigrantes. El 64%
tenian pareja estable y el 48% tenian hijos. El 31% no
utilizaban métodos anticonceptivos; el 53% utilizaban
preservativos y el 15% anticonceptivos hormonales.
La edad gestacional media era de 6,9 semanas. El mo-
tivo alegado en todos los casos fue riesgo para la sa-
lud materna. E1 22% eran reincidentes. Tras la IVE acu-
dieron al programa de PF el 50%; y siguieron un mé-
todo seguro el 32%.

Conclusiones: El perfil de nuestras pacientes es simi-
lar al aportado por las estadisticas agregadas del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Debemos promover el
uso adecuado de métodos anticonceptivos seguros y
mejorar el seguimiento post-IVE en el programa de PF.

Palabras clave: aborto, aborto legal, aborto inducido.

SUMMARY

Title: Requests for voluntary termination of
pregnancy, users’ profiles and follow-up in an urban
basic health zone (BHZ).

Goals: Obtain a profile of women who request a
voluntary interruption of pregnancy (VITOP). Deter-
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mine whether, following the VTOP, they attend a
family planning program (FPP) and use a safe contra-
ceptive method.

Design: Cross sectional descriptive.

Setting: An urban health center.

Population and Sample: Women from a BHZ who
requested VTOP during the period between 2002 and
2006 (n=159).

Interventions: Clinical and socio-demographic data
were registered. Following the VTOP the women were
scheduled for follow-up by the family planning
program (FPP).

Results: 159 requests for VTOP were processed, with
the tendency on an increase (from 28 in the year 2002
to 40 in the year 2006). The average age was 26.3+7.1;
11.3% were minors. 70% had a secondary education.
46.5% were employed. 23% were immigrants. 64%
were in a stable relationship and 48% had children.
31% used no contraceptive methods; 53% used con-
doms; and 15% relied on hormonal contraceptives.
The average stage of pregnancy was 6.9 weeks. The
alleged reason in all cases was cited as being risk to
the mother’s health. 22% were repeat abortions.
Following the VTOP 50% of the women attended the
FPP; 32% of them were using a safe contraceptive
method.

Conclusions: Our patients’” profile is similar to that
emerging from aggregate data compiled by the Mi-
nistry of Health and Consumer Affairs. We should
promote a more adequate use of safe contraceptive
methods and improve follow-up in FPP after the
VIOP.

Key words: abortion, legal abortion, induced abor-
tion.
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INTRODUCCION

El embarazo no deseado es un problema de sa-
lud reproductiva que tiene repercusiones biol6-
gicas, psicoldgicas, sociales y econémicas; llevan-
do en un niimero importante y creciente de ca-
sos, a la interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE) 0,

A pesar de existir una mayor informacién sobre
métodos anticonceptivos y una mejor accesibili-
dad a ellos, la tasa espariola de IVE ha aumenta-
do del 7,1 por mil en el afio 2000 a una tasa de
10,6 por mil en el afio 2006. Ademds se observan
grandes diferencias por CCAA, siendo Madrid,
Baleares, Catalufia, Murcia, Aragén y Andalu-
cfa las que superan el valor medio nacional .

En Andalucia, que a inicios de los 90 tenia uno
de los indices mas bajos de IVE en Esparia, se ha
experimentado un incremento importante en la
tasa de IVE, pasando del 6,19 en el afio 2000 al
10,46 por mil en el afio 2006 @67,

El aborto estd despenalizado en Esparfia desde
el afo 1985 (Ley Organica 9/1985 de Reforma
del articulo 417bis del Cédigo Penal) en tres su-
puestos concretos: a) grave riesgo para la vida o
salud fisica o psiquica de la embarazada; b) si el
embarazo es consecuencia de una violacion, pre-
viamente denunciada; y c) presuncién de gra-
ves taras fisicas o psiquicas en el feto.

Segtn la publicacién anual de IVE del Ministerio
de Sanidad y Consumo (MSC) maés del 96% de
las IVE que se realizan en Espafia, se acogen al
supuesto de “grave riesgo para la salud psiquica
de las mujeres” y se suelen realizar, en clinicas
privadas concertadas acreditadas para ello ¢*59),

Para el seguimiento y evaluacién de las IVE, exis-
te un sistema de vigilancia epidemiolégica que
recibe informacion a nivel nacional. Tanto la in-
formacion referida a la embarazada, como la del
centro en el que se realiza el aborto, se considera
confidencial; todas las personas que manejan esta
informacién por su trabajo, estan obligadas a
guardar secreto profesional, por lo que la infor-
macién que se facilita estd agregada y siempre
por comunidades auténomas; por lo que no te-
nemos informaciéon desagregada sobre las soli-
citudes de IVE realizadas y las caracteristicas de
las mujeres en nuestra ZBS.
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En un estudio previo, realizado por nosotros?,
sobre la evaluacién de la calidad del programa
de PF de nuestro Centro de Salud (CS) entre los
afnos 1996 a 2000 observamos una baja cobertura
de la poblacién entre 14 y 20 afios, destacando la
importancia de aumentar la captacion sobre la
poblacién adolescente, para evitar los embara-
zos no deseados, que es uno de los objetivos del
programa de PF, ademads de promover la capta-
cién activa de parejas de riesgo, con especial aten-
cién a aquéllas con IVE previa 1112,

Ante el incremento del nimero de IVE nos plan-
teamos, dentro del programa de PF de nuestro
centro, realizar un estudio sobre las usuarias
solicitantes de IVE, para conocer sus caracteris-
ticas sociodemograficas y los motivos que les lle-
vaban a abortar.

También habiamos observado que muchas mu-
jeres eran reincidentes >, por lo que nos plan-
teamos ademads realizar un seguimiento de ellas,
proporcionandoles informacién y asesoramien-
to para el uso de un método anticonceptivo se-
guro (DIU, Anticoncepcién Hormonal o méto-
dos quirtirgicos, si es el caso).

El objetivo principal del estudio es conocer las
solicitudes de IVE realizadas en el periodo 2002-
2006, el perfil de las usuarias y la prevalencia de
factores de riesgo conocidos.

Y como objetivos secundarios, valorar si tras la
IVE acuden al programa de Planificacién Fa-
miliar y usan un método anticonceptivo segu-
ro.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal. Cuando la mujer solicitante de IVE
contact6 con el médico o la trabajadora social,
tras la informacién y asesoramiento correspon-
diente, se le tramit6 el impreso de solicitud de
IVE, para su valoracién segtn los supuestos le-
gales. Se le gestion cita para la clinica concerta-
da y asimismo se la cit6 para su posterior segui-
miento por la trabajadora social y por la consul-
ta de PF, para administracién de un método an-
ticonceptivo “seguro” (Anticoncepcién hormo-
nal, DIU o métodos quirtirgicos).
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Emplazamiento: Atenciéon Primaria. Zona basi-
ca de Puerta Blanca, de caracteristicas urbanas,
que cubre una poblacién de 24623 personas, de
las cuales 6554 corresponde a mujeres con eda-
des comprendidas entre los 15 y 49 afios, edad
fértil (26,61%) ™. El equipo estd integrado por
13 médicos de familia, 4 pediatras, 13 enferme-
ros, una matrona y una trabajadora social.

Sujetos de estudio: Se incluyeron a todas las
mujeres que solicitaron una IVE en el CS Puerta
Blanca durante el periodo comprendido entre
enero del 2002 a diciembre del 2006. Se excluye-
ron a las que finalmente no abortaron.

Mediciones e Intervenciones: La informacioén se
recogio de los impresos de solicitud de IVE, la
historia clinica informética (Diraya) y la entre-
vista realizada por la trabajadora social, median-
te un cuaderno de recogida de datos (CRD) di-
seflado a tal efecto. Una vez tramitada la solici-
tud de IVE, se citaba a la usuaria para su valora-
cién y seguimiento posterior por el programa de
planificacién familiar.

Variables: Se registraron datos sociodemogrificos:
edad, estado civil, profesién, situacién laboral,
nivel de estudios, nacionalidad, situacién econd-
mica familiar; riesgo social (valorado por la tra-
bajadora social, en funcién de la existencia de
factores como desestructuracién y/o ausencia de
apoyo familiar, relaciones familiares conflictivas,
sospecha de malos tratos, problemas de accesibi-
lidad a los servicios sanitarios, entre otros); hibi-
tos téxicos: toxicomania actual o en el pasado; da-
tos ginecoldgicos-obstétricos: edad de inicio de
las relaciones sexuales; niimero de embarazos, ni-
mero de hijos; nimero de abortos (espontaneos,
voluntarios) y sus fechas; método anticonceptivo
actual; métodos anticonceptivos que conoce o ha
usado; conocimiento de la existencia del progra-
ma de PF y “Tarde joven”; utilizacién de la con-
sulta de PF en los dos ultimos afios; edad
gestacional; datos de la pareja: tipos de pareja;
convive con la pareja; situacion laboral; actitud
de la pareja ante la IVE. Motivos que alega para
IVE; supuesto legal en que se incluye; fecha de
solicitud y realizacién de la IVE; fecha de la cita
de PF; método anticonceptivo utilizado tras la IVE
y si acudi6 al seguimiento del PF.

Andlisis: Los datos se introdujeron en una base
de datos realizada con el programa Epidata con
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filtros de errores, y comprobacion de la entrada
correcta de los datos por dos investigadores. Se
realizé posteriormente un andlisis estadistico con
el programa SPSS. El analisis fue principalmen-
te de tipo descriptivo para todas las variables
incluidas, dependiendo del tipo: distribucién de
frecuencias (para las variables cualitativas); me-
dias, desviaciones estandar y rangos (en las va-
riables numéricas). Posteriormente se exploré la
existencia de asociaciones entre variables, me-
diante analisis bivariados: test estadisticos de la
Chi cuadrado para comparar proporciones, y el
test de la t de student para la comparacién de
medias. Las Odds Ratio (OR) y los intervalos de
confianza (IC95%) se utilizaron para valorar la
fuerza y la precisién de la asociaciéon entre las
variables.

Aspectos éticos: El estudio se realizé ajustando-
se a los principios de la Declaracién de
Helsinki®® y las normas de buena practica clini-
ca; asi como a la ley basica reguladora de la au-
tonomia del paciente 41/2002 de 14 de noviem-
bre('”. Se obtuvo la autorizacién del CEI del Dis-
trito Sanitario Méalaga para poder acceder a los
datos registrados en la historia clinica de las
usuarias, asi como la aprobacién del proyecto
para su realizacién. Se garantizé la confiden-
cialidad de los datos de la paciente en todo el
proceso, y en los CRD no se recogié ningtin dato
que pudiera identificar a las usuarias.

RESULTADOS

En el periodo de estudio (del 2002 al 2006) se
tramitaron en nuestro Centro de Salud 159 IVE;
con una tendencia creciente (de 28 en el afio 2002
a 40 en 2006) (figura 1).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas ge-
nerales de las usuarias: El grupo de edad mas
numeroso estaba entre 22 y 25 afios. La edad
media fue de 26,3 afios (IC95%: 25,2-27,4), con
un rango entre 14 y 42 afios. El 11,3% eran me-
nores de edad (entre 14-17 anos). E1 70% tenian
estudios secundarios. El 46,5% tenian trabajo
remunerado y un 13% eran estudiantes. El 51%
tenian un nivel econémico bajo; y el 39% tenian
criterios de riesgo social. E1 23% eran inmigrantes
(la mayoria sudamericana y magrebi) y el 77%
de nacionalidad Espafiola. Tenian pareja estable
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el 64%. Convivian en pareja el 35%. Un 48% te-
nian algtn hijo. E1 98% no tenian habitos téxicos
(alcohol, drogas).

En la tabla 2 se muestran los datos clinicos y de
seguimiento en relacion con la IVE: Casi un 40%
iniciaron las relaciones sexuales antes de los 16
afios; la edad media de inicio fue 17,6 «3,2 afios
(1C95%:17,1-18,1). E1 31% no utilizaban métodos
anticonceptivos; el 53% utilizaban preservativos
y el 15% anticonceptivos hormonales. S6lo acu-
dian a PF el 28,7% de las mujeres. La edad
gestacional media al solicitar la IVE era de 6,9
«2,1 semanas (IC95%:6,6-7,2) con un rango de 3
y 17 semanas; el 96% tenian menos de 12 sema-
nas. No hemos encontrado asociacién entre la
edad gestacional en la que se realizan la IVE con
la edad de las mujeres, ni con el hecho de ser
inmigrante, ni con el riesgo social.

El 22% (1C95%:15,6-28,4) eran reincidentes (13%
con una IVE; 3% con 2 IVE y un caso que ya te-
nia tres IVE previas). Las mujeres inmigrantes
presentaron un porcentaje mayor de reinciden-
cia (50%) que las de nacionalidad Espafiola
(15%); OR=5,5; 1C95%: 2,1-14,2.

La pareja apoyaba la decisién de abortar en el
66%); un 16% desconocia la decision. El motivo
alegado en todos los casos fue riesgo para la sa-
lud materna.

Tras la IVE acudieron a la consulta de PF el 50%;
y constaba el seguimiento de un método seguro
en el 32% de las usuarias.

DISCUSION

Uno de los objetivos fundamentales del progra-
ma de PF de los centros de salud es disminuir el
nimero de embarazos no deseados . En los ul-
timos afios venimos observando un incremento
progresivo en el nimero de IVE por este moti-
vo; por lo que hemos querido conocer las carac-
teristicas de estas usuarias; seguirlas en el pro-
grama de PF; e indicarles un método anticon-
ceptivo seguro.

El perfil de nuestras usuarias de IVE es similar

al aportado por las estadisticas agregadas del
MSC @2y a los publicados en otros estudios ¢
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Se trata de mujeres solteras, entre 18 y 29 afios,
con pareja estable; estudios secundarios, asala-
riadas, sin hijos ni IVE previa; que acuden con
una edad gestacional menor de 12 semanas y que
se acogen al supuesto legal de riesgo para la sa-
lud psiquica de la embarazada.

Un 11,3% eran menores de edad, lo que refleja
el incremento de la IVE en los grupos mas jéve-
nes®319; ademds de las cuestiones médico-lega-
les y éticas que suscitan™®.

La mayoria tienen estudios medios, conocen
métodos anticonceptivos y casi un 70% refiere
utilizar algtin método anticonceptivo previo; lo
que pone de manifiesto el uso incorrecto que
hacen de ellos %2,

Una proporcion importante de las IVE se realiza
a mujeres inmigrantes, con una tendencia cre-
ciente. Es una poblacién vulnerable por su me-
nor nivel educativo, precariedad en el empleo y
mayor dificultad para acceder a los métodos
anticonceptivos, y a la educacién sexual??'.
Mas del 70% de las mujeres que abortan mani-
fiestan no acudir a los centros de salud para con-
trol anticonceptivo, al igual que en otros estu-
dios"**?_ Entre los motivos alegados, estan la
falta de interés, el miedo a la consulta, falta de
accesibilidad por incompatibilidad horaria, en-
tre otros @Y.

Tras la IVE, unos 15 dias después, en la mayo-
ria de las clinicas se les realiza una tnica visita
de control post-aborto. Nosotros hemos estable-
cido un protocolo de seguimiento post-aborto,
en el que la usuaria se incluye en el programa
de PF de nuestro centro de salud. Sabemos que
casi todas acudieron a la consulta, sin embargo,
sblo estd registrada dicha visita en el 50%. Y
Unicamente estd registrada la indicacién de un
método anticonceptivo seguro en el 32% de las
pacientes. Estos datos fueron extraidos desde la
historia clinica Diraya. Consideramos que exis-
te un infraregistro en la aplicacién informatica;
ya que la asistencia a dicha consulta la tenemos
incorporada en nuestro protocolo como un re-
quisito necesario de control tras la IVE, con la
finalidad de indicar un método anticonceptivo
seguro. Para analizar y corregir este infraregistro,
hemos realizado reuniones con el equipo para
informar del resultado de nuestro estudio, para
fomentar la captacién activa de las usuarias de
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riesgo, y el registro y seguimiento de las muje-
res que realizan una IVE.

Se podria haber recogido esta informacién di-
rectamente de la usuaria mediante el CRD; sin
embargo consideramos interesante valorar tam-
bién nuestra actividad en cuanto a los registros;
no obstante hay que interpretar esta circunstan-
cia con prudencia debido a problemas con la
aplicacién informética ya conocidos.

Otra limitacion de este estudio, puede ser la
infraestimacién del niimero real de IVE de nues-
tra ZBS, ya que algunas mujeres pueden haber
tramitado la solicitud desde otros dispositivos,
o directamente desde el Distrito Sanitario, coin-
cidiendo con periodos de vacaciones u otros;
para corregir esto se solicit6 al Distrito Sanitario
Malaga, el listado de las usuarias de nuestra ZBS
que solicitaron IVE, para captar a las usuarias
que no aparecian en nuestros registros. También
habria que considerar las IVE que se pudieran
realizar fuera del servicio ptiblico de salud, a las
que no tenemos acceso.

Pueden existir sesgos de Informacién o clasifi-
cacion, por posibles errores en la recogida de
informacién en los cuestionarios, que se intenta-
ron prevenir utilizando cuadernos de recogida
datos simplificados y autoexplicativos. Para mi-
nimizar los errores de mecanizacién de los da-
tos, se cred un programa informético de intro-
duccién de datos con filtro de datos erréneos; y
ademas se comprobd la entrada correcta de los
datos de las variables principales por dos inves-
tigadores distintos.

Este estudio nos permite conocer mejor a las usua-
rias de IVE de nuestro ambito, identificar los gru-
pos vulnerables, de mayor riesgo; para estable-
cer medidas acordes y mads efectivas, para dismi-
nuir el nimero de embarazos no deseados, con
un mejor funcionamiento del programa de PF.

Es necesario facilitar la accesibilidad y realizar
captacién activa y precoz de los grupos vulnera-
bles; evitando complejos circuitos que retrasan
la atencién adecuada.

Hay que fomentar el uso adecuado de méto-
dos anticonceptivos seguros y mejorar el segui-
miento post-IVE desde las consultas de Aten-
cién Primaria.
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Debemos mejorar el registro, en la Historia Cli-
nica Informatizada, de los datos necesarios para
garantizar la atencién y el seguimiento adecua-
do de las usuarias de IVE.

Tenemos en marcha un estudio multicéntrico
sobre las solicitudes de IVE de los tiltimos 5 afios,
que nos permitira obtener datos mas represen-
tativos de nuestro medio, asi como valorar la
efectividad de nuestro programa de intervencién
y seguimiento sobre la incidencia y la reitera-
cién de la IVE.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las usuarias de IVE de la ZBS Puerta Blanca.

Variables registradas % [1C95%

Intervalos de edad
14-17 11,3% 6.4-16,2
18-21 16.3% 10.6-22
22-25 24,6% 17,9-31.3
26-29 18.2% 12,2-24.2
30-33 10,1% 54-14.8
34-37 8.8% 44-13.2
3842 10,7% 5,9-15,5

Estudios

Analfabeta, Sin Estudios, Primarios 15% 9.4-20,6

Secundarios 70% 63-77

Bachillerato y/o Universitarios 15% 9.4-20,6

Situacion Laboral. Ocupacion.

Asalariada 46,5% 38,7-54.3

Desempleada 26,4% 19,5-33.3

Estudiante 13.2% 7.9-18.5

Nivel Econémico Bajo 51% 43,2-58.8

Riesgo Social 39% 31.4-46,6

Inmigrantes 23% 16,5-29.5

Sudamericanas 7%

Magrebies 5%

Estado Civil

Soltera 58% 50,3-65.7

Casada 25%

Separada/divorciada 9%

Pareja

Pareja Estable 64% 56.5-71.5

Convive en pareja 35%

Los datos estan representados como %, IC95%
Se expresan los [C95% de aquéllas variables mas representativas.
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Tabla 2. Variables Gineco-obstétricas y de seguimiento en relacion con la IVE.

Variables ‘ Yo 1C95%
Inicio Relaciones Sexuales
Comenzaron con < 16 afios 39% 31.4-46,6
Método Anticonceptivo Previo
Ninguno 31% 23,8-38,2
Preservativo 53% 45,2-60,8
ACHOS y Otros 16% 10,3-21.7
No Acudian a servicios de PF 64% 56,5-71.,5
Numero de Hijos
Con un hijo 20% 13,8-26,2
Dos o mas hijos 28% 21-35
IVE previa 22% 15,6-284
Semanas de Gestacion
<12 semanas 96% 93-99
=12 semanas 4% 1-7
Acude a consulta de PF tras la IVE 50% 42.2-57.8
Método Seguro tras la IVE 32% 24,7-39.3
No consta método tras IVE. 60% 52.4-67.6

Los datos estan representados como %, IC95%

Figura 1. Evolucion del niumero de IVE en el periodo 2002-2006; n=159. ZBS Puerta Blanca.
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RESUMEN

Titulo: autoestima y codependencia en personas
cuidadoras de pacientes con Alzheimer.

Objetivo: Conocer las circunstancias en las que se
desarrollan los cuidados no formales de enfermos de
Alzheimer relacionando autoestima y codependencia
en cuidadoras principales.

Tipo de Estudio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Unidad Gestién Clinica Centro de
Salud Loreto-Puntales. Cadiz.

Poblacién y muestra: Cuidadoras principales no for-
males de enfermos de Alzheimer diagnosticados en
el periodo marzo 2008 a marzo 2009 y captadas a tra-
vés del Programa “+Cuidados” del SAS. Se seleccio-
no al azar un grupo de 30 personas.

Intervenciones: Se recogen variables individuales y
familiares relacionadas con las personas cuidadoras
y se valora codependencia y autoestima mediante el
Indice de Codependencia de Holyoakey y la Escala
de Autoestima de Rosenberg.
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Resultados: El grupo estuvo formado principalmen-
te por mujeres, de mas de 45 afios, hijas o esposas, sin
actividad laboral fuera del hogar, que convivian con
la persona dependiente, dedicaban mas de diez horas
diarias a tareas de cuidado y todas llevaban més de 6
meses ocupandose de la persona enferma. El 40% te-
nian apoyos a los cuidados través de ayudas institu-
cionales. Los resultados a la prueba de autoestima es-
taban dentro del rango normal sin diferencias esta-
disticamente significativas entre géneros. La puntua-
cién en codependencia mostré un valor medio alto:
9,47. Siendo mayor para el subgrupo de mujeres que
para el de hombres (diferencia estadisticamente sig-
nificativa).

Conclusiones: Los resultados apoyan la hipdtesis de
que las personas que cuidan abandonan el cuidado
de si mismo en esa implicacién sin limites por el bien-
estar del otro. Serfa recomendable ofrecerles ayuda
psicosocial facilitindoles el aprendizaje de estrategias
para su cuidado fisico y emocional.

Palabras clave: codependencia, autoestima, cuida-
doras no formales, enfermos de Alzheimer.

SUMMARY

Title: Self-Esteem and Codependency in Persons
Providing Care to Patients with Alzheimer’s Disease.

Goal: To study the context in which informal care is
provided to Alzheimer patients and the relationship
it has to self-esteem and codependency in principal
caregivers.

Design: Cross-sectional descriptive study.
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Setting: Clinical Management Unit, Loreto-Puntales
Health Center (Cadiz, Spain)

Population and Sample: Principal providers of infor-
mal care to patients diagnosed with Alzheimer’s
between March 2008 and 2009. A randomly selected
group of 30 individuals was obtained from a larger
group participating in a program implemented by
the regional Andalusian health service (SAS) titled
“+Cuidados.”

Interventions: Individual and family variables for
the main caregivers were gathered to evaluate code-
pendency and self-esteem according to the Holyoake
Codependency Index and Rosenberg’s self-esteem
scale.

Results: The group consisted largely of women over
45 years of age, daughters or spouses, who had no
remunerated employment outside the home, lived
with the dependent person, dedicated more than 10
hours a day to care-related tasks and who had been
providing care to the patient for more than six
months. 40% of them had institutional support in
providing such care. The codependency score ob-
tained was relatively high: 9.47. That score was
higher in the subgroup for women than for men (a
statistically significant difference).

Conclusions: Results confirm the hypothesis that
caregivers get so involved in ensuring the other
person’s well-being that they abandon self-care. It
would be helpful to offer them psychological and so-
cial assistance so they can acquire physical and emo-
tional coping skills.

Key Words: Codependency, self-esteem, informal
caregivers, Alzheimer patients.
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INTRODUCCION

Existen dos conceptos en las relaciones huma-
nas que son complementarios: dependencia y
codependencia. Segin P. Drumm “una persona
codependiente es aquella que, consciente o in-
conscientemente, refuerza con sus acciones el
comportamiento dependiente en otras personas
o grupos”.

Ahondando en el concepto de codependencia se
sefialan aspectos relacionados con un patrén de
comportamiento que se repite de forma
compulsiva en respuesta a un estilo relacional
“enfermo y alienante”, términos utilizados por
Sharon Wescheider-Cruce, que habla de “toxici-
dad relacional que se manifiesta en la incapaci-
dad para lograr participar en forma positiva en
una relacién; el codependiente sufre por cosas
por las que realmente no le corresponde sufrir,
monopoliza el sufrimiento ajeno y lo hace suyo,
al mismo tiempo que se olvida de sus verdade-
ros problemas, los propios.”

Se habla de codependencia como de una enfer-
medad que tiene sus manifestaciones a través de
sintomas. Para autores como Garcia, Gallardo y
Mejia (2006) los sintomas cardinales de la code-
pendencia son:

- Dificultad para experimentar niveles adecua-
dos de autoestima.

- Dificultad para establecer limites funcionales.

- Dificultad para asumir y expresar su propia
realidad.

- Dificultad para ocuparse de sus necesidades y
deseos de adultos.

- Dificultad para expresar su realidad con mo-
deracion.

Queda claro que estamos ante un fenémeno que
tiene una descripcién e identificaciéon dentro de
rasgos de personalidad que se caracteriza por
olvidarse de si mismo, de las necesidades pro-
pias y, en términos de Blanco Picabia y Ante-
quera Jurado (1999), “elaborando el propio auto-
concepto y autovalia en funcién al reconocimien-
to de los demas. La influencia que dicha estruc-
tura puede ejercer sobre la situacion de cuidado
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puede ser de vital importancia no sélo para el
equilibrio fisico y emocional del cuidador, si no
también del sujeto enfermo, sin que hasta el
momento se le haya prestado la necesaria aten-
cién”.

De esta forma la conexién de codependencia y
autoestima cobra importancia entendiéndose
esta como un elemento de aquella. La autoestima
esta en relacién al aprecio que tenemos a noso-
tros mismos, estimar supone evaluar, reconocer
el valor de algo. La autoestima esta directamen-
te relacionada con como percibimos la propia
valia. Una buena autoestima es quererse a uno
mismo. Significa reconocer los propios valores
y afirmarnos en ellos. Implica respetarte a ti mis-
mo y ensefar a los demas a hacerlo.

En la sociedad actual, gracias a los avances mé-
dicos y cientificos, cada vez la esperanza de vida
es mayor, aumentando el envejecimiento de la
poblacién y el grupo de personas con enferme-
dades crénicas y procesos de enfermedades ter-
minales. En esta situacién el cuidado familiar
adquiere especial atencién debido a que los ser-
vicios sanitarios requieren de su aporte para
atenciones que sobrepasan a las instituciones
formales. Desde los servicios sanitarios institu-
cionalizados cada vez se es mas consciente de la
necesidad de mantener bien cuidados alos agen-
tes, donde se apoyan estas atenciones comple-
mentarias y basicas, llamados cuidadores infor-
males.

Se han descrito las consecuencias de esta tarea
de cuidado informal en las llamadas personas
cuidadoras principales, entre otras: sobrecarga,
soledad, aislamiento, deterioro fisico y emocio-
nal... que menoscaban su calidad de vida. Es
cierto que también se destaca lo satisfactorio que
puede resultar la tarea de cuidar dando la opor-
tunidad de la reciprocidad en las relaciones, de-
volviendo algo de lo que en otro tiempo se reci-
bi6 de quién es objeto de atencidén.

Los acercamientos que se han realizado a los
“escenarios” donde se desarrollan los cuidados
informales, han analizado las consecuencias para
las personas cuidadoras destacando las necesi-
dades de atencién a este colectivo “invisible” en
funcién a la sobrecarga que soportan y en que
medida esta puede generar un “cuidado inade-
cuado”. La dindmica relacional en la que se de-
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sarrollan los cuidados informales podrian gene-
rar situaciones de codependencia y problemas
de autoestima que afectarian las habilidades de
la persona cuidadora para el afrontamiento de
los problemas del cuidado.

Se planted conocer algunos aspectos de los cui-
dados informales de enfermos dependientes con
demencia y valorar codependencia y autoestima
en la persona cuidadora principal. Las disfun-
ciones en estas areas se traducirfan en una con-
sideracién negativa de si mismos y una difi-
cultad para establecer limites funcionales, asu-
mir y expresar su propia realidad y ocuparse de
sus necesidades y deseos de adultos. Cuestiones
que afectarian al desempefio del rol de cuida-
dor.

SUJETOS Y METODOS
1- Sujetos.

El estudio se ha realizado sobre una poblacién
de 30 personas cuidadoras de enfermos con de-
mencia seleccionadas aleatoriamente de entre las
que eran atendidas en la Unidad de Gestién Cli-
nica del Centro de Salud Loreto-Puntales de
Cadiz. Accedimos a este grupo de poblacién a
través del censo de personas cuidadoras benefi-
ciarias del “Programa + Cuidados”. Este Progra-
ma va dirigido a identificar a personas
cuidadoras de enfermos con Alzheimer para
ofrecerles, de forma diferencial, el acceso a de-
terminados recursos de la Red Sanitaria Piblica
que les permita una mejora en su labor de cui-
dar.

2- Procedimiento.

Del censo mencionado de personas cuidadoras
no formales se seleccionaron al azar 30 de entre
aquellas que estaban a cargo de pacientes que
fueron diagnosticados de enfermedad de
Alzheimer en el periodo de marzo del 2008 a
marzo 2009 y que asi constaba en la Historia
Digital de Salud del Ciudadano de Andalucia-
DIRAYA.

El estudio no ofrecia riesgo para los participan-
tes, en tanto no tenfa procedimientos o técnicas
que pudieran afectar a los individuos en sus as-
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pectos organicos o psicoldgicos, la incorporacién
a él se hizo de manera voluntaria.

Tras informarles se mantuvo entrevista en do-
micilio, en ella se explicé las condiciones de par-
ticipacién, la confidencialidad de los datos y se
les pidié su autorizacion para utilizar la infor-
macion resultante, mediante el Consentimiento
Informado del Cuidador de Persona Dependien-
te (Anexo 1). A través de la ficha de entrevista a
la persona cuidadora (Anexo 2) se recogieron los
datos sobre las variables:

- Edad.

- Estado civil.

- Relacién con la persona cuidada.

- Situacién laboral.

- Tiempo diario dedicado al cuidado.
- Historia del cuidado.

- Convivencia con la persona cuidada: compar-
tir el domicilio.

- Apoyos que recibe desde las medidas propues-
tas en la Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacién
de Dependencia.

Algunas de estas variables eran sociodemogra-
ficas (edad, género, situacion laboral), otras pre-
tendian conocer caracteristicas de la situaciéon de
cuidado en cuanto a implicacién que supone para
la persona cuidadora principal (tiempo diario
dedicado al cuidado de la persona dependiente,
convivencia con ella y desde cuando realiza los
cuidados) y otras intentaron saber si optaron
por pedir ayuda formal e indirectamente que
disposicién muestran a dejarse ayudar. Todas en
su conjunto ayudan a situar al grupo observado
dentro de surealidad sociofamiliar, cuestién que
se complementaré con la situacién personal que
nos revelarian las pruebas de autoestima y
codependencia.

El entrevistador administré las Escalas de Auto-
estima y Codependencia, haciendo lectura de
cada enunciado y anotando la respuesta de la
persona entrevistada. Se decidié usar esta me-
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todologia para salvar las dificultades de mane-
jo bésico de habilidades de lectura y escritura
que podiamos encontrar en la poblacién estu-
diada. El procedimiento fue igual en todos los
casos: explicar la mecanica en cuanto a opcio-
nes de respuestas y aclararles que no se facili-
tarfa ningdn tipo de explicacién afiadida a los
enunciados.

Todas las entrevistas se realizaron por el mismo
entrevistador entre el 11 y el 20 de mayo.

Para la valoracién de la autoestima utilizamos
la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES)
(Anexo 3) traducida de Martin Albo, J.; Nuriez,
J. L.; Navarro, J. G.; Grijalvo, F (2007) que cons-
ta de 10 preguntas, puntuables entre 1y 4 pun-
tos, lo que permite obtener una puntuacién mi-
nima de 10 y maxima de 40. Los autores del cues-
tionario no han establecido puntos de corte, es
decir, puntuaciones que permitan clasificar el
tipo de autoestima segtin la puntuacién obteni-
da, aunque se suele considerar como rango nor-
mal de puntuacién el situado entre 25 y 35 pun-
tos.

Para codependencia se utilizé el Indice de
Codependencia de Holyoake (HCI) (Anexo 4)
traducido. La versién de 13 items del Indice de
Codependencia de Holyoake, HCI, comprende
tres subescalas:

- Auto-sacrificio (5 items) hace referencia a la
desantencion de las necesidades propias para
centrarse en cubrir las necesidades de otros.

- Focalizacion externa (5 items) se refiere a la
focalizacién de la atencion en el comportamien-
to, opiniones y expectativas de otras personas,
adecuando la conducta a esas opiniones y ex-
pectativas para obtener aprobacién y estima

- Reactividad (3 items) hace referencia al grado
en el cual el cuidador percibe su calidad de vida
en funcién del comportamiento de la persona a
la que cuida.

Produce una puntuacién media para los items
pertenecientes a cada subescala, con valores po-
tenciales entre 1 y 5. Esto hace posible el célculo
de la puntuacién total del HCI a través de la
suma de las puntuaciones de las tres subescalas
con valores entre 3 y 15.
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3- Estadisticos.

Para el andlisis estadistico se utilizé el progra-
ma Statgraphics Plus. Las pruebas estadisticas
empleadas en la comparacién de resultados a las
pruebas de autoestima y codependencia en el
grupo de hombres y mujeres fueron: el calculo
de la media, mediana, desviacién tipica, asime-
tria tipificada, curtosis tipificada y la aplicacién
del estadistico t para comparacion de medias.

RESULTADOS
(Tabla 0)

El grupo estudiado estaba formando mayorita-
riamente por mujeres. Casi la totalidad tenfan re-
lacién de parentesco con la persona cuidada, pre-
dominando: hijas y esposas. Se observé que una
proporcién importante estaba por encima de los
65 afios, siendo destacable que una cuarta parte
del total estuviese por encima de los 75 afios.

Enlamayoria de los casos las personas cuidadoras
tenifan proyectos familiares propios, estaban ca-
sadas. Mayoritariamente sin actividad laboral
fuera del hogar . Todas llevaban mas de seis me-
ses cuidando de la persona dependiente y dedi-
cando mas de 10 horas diarias al cuidado la in-
mensa mayoria. Un niimero importante convivia
con la persona cuidada. Respecto a los apoyos
formales que recibian, en concreto derivados de
las medidas de la Ley de Promocién de la Auto-
nomia Personal y Atencién a Personas en situa-
cién de Dependencia, se comprobé que en el 30%
de los casos no las habian solicitado, mientras del
70 % si lo hicieron y casi la mitad percibia algin
tipo de ayuda: servicio de ayuda a domicilio, asis-
tencia a Centro de Dia o ayuda econémica.

En la tabla 1, se muestran los datos estadisticos
delaaplicacién dela Escala de Rosenberg (RSES).
(Valores en poblacién general entre 25-35).

En la tabla 2, los valores medios (media aritmé-
tica) obtenidos en las subescalas del Indice de
Codependencia de Holyoake (HCI)

En la tabla 3, los datos estadisticos de Indice de

Codependencia de Holyoake (HCI) (Valores en-
tre 3-15).
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Tanto para RSES y HCI se comprueba que si-
guen una distribucién normal (asimetria y cur-
tosis estandarizada entre -2 y +2). En la compa-
racién de las medias de valores de RSES entre
géneros se deduce que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas para un género y otro
para un 95% de confianza. En cambio para HCI
si hay diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de ambos géneros para un 95%
de confianza.

DISCUSION

La produccién de estudios, ensayos y articulos
sobre codependencia se refieren en su mayoria a
situaciones asociadas al consumo de t6xicos y/o
habito alcohdlico. Existen pocos documentos es-
pecificos (articulos o estudios) que planteen la
relacién entre codependencia y cuidado de per-
sonas dependientes.

En la revision de estudios sobre el cuidado fa-
miliar se confirma que este lo desempefian mayo-
ritariamente mujeres de mediana edad y suelen
ser personas muy allegadas, familiares general-
mente, en importante nivel de proximidad e
implicacion afectiva y emocional (hijas y espo-
sas). Suelen compartir vivienda y no existié una
preparacion formal para el desempeiio de este
rol. Esta tarea se caracteriza por una implicacién
sin limites, sin horarios, sin contraprestacion eco-
némica y en suma sin regulacién formal.

Se han descrito las consecuencias sociales (aisla-
miento y deterioro de la red social) y para la
salud (fisica y emocional) de la persona cuida-
dora. Se habla de sobrecarga en el cuidador y su
traduccidén en sintomas: fatiga, dolores articula-
res, estrés, tristeza, insomnio. Se conoce como
estas situaciones se transforman en mas comple-
jas cuando de quien se cuida manifiesta deterio-
ro funcional y cognitivo, como suelen ocurrir en
enfermos con Alzheimer, incrementdndose el
estrés en la persona cuidadora. A todo ello hay
que unir las posibles complicaciones que aca-
rrean la concurrencia de otras patologias que
pudiesen acompanar la evolucién de una demen-
cia: diabetes, hipertension, problemas renales,
déficit visual y/o auditivo... La edad de la per-
sona cuidadora, generalmente mayor, es un ele-
mento clave para determinar la necesaria aten-
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cién y apoyo formal en estos cada vez mas fre-
cuentes “espacios de cuidados informales”.

Las caracteristicas del grupo estudiado no va-
riaron de lo que se recoge en estudios similares:
mujer, esposa o hija, de mas de 60 afios (53%),
sin trabajo retribuido fuera del hogar, convive
con la persona dependiente, dedica mas de diez
horas al dia a los cuidados y lleva mds de 6 meses
desemperiando esta tarea.

En los resultados de nuestro estudio fue desta-
cable que el 30 % de personas cuidadoras sean
hombres y llama la atencién que no haya dife-
rencias significativas entre la situacién laboral
actual de ellos y de ellas, ya que trabajan la mis-
ma proporcién de mujeres y de hombres. Al de-
tenernos en el andlisis de esta circunstancia y
relacionarla con la media de edad del grupo
objeto de estudio descubrimos que la media de
edad estaba por encima de la edad de jubilacién
pero que en el caso de los hombres mas de la
mitad habian tenido una vida laboral activa. Esto
estaba directamente relacionado con la capaci-
dad econémica actual de unos y otros individuos
y como ello puede influir en las posibilidades
para buscar apoyos formales y en el concepto de
si mismo.

CONCLUSIONES

Los resultados de la prueba de autoestima nos
plantea que tenemos una media de valores, tan-
to en el subgrupo de mujeres (28,38) como en
el de hombres (29,33), ligeramente por debajo
de lo esperado en poblacién general (31,14 y
32,53 respectivamente). Aunque no podemos
hablar de dificultad pues estan dentro del ran-
go normal (25/35) quizas seria necesario estu-
dios con mayor niimero de muestra para con-
firmar dichos resultados y la aplicacién de mas
pruebas similares que confirmen o no esta ten-
dencia.

Los datos de codependencia se sittian en con-
junto en valores medio altos (9,47 rango de 3 a
15) estando el grupo de mujeres en un valor
medio de un punto por encima de los hombres:
8,71 ellos y 9,79 ellas. Para las tres subescalas las
mujeres presentan valores medios ligeramente
superiores a los de los hombres. En la subescala

132

de autosacrificio la diferencia es mas notable:
hombres 3,51/ mujeres 4,04 para un rango de 1
a 5. Auto-sacrificio hace referencia a la desaten-
cién de las necesidades propias para centrarse
en cubrir las necesidades de otros, no olvidemos
que el rol social de cuidadora asignado a la mu-
jer exige cumplir con dicha premisa.

Estos resultados nos llevan a la conclusién de
que el abordaje de estos aspectos en las distintas
intervenciones que vayan a hacerse con perso-
nas cuidadoras no formales de personas depen-
dientes deberian hacerse teniendo en cuenta Ia
perspectiva de género. También apoyan la hi-
potesis de que las personas que cuidan abando-
nan el cuidado de si mismo en esa implicacién
sin limites por el bienestar del otro. La conse-
cuencia se trasladaria a una perdida del poten-
cial personal y de la capacidad necesaria para
una buena actividad de cuidado. Por tanto una
clave, a trabajar con personas cuidadoras, es el
autocuidado personal (fisico y emocional) al
mismo nivel que los aprendizajes instrumentales
para la actividad del cuidado no formal. Desde
los Servicios Sanitarios Ptblicos, espacio en el
que se ha desarrollado esta investigacién y con-
cretamente en la Unidad de Gestién Clinica del
Centro de Salud Loreto-Puntales de Cadiz, seria
recomendable ofrecer ayuda psicosocial a las
personas cuidadoras no formales de enfermos
de Alzheimer en la que se facilite el aprendizaje
de estrategias que contribuyan al cuidado per-
sonal: fisico y emocional.
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Tabla 0. Variables sociodemograficas:

Sexo 70% mujeres
30% hombres
Edad 17%% entre 25-45 ailos

40% entre 45-65 afios
17% entre 65-75 aiios
23% entre 75-85 ailos
3% entre 85-95 afios

Estado civil

67% cagadas/os
239 zolteras/os
10% viudas/os

Relacion con la persona cuidada

33% esposas/os
47% hijas/os

3% hermana/o
3% nuera/yerno9
3% mnieto/a

7% sobrina/o
3% vecina/o

Situacion laboral

90% sin empleo

Tiempo diario dedicado al cuidado

90% mas de 10 horas al dia

Historia del cuidado

100% mas de 6 meses realizando los cuidados

Convivencia con la persona cuidada

73% convive con la persona cuidada
27% no convive con la persona cuidada

Apoyos que recibe desde las medidas propuestas en la
Ley de Promocién de la Autonomia Personal vy
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia

40% recibe apoyos a los cuidados derivados
de la*ley de dependencia”
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Tabla 1. Datos estadisticos de la aplicacion de la escala de Rosenberg

(RSES). (Valores en poblacién general entre 25-35)

Tabla 1 Mujeres Hombres
Frecuencia 21 9

Media 28.381 29.3333
Mediana 29 29
Desviacion tipica 2,72903 2,23607
Minimno 23 27
Maximo 33 34
Asiimetria tipica. -1,47208 1,34974
Curtosis tipificada -0,0894951 0,796084

Comparacién de Medias:

Hipétesis nula: diferencia = 0
Estadistico t = 0,920203 Ambos P-valor = 0,3653

Tabla 2. Valores medios obtenidos de las subescalas del Indice de

Codependencia de Holyoake (HCI)

Tabla 2 Mujeres Hombres Global
Auto-sacrificio 4,04 3,51 3,88
Focalizacion extermna 2,53 2,16 2,42
Reactividad 3,22 3,04 3,17

Tabla 3. Datos estadisticos del Indice de Codependencia de Holyoake
(HCI). (Valores entre 3-15)

Tabla 3 Mujeres Hombres
Frecuencia 21 9

Media 9,79048 871111
Mediana 9.7 9
Desviacion tipica 1,28682 1,12633
Minimo 7.8 6,7
Maximo 12,6 10,1
Asimetria tipica 1,44085 -1,17137
Curtosis tipificada 0,32239 0,0226727

Comparacién de Medias:

Hipétesis nula: diferencia = 0
Estadistico t = 2,17941 Ambos P-valor = 0,0379
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Anexo I

Consentimiento Informado del Cuidador de la

Persona Dependiente

Estamoes redizando un proyecto de investigocion cuyo objetivo es conccer g
sifuacidn de las personds cuidadoras. Parg llevar a cabo este proyecto es muy
importante o informacion que Ud. nos pueda ofrecer tanto de su labor como

cuidador como de 1g persond J 1o que cuida.

Lo finadlidad de este documento es confirmar gue Ud, Estd de acuerdo en parficipar.
Lo participacion es completamente voluntaria v puede eleglr, si 1o corsidera
necaesalo, No respondsar dlgund de |os preguntas o incluso dbandonar en cudlguier
mormento. Sus respuestas vy su identidad no serdn reveladas (conforme recoge |d
legislacion vigente)., Toda o informacidn obtenida a partr de |o investigacion se
andlizard en conjunto con lg del resto de paricipantes, de modo gue no se

divulgardn datos individuales de ninguna persona en particular.

También se le informa de gue no obtendrd ningdn beneficio por su participacidn en

esta Investigacion v, que en concreto, no recibird und compensacion en metdlico.

Al firmar, manifiesta gque ha entendido todo o gue s& le ha explicado acerca del

estudio v aceptd ibremente participar en el mismo.

Fdo: Bl enfrevetado Fdo: El entrevitador
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Anexo 2

Ficha de entrevista a la persona cuidadora.

Fecha

- Es famuliar del paciente: SI_ NO__

- Que relacién de parentesco

- Edad EC

- Realiza actividad laboral: SI  NO__

- Vive con el paciente: ST NO__

- Lleva entre 6 v 12 meses cuidando de él/ella: SI  NO_

- Dedica mas de 10 horas al dia, todos los dias de la semana a cuidar de su famuliar: ST NO_
- Recibe compensacién econdmica por la tarea de cuidar: ST NO_

Informacién sobre proceso de Valoracién v Aplicacion de medidas derivadas de la Ley de Promocién de

la Autonomia Personal y Atencitén a Situaciones de Dependencia:
;Tiene valorada la situacién de dependencia su familiar?

- 8I__ ;Recibe prestacion/servicio por ello?

NO_SI Cual _
- NO

- ;La tiene tramitada? SI NO
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Anexo 3

Escala de Autoestima de Rosenberg (rses)

El cuestionario tiene 10 preguntas. Por favor, contéstelas todas.

Muy de De
acuerdo acuerdo

1 E1.1 general, estoy satisfecho conmigo e s
mismo.

s A veces pienso que no soy bueno en ~ e
nada.

3 Tengo la sensaciljl} de que poseo ~ e
algunas buenas cualidades.

4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien e r
como lamayoria de las personas.

5 Siento que no tmllgu demasiadas ~ e
cosas de las que sentirme orgulloso.

6 A veces me siento realmente inuitil. i i
Tengo la sensacion de que soy una

i/ persona de valia, al menos igual que c C
lamayoria de la gente.

] Ojala me respetara mas a mi mismo. ' i

9 En definitiva, tiendo a pensar que ~ e
soy un fracasado.

10 Tengo una actitud positiva hacia mi f" -

mismo.

29

En

Muy en

desacuerdo  desacuerdo

ra

ru

137




Med fam Andal Vol. 11, N°. 2, julio 2010

Anexo 4. El Indice de Codependencia de Holyoake

Lea detenidamente cada una de las 13 afirmaciones siguientes y sefiale su grado de acuerdo o en descuerdo con la afirmacion
Mo existen respuestas correctas o incorrectas.

Completamlnte En desicuerdo Ni sé De aiuerdo Comjpletamente

en desacuerdo de acuerdo
1. Con frecuencia no ntento hacer amistades porque creo que no les gustaré 1 2
2. MNoimportalo que ocurra: la familia stempre es lo primero 1 2
3. Wi wvida esta controlada por el comportamiento y los problemas de la persona que cuido 1 2
4. Blempre antepongo las necesidades de mi familia a las mias propias 1 2
3. Enmividame gulo demasiado por las normas v loz principios de los demés 1 z
6. Actlo para impresionar a la gente: no soy lapersona que aparento o finjo 1 2
7. El estado de la persona que cuido me supone una continua amenaza 1 2
8. Esmiresponsabilidad ayudar a mis seres queridos a solucionar sus problemas 1 2
9. MNecesito ser lo que la gente quiere que vo sea para gustarles v llevarme bien con ellas 1 2
10. Las cosas me irian mejor simejorara la persona que cutdo 1 2
11. Lo que yo sienta no es importante mientras que la gente que quiero esté bien 1 2
12. Beria egoista anteponer mis propias necesidades a las de los demas 1 2
13. Mecesito dar excusas y disculparme la mayor parte del tiempo 1 2
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ORIGINAL

Deteccion de la enfermedad renal cronica en atenciéon primaria
como factor de riesgo cardiovascular independiente

Cabrera Lépez M* D', Diaz Osto M* R?

"Médica de Familia. CS Puerto Serrano. Cadiz
2Médica AP. CS El Porvenir. Sevilla

RESUMEN

Titulo: deteccién de la enfermedad renal crénica en
atencion primaria como factor de riesgo cardiovascu-
lar independiente.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar
el grado en que se realiza el cribado oportuno para
la deteccion precoz de la Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en Atencién Primaria. Asi como analizar el mé-
todo utilizado para el control de la funcién renal, y
aquellas situaciones de riesgo en las que se realiza
una mayor estimacién del filtrado glomerular como
pardametro de control renal.

Disefio: Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano de Aten-
cién Primaria.

Poblacién y muestra: Se incluyeron aquellos pacien-
tes que presentaban recogida en su historia clinica al
menos una situacién de riesgo para Enfermedad Re-
nal Crénica (ERC), (edad mayor o igual a 60 afios,
Hipertension arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM),
Obesidad y/o evento cardiovascular previo).

Correspondencia: M. Dolores Cabrera Lopez
CS Puerto Serrano
Av. de Rafael Alberti, s/n
11659 Puerto Serrano (Cadiz)
E-mail: mdcl77@hotmail.com

Recibido el 10-02-2010; aceptado para publicacion el 16-06-2010
Med fam Andal 2010; 2: 139-152
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Intervenciones: Las variables analizadas fueron la
edad, el sexo, la presencia o no de DM, HTA, Obesi-
dad, algtn evento cardiovascular, la observacién o
no del filtrado glomerular, el tipo de férmulas em-
pleadas para la estimacién de la funcién renal, la
Creatinina sérica y la Microalbuminuria.

Resultados: Del total de pacientes estudiados (150),
solo en el 10% de los casos se estimé el Filtrado
Glomerular, el 60% de las historias revisadas presen-
taba al menos una estimacién de la Creatinina sérica
y el 16.7% al menos una determinacién de la Micro-
albuminuria. Del total de la muestra en el 2.7% de
los casos se observé la estimacién del filtrado glo-
merular mediante el MDRD, en el 7.3% se calcul6 a
través de la férmula de Crockoft-Gault, y en el 90%
de los pacientes no se detect6 estimacién de la fun-
cién renal por ninguna férmula. Aquella patologia
en la que se observé un mayor niimero de Filtrados
glomerulares estimados fue en la Hipertension Arte-
rial (el 73.3% de los FG se observaron en pacientes
que presentaban esta situacién de riesgo). Del total
de pacientes estudiados un 60.7% presentaba HTA,
un 33.3% DM, también en el 33.3% de los casos se
observé algun evento cardiovascular, y en el 14%
obesidad.

Conclusiones: En un porcentaje importante de pa-
cientes que presentan al menos una situacién de ries-
go para ERC no se realiza el correcto control de la
funcién renal. En la mayoria de los casos el pardmetro
empleado es la Creatinina Sérica, y solo en un pe-
quefio porcentaje se estima el Filtrado glomerular a
través de las férmulas recomendadas por las guias
de practica clinica.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Riesgo
Cardiovascular, Filtrado Glomerular.
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SUMMARY

Title: Detecting Chronic Kidney Disease as an Inde-
pendent Cardiovascular Risk Factor at the Primary
Care Level

Goal: To determine the adequacy of screening activities
at the primary care level for early detection of chronic
kidney disease (CKD). To analyze the methods used to
control kidney function and identify which risk situa-
tions prompt requests for more accurate estimates of
glomerular filtration rates as a parameter to control
kidney function.

Design: Cross sectional descriptive.
Setting: An urban primary health care center.

Population and Sample: Patients were included in the
study when their clinical histories reflected at least one
situation of being at risk for CKD (age equal to or above
60 years, high blood pressure (HBP), diabetes mellitus
(DBM), obesity and/or a prior cardiovascular event.

Interventions: The following variables were analyzed:
age, sex, presence or absence of DM, HBP, obesity, any
cardiovascular event, existence or non-existence of a
glomerular filtration rate, type of formulas used to esti-
mate kidney function, serum creatinine and microalbu-
minuria.

Results: Glomerular filtration was estimated in only
10% of the cases included in the study (a total of 150
patients participated). 60% of the clinical histories
showed at least one estimated serum creatinine value
and 16.7% revealed at least one determination of mi-
croalbuminuria. In 2.7% of the total sample an estima-
tion of glomerular filtration was based on the MDRD
equation, in 7.3% of the cases calculations were based
on the Crockoft-Gault formula, and for 90% of the
patients no estimate was found for kidney function
based any formula whatsoever. High blood pressure
was the pathology for which the greatest number of
glomerular filtrations were calculated (73.3% of the GF
were for patients who were in this risk situation). Of
the total number of patients studied, 60.7% had HBP,
33.3% DM, 33.3% had experienced some cardiovascular
event, and 14% were obese.

Conclusions: The clinical histories of an important
percentage of patients indicate that they are at risk for
CKD but that kidney function tests are not being
correctly used. Serum creatinine is the most frequently
used parameter in most cases, and only a small percen-
tage of patients receive an estimate of glomerular fil-
tration based on the formulas recommended in clinical
practice guidelines.

Key words: Chronic kidney disease, cardiovascular
risk, glomerular filtration.
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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL
TEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) constitu-
ye un importante problema de salud publica.
La visién epidemiolégica de la ERC ha cam-
biado notablemente en los ultimos afios, debi-
do a que sus causas fundamentales residen en
trastornos de alta prevalencia como el enveje-
cimiento, la hipertensién arterial (HTA), la dia-
betes mellitus y la enfermedad vascular. Con-
siderada inicialmente como una patologia de
baja incidencia, actualmente se reconoce que
afecta a un porcentaje significativo de la po-
blacién, segtin los resultados preliminares del
estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insufi-
ciencia Renal Crénica en Espafia), disefiado
para conocer la prevalencia dela ERC en nues-
tro pais y promovido por la Sociedad Espafio-
la de Nefrologia con el apoyo del Ministerio
de Sanidad y Consumo, aproximadamente el
11% de la poblacién adulta sufre algtin grado
de ERC.'?

Los enfermos renales, ya incluso en estadios ini-
ciales de la enfermedad, presentan un riesgo
cardiovascular elevado y sufren una morbimor-
talidad por eventos cardiovasculares que pro-
bablemente tenga un impacto en la salud ma-
yor que la evolucién hacia la necesidad de tra-
tamiento sustitutivo®!. En los tltimos afios se
han publicado varios estudios que han demos-
trado que niveles de Creatinina (Cr) sérica li-
geramente elevados constituyen un factor de
riesgo cardiovascular independiente®.

En el 7° informe del National Joint Comittee
(JNC)™®, se incluye a la microalbuminuria y al
descenso del filtrado glomerular (FG) <60 ml/
min, estimado mediante ecuaciones, como dos
de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) actualmente reconocidos. (Ver
Anexo 1)

La asociacion de la enfermedad renal con la en-
fermedad cardiovascular constituye una reali-
dad fisiopatolégica. La HTA y Aterosclerosis
son causas cada vez mas frecuentes de nefro-
patia y el deterioro crénico de la funcién renal
genera un estado vasculopatico que facilita el
desarrollo de lesiones del sistema cardiovas-
cular. o1
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Enfermedad vascular sistémica

v

Nefropatia vascular

v
Enfermedad renal cronica

» morbimortalidad vascular
F 3

estado vasculopatico

&

Nefropatia vascular

Esta interaccién tiende a crear circulos viciosos
que agravan y perpetdan la nefropatia y la en-
fermedad cardiovascular cuando coinciden y que
empeoran el pronéstico del paciente.

Recientemente la National Kidney Foundation
estadounidense ha propuesto a través de las
guias de practica clinica K/DOQI una definicién
y una clasificacién de la ERC, con los objetivos,
entre otros, de aunar criterios y facilitar de for-
ma sencilla y practica el diagndstico precoz de
la enfermedad, independientemente de su cau-
sa original.12

Definicién de ERC: La ERC se define como la
disminucién de la funcién renal, expresada por
un FG < 60 ml/min/1.73 m? o como la presencia
de dafio renal de forma persistente durante al
menos 3 meses. Por lo tanto incluye:

- Dafio renal diagnosticado por método directo
(alteraciones histolégicas en biopsia renal) o de
forma indirecta por marcadores como la albumi-
nuria o proteinuria, alteraciones en el sedimen-
to urinario o en pruebas de imagen.

- Alteracion del FG (< 60 ml/min/ 1.73 m?).
(Ver Anexo II)

La evaluacion del paciente con ERC o con sos-
pecha de padecerla debe incluir la estimacién
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v

A

Tratamiento sustitutivo renal

del Filtrado Glomerular (FG), un sedimento de
orina y la determinacién de albuminuria en
muestra simple de orina. Las férmulas para la
estimacion de la funcién renal, como la ecuacion
abreviada del estudio MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease):

FG estimado(ml/min/1.73m?) = 186 x
(creatinina [mg/dl]D)*** x (edad)**® x (0,742
si mujer) x (1,210 si raza negra)

O la férmula de Cockcroft-Gault:

Aclaramiento de creatinina (ml/min)= [(140-
edad) x peso (kg)] / [Crs (mg/dl) x 72] x 0,85
en mujeres

Son una herramienta 1til para estimar el filtra-
do glomerular y deberian utilizarse en la practi-
ca clinica diaria. Se recomienda preferentemen-
te el uso de la férmula de MDRD ya que es més
precisa que la férmula de Crockoft-Gault. La
creatinina sérica no deberia utilizarse como
pardmetro tnico en la valoracién de la funcién
renal, los principales problemas son: los cromé-
genos (acetato, el acido ascorbico y el piruvato)
que interfieren en la medicién, la eliminacién
extrarrenal, la variacién en la masa muscular.

El aclaramiento de creatinina convencional no

provee una estimacion mds precisa del filtrado
glomerular que las férmulas mencionadas.”*'* En
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cuanto a la valoracion de la microalbuminuria
como marcador de dafio renal, los calculos efec-
tuados en muestra simple de orina (cociente al-
btumina/creatinina) se correlacionan de forma
adecuada con la albuminuria en 24 horas (anexo
III). Diversos estudios, tanto en pacientes diabé-
ticos como no diabéticos, han demostrado esta
correlacion.!¢18

*Situaciones especiales en las que las ecua-
ciones no son adecuadas como estimacion de

la funcién renal:

- Peso corporal extremo: indice de masa corpo-
ral inferior a 19 kg/m? o superior a 35 kg/m?2.

- Alteraciones importantes en la masa muscular
(amputaciones, pérdida de masa muscular, en-
fermedades musculares o pardlisis).

- Insuficiencia renal aguda.

- Embarazo,

- Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.
En estos casos se recomienda la utilizacién de
otros métodos para estimar el FG como el acla-
ramiento de creatinina convencional (orina 24
horas) o métodos isot6picos

Basandonos en las guias K/DOQI y KDIG so-
bre ERC y en base a diversos estudios epidemio-
l6gicos los individuos susceptibles de someter a
un cribado serfan aquellos que presentan algu-
na situacién de riesgo aumentado de enferme-
dad renal crénica: %

Situaciones de riesgo aumentado de ERC:

- Edad > 60 afios.

- HTA.

- Diabetes Mellitus.

- Enfermedad cardiovascular.

- Obesidad.

- Enfermedades autoinmunitarias.

- Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

142

- Antecedentes familiares de insuficiencia renal
o enfermedad renal (poliquistosis renal)

- Insuficiencia cardiaca.
- Neoplasias.

- Tratamiento prolongado con alguno de los si-
guientes firmacos: carbonato de litio, mesalazina
y otros farmacos 5-amisosalicilicos, Inhibidores
de la calcineuria, AINEs

- Infecciones urinarias de repeticién

- Litiasis renal

- Enfermedades obstructivas del tracto urinario.
- Bajo peso al nacer

- Nivel socioeconémico bajo

- Raza afroamericana.

(En negrita se marcan las situaciones de preva-
lencia elevada en la poblacion).

Teniendo en cuenta que un niimero importante
de pacientes estd sin diagnosticar, bien porque
no se efectian controles de la funcién renal o
porque los métodos utilizados no son los ade-
cuados (ocurre cuando sélo se estima la
creatinina sérica y se tiene una ERC oculta, apa-
reciendo la creatinina dentro del rango de nor-
malidad), resulta fundamental la aplicacién de
un cribado para determinar aquellos pacientes
que se pueden beneficiar de una intervencién
precoz, que frene la evolucién de la enfermedad
renal y consecuentemente el incremento de ries-
go cardiovascular que esto implica. Diferentes
estudios recientes han confirmado que la detec-
cién precoz y la remisién adecuada a nefrologia
de los pacientes con ERC, mejora la morbilidad
alargo plazo y disminuyen los costes tanto para
el paciente como para el sistema sanitario ya que
permiten, identificar precozmente causas
reversibles de insuficiencia renal, disminuir la
velocidad de progresion de la enfermedad re-
nal, reducir la morbimortalidad cardiovascular
asociada a la insuficiencia renal, preparar al pa-
ciente de forma adecuada para la diélisis en caso
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de que ésta sea necesaria, reducir las estancias
hospitalarias, disminuir los costes sanitarios aso-
ciados.*

Un conocido estudio prospectivo (Hypertension
Detection and Follow-Up Program) * mostré
que la presencia de insuficiencia renal como tras-
torno clinico asociado supone un factor de ries-
go que incrementa cuatro veces la mortalidad
del paciente y es el mejor predictor de desarro-
llo de eventos cardiovasculares, y este riesgo se
incrementa a partir de cifras tan bajas de creati-
nina como 1,2 mg/dl. Recientemente el Medicare
de EEUU ha analizado la mortalidad de sus pa-
cientes detectando que los pacientes con ERC
tenian una mortalidad tres veces mayor que los
pacientes sin enfermedad renal, siendo cinco
veces mayor en los pacientes en didlisis”. Esta
morbilidad podra controlarse sin duda alguna
mejor cuanto antes sea remitido el paciente, per-
mitiendo asi actuar en fases precoces. En uno de
estos estudios, de cardcter multicéntrico, se ana-
lizaron 362 pacientes que iniciaron diélisis con
un seguimiento posterior al inicio de dialisis de
tres afios, mostrando que los pacientes con me-
nos seguimiento previo nefroldgico al inicio de
dialisis presentaron mayor mortalidad. En el
andlisis multivariante, los factores de riesgo in-
dependientes para mortalidad fueron el menor
tiempo de seguimiento nefrolégico, edad,
hipoalbuminemia, hipertension arterial, aclara-
miento de creatinina, todos ellos al inicio de dié-
lisis y la presencia de enfermedad cardiovascular
previa.®

- OBJETIVO GENERAL:
- Determinar el grado en que se realiza el criba-

do oportuno para la deteccién precoz de la ERC
en Atencién Primaria.

- OBEJTIVO ESPECIFICO:

- Analizar el método utilizado para el control de
la funcién renal.

- Analizar si existen diferencias en la estimacion

del filtrado glomerular segin las patologias es-
tudiadas.
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MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio observacional, descriptivo,
trasversal.

Poblacién de estudio: Pacientes pertenecientes
al Centro de Salud de El Porvenir que presentan
al menos una de las situaciones de riesgo aso-
ciadas a ERC.

Criterios de Inclusién: Paciente que cumplian
1 o més de las siguientes situaciones de riesgo
para ERC:

- Edad mayor o igual a 60 afios.

- Paciente diagnosticado como hipertenso y re-
cogido con tal c6digo en el sistema informatico
Diraya

- Paciente diagnosticado como diabético y reco-
gido con tal c6digo en el programa informatico
Diraya.

- Pacientes incluidos en el programa de obesi-
dad del sistema informatico Diraya

- Pacientes que hayan presentado algtn evento
cardiovascular (Infarto agudo de miocardio, Sin-
drome coronario agudo, ICTUS, Accidente vas-
culocerebral, cardiopatia isquémica, angina de
pecho, Arteriopatia periférica) recogidos con los
cédigos CIE correspondientes en el programa
Diraya.

Criterios de exclusién: Pacientes que presenta-
ban alguna de las siguientes situaciones clinicas:

- Peso corporal extremo: indice de masa corpo-
ral inferior a 19 kg/m? o superior a 35 kg/m?2.

- Alteraciones importantes en la masa muscular
(amputaciones, pérdida de masa muscular, en-
fermedades musculares o parélisis).

- Insuficiencia renal aguda.

- Embarazo,

- Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

Ambito: El presente estudio se realizé en el
Centro de Salud El Porvenir, perteneciente al
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Distrito Sanitario de Atencién Primaria de Se-
villa.

Periodo de estudio: Desde el 1 de Enero de 2008
hasta el 15 Febrero de 2009.

Muestra: La poblacion de estudio estd formada
por 11.817 pacientes, para realizar el estudio se
ha obtenido una muestra de la poblacién total.
Se ha calculado el tamafio muestral para una
prevalencia del 11%, un nivel de confianza del
95% y una precisién del 3%, el tamafio de la
muestra es de 149 pacientes. Los pacientes se
seleccionan mediante muestreo aleatorio simple.

Variables: Se recogeran aquellos datos disponi-
bles y que estén reflejados en la historia clinica
del paciente, incluyendo variables tanto cualita-
tivas como cuantitativas.

- CUALITATIVAS:
1. SEXO

2. EVENTO CARDIOVASCULAR PREVIO: Se
consideraré la existencia de un evento cardiovas-
cular previo si en la historia aparece consignado
alguna o varias de las siguientes patologias, (In-
farto agudo de miocardio, Angina de pecho, Car-
diopatia Isquémica, ICTUS, Accidente vasculo-
cerebral, Arteriopatia periférica).

3. DIABETES MELLITUS: Tanto diabetes melli-
tus I como II, que esté recogida como dicho pro-
ceso en la historia clinica del paciente.

4. HTA: Presencia o no del diagnéstico de hiper-
tension arterial, reflejado en su historia clinica.

5. OBESIDAD: Diagnéstico de obesidad, recogi-
do en el programa asignado a esta patologia en
el sistema informético Diraya.

6. FILTRADO GLOMERULAR: Presencia o no
del filtrado glomerular, recogido en la historia
clinica del paciente.

7. TIPO DE FORMULA EMPLEADA PARA ES-
TIMAR LA FUNCION RENAL:

En esta variable incluimos dos formas a las
que el médico de AP puede acceder para es-
timar la funcion renal:
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- MDRD
- FORMULA DE CROCKOFT-GAULT

8. MICROALBUMINURIA: Recogida en mues-
tra simple de orina. Expresada en mg/g. Reco-
gida en la historia clinica del paciente

- CUANTITATIVAS:

1. EDAD: se recoge la edad en afios.

Recogida de datos: Los datos se obtuvieron de
la historia clinica del paciente, recogida en el Sis-
tema informatico Diraya. En cada historial clini-
co tenemos diferentes apartados, por un lado
disponemos de una serie de hojas de consulta,
donde se hace constar cada uno de los motivos
de consulta del paciente, con la fecha en la que
se realiz6, anamnesis, exploracién y juicio clini-
co emitido, que quedara codificado mediante un
cédigo CIE. Existe otro apartado donde se ha-
cen constar los procesos asistenciales a los que
pertenece el paciente y las medidas de actuacién
realizadas en cada uno de ellos, estos proceso
los constituyen algunas de las patologias mas
prevalentes y de mayor impacto en la sociedad,
de las que nos interesan en este estudio hace-
mos referencia al proceso Diabetes Mellitus, y
programas HTA y Obesidad, por tanto la inclu-
sién del paciente en uno de estos programas o
procesos por parte del profesional nos ayudara
a notificar la pertenencia del paciente a uno de
éstos. Ademas disponemos, para asi poder te-
ner una informacién mas completa, de una lista
de problemas del usuario donde también el pro-
fesional registra aquellas patologias presentes o
mas importantes que ha presentado, de aqui
obtendremos la informacién necesaria para co-
nocer si ha presentado algunos de los eventos
cardiovasculares.

- ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis descriptivo de los datos se realizé
mediante restiimenes numéricos que incluyeron
el minimo, méximo, media, mediana, y desvia-
cién tipica para las variables cuantitativas. Para
las variables cualitativas se utilizaron medidas
de frecuencia absoluta y relativa. El analisis
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bivariante de los datos se realiza mediante el test
chi-cuadrado cuando las variables independien-
tes son cualitativas. Para las variables cuantita-
tivas se utiliza la comparacién de medias me-
diante el estadistico t-Student. El analisis se rea-
liz6 con el paquete estadistico SPSS version 16.

RESULTADOS:

Del total de pacientes estudiados (150), sélo en
un 10% de los casos se estimd la funcion renal
mediante el uso de las formulas de Crockoft-
Gault o MDRD. En el 60% de los casos existia al
menos una determinacion de la Creatinina sérica,
y en el 16.7% al menos una microalbuminuria.
Con respecto a la formula mds empleada en el
calculo del FG, fue la de Crockoft-Gault, que se
utilizé en el 7.3% de los casos, y la de MDRD en
4 pacientes (2.7%) (Tabla 1).

De todos los parametros de creatinina recogi-
dos, en el 16.7% de los casos se estimo el filtra-
do glomerular y en el 83.3% de los casos no, con
un valor estadisticamente significativo (p<0.001)
(Tabla 2).

La edad media de los pacientes era de 70.85 afios
con una Desviacién tipica de 9.746, la mediana
fue de 70 afios con un percentil 25 de 66 y un
percentil 75 de 77.25, el 48% de los pacientes es-
tudiados fueron hombres frente al 52% que eran
mujeres.

Del total de pacientes estudiados un 43.3% pre-
sentaba Diabetes Mellitus, un 60.7% HTA, el
25.3% habia presentado al menos un evento
cardiovascular, las frecuencias observadas de los
diferentes eventos cardiovasculares analizados
fueron las siguientes: el 10.7% de cardiopatia
isquémica, un 3.3% de angina de pecho, un 7.3%
de Infarto Agudo de Miocardio, un 11.3% de
accidente vasculo cerebral. La frecuencia de obe-
sidad observada fue del 14% (Tabla 3).

De todas las estimaciones del Filtrado Glome-
rular observadas, se encontré una mayor fre-
cuencia (73.3%) en aquellos pacientes que pre-
sentaban historia clinica de hipertensién arterial,
seguida de la Diabetes Mellitus y Eventos cardio-
vasculares, (33.3%) respectivamente y el 26.7%
de las estimaciones de Filtrado glomerular se
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observaron en pacientes con diagnéstico de Obe-
sidad, aunque hay que sefialar que el analisis no
resultd estadisticamente significativo en ningu-
na de las variables (Tabla 4).

La edad media a la que se estimé el mayor nu-
mero de Filtrados Glomerulares fue a los 73.73
afos con una mediana de 73, el rango de edad
en los que se pidi6 mayor nimero de Filtrados
glomerulares estaba comprendido entre 61 afios

como minimo y 68 afios como maximo con una
p de 0.228 (Tabla 5).

DISCUSION

El analisis de los datos nos indica que del total
de pacientes incluidos en el estudio (150), todos
ellos con al menos una situacién de riesgo au-
mentado de ERC, el pardmetro de control de la
funcion renal que se observé en la mayoria de
los casos, (60%), fue la Creatinina Sérica, siendo
solo 15, (10%), los casos en los que se realiz6 un
control de la funcién renal mediante la estima-
cién del filtrado glomerular o aclaramiento de
Creatinina Sérica a través de las férmulas de
Crockoft-Gault o MDRD, y solo en el 16.7% de
los casos se observé al menos una determina-
cién de la Microalbuminuria.

En los casos en los que se observo alguna estima-
cién de la funcién renal mediante las férmulas
disponibles, hay que sefialar que en el 2.7% de
los casos se empled la férmula del MDRD, reco-
mendada por las guias de practica clinica, en el
7.3% del total de casos se observé la formula de
Crockoft-Gault, y en el 90% no se objetivé ningu-
na estimacién de la funcién renal mediante estas
férmulas. El mayor uso de la férmula de Crockoft-
Gault frente al MDRD, a pesar de la tiltimas reco-
mendaciones de las guifas de practica clinica en
las que se antepone el uso de MDRD frente al uso
de la férmula de Crockoft-Gault, podria deberse
a la incorporacién de esta tiltima en el programa
informatico Diraya con el que trabaja el profesio-
nal en la consulta, frente a la dificultad afiadida
que supone el célculo del MDRD, atin en su for-
ma abreviada, en la practica clinica diaria.

En nuestro intento por determinar a qué pacien-

tes, de aquellos que presentaban algtn factor de
riesgo para ERC, se les realizé un mayor control
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de la funcién renal nos encontramos con valores
estadisticamente no significativos, por lo tanto
los datos arrojados no fueron concluyentes, ni
en cuanto a patologia presente ni en cuanto a la
edad a la que hubo mayor estimacién del filtra-
do glomerular. Debemos sefialar que los pacien-
tes incluidos en la muestra, presentaban todos,
al menos una situacion de riesgo para ERC, sien-
do varios los casos en los que el paciente presen-
taba mas de un factor de riesgo, por lo tanto no
podriamos discernir la caracteristica del pacien-
te que indujo al profesional a estimar su funcién
renal.

Podemos observar que el parametro para esti-
mar la funcién renal que mas se utilizé en la con-
sulta de AP fue la Creatinina Sérica (90 casos), a
partir de estos casos solo en el 16.7% se amplié
el estudio de la funcién renal mediante la apli-
cacion de las férmulas mencionadas, en el resto
de los casos la Creatinina Sérica fue informada
como normal sin considerar ninguna estimacién
mas de la funcién renal. Estos datos son compa-
rables con los de otros estudios donde se ha ob-
jetivado que de forma habitual se evaltia el fil-
trado glomerular renal mediante la tasa plasma-
tica de creatinina, lo que puede impedir detec-
tar la Enfermedad renal Crénica de forma ade-
cuada. Quizé en una segunda parte del estudio
podriamos determinar la tasa de Enfermedad
Renal Oculta en aquellos pacientes que presen-
taron cifras de Creatinina Sérica con valores den-
tro de la normalidad.

Una posible limitacién del estudio puede ser que
nos basamos en datos registrados en la historia
clinica informatizada por parte de los profesio-
nales, sin tener evidencia objetiva de que no se
estén realizando dichas intervenciones.

CONCLUSIONES

Deducimos que existe una infrautilizacién del
calculo del FG mediante las férmulas disponi-
bles (MDRD, Enfermedad Crockoft-Gault) como
pardmetro diagndstico para detectar la Enferme-
dad Renal Crénica en pacientes que presentan
al menos una situacién de riesgo para ésta. El
uso preferente de la Creatinina Sérica como mar-
cador de la funcién renal podria estar subesti-
mando la deteccién de Enfermedad Renal Cro-
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nica Oculta (ERCO), teniendo este hecho espe-
cial interés en aquellos pacientes que se benefi-
ciarian de una intervencién precoz.

Podria ser interesante la implantaciéon de un
programa de deteccién precoz de la ERC en los
Centros de Atencién primaria, mediante el re-
gistro de la funcién renal, estimado segun las
ultimas recomendaciones basadas en la eviden-
cia clinica.
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% ANEXOT:

PRINCIPALES FRCV SEGUN EL INFORME JNC-7

e HIPERTENSION ARTERIAL.

e CONSUMO DE TABACO, PRINCIPALMETNE CIGARRILLOS.

e OBESIDAD, INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = 30 Kg/ m=.

¢ SEDENTARISMO.

e DISLIPEMIA, LDL-colesterol ELEVADO o HDL- colesterol bajo.

¢ DIABETES

e NMICROALBUMINURIA.

e FGESTIMADO < 60 ml/min.

e EDAD > 55 ANOS EN VARONES Y > DE 65 ANOS EN MUJERES.

¢ HISTORIA FAMILIAR DE

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

PREMATURA, EN VARONES MENORES DE 55 ANOS O MUJERES

MENORES DE 65 ANOS
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< ANEXOII:

Clasificacion de los estadios de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) segin las guias K/DOQI 2002
de la National Kidney Foundation

ESTADIO | DESCRIPCION FG (ml/min/1.73m?)
------------ Riesgo aumentado > 60 con Factores de Riesgo™
1 Daifio Renal 1 con FG normal =90
2 Dafio renal 1 con FG ligeramente disminuido | 60-89
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 o dialisis

Factores de riesgo™: Edad avanzada, Historia familiar de ERC, Hipertension arterial, Diabetes,
Reduccion de masa renal, Bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones
urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de fairmacos nefrotd-
xicos, raza afroamericana y otras minoritarias de EEUU, y bajo nivel educativo y social.

1. Daiio Renal: alteraciones patologicas o marcadores de daifio, fundamentalmente una proteinu-
ria/albuminuria persistente (indice albimina/creatinina > 30mg/g. aunque se han propuestos cortes

sexo-especificos > 17mg/g en varones y >25 mg/g en mujeres); otros marcadores pueden ser las
alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones morfoldgicas en las pruebas de imagen.

< ANEXOIIIL

DEFINICIONES DE ALBUMINURIA SEGUN EL TIPO DE MUESTRA UTILIZADA

MUESTRA SIMPLE DE ORINA ORINA 24 horas | ORINA
COCIENTE (mg) MINUTADA
ALBUMINA/CREATININA (mg/g) (meg/min)
NORMAL <30 mg/g <30 mg/g <20 meg/min
ALBUMINURIA 30-299 mg/g 30-299 mg/g 20-199 meg/min
PROTEINURIA =300 mg/g =300 mg/g =200 meg/min
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TABLA 1
VARIABLE N %
FILTRADO GLOMERULAR
SI 15 10
NO 135 90
FORMULA
EMPLEADA
NINGUNA 135 90
FORMULA
FORMULA DE
CROCKOFT- 11 7.3
GAULT
MDRD 4 2.7
CREATININA SERICA
PLASMATICA
SI 90 60
NO 60 40
MICROALBUMINURIA
- 25 16.7
NO 125 83.3
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TABLA 2
CREATININA= CREATININA=
VARIABLE 2l RO p-valor
N (%) N (%)
FILTRADO 0.001
GLOMERULAR '
SI 15(16.7) 0(0)
NO 75(83.3) 60(100)
TABLA 3
VARIABLE N %
DIABETES MELLITUS
ST 65 43.3
NO 85 56.7
EVENTO
CARIDOVASCULAR
ST 38 25.3
NO 112 74.7
HTA
SI 91 60.7
NO 59 39.3
OBESIDAD
ST 21 14
NO 129 86
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TABLA 4
FG=SI FG-NO
VARIABLE N (%) NEy e
HTA 0.290
SI 11(73.3)  80(59.3)
NO 4(267) 55 (40.7)
DIABETES MELLITUS 0.410
SI 5(33.3) 60 (44.4)
NO 10 (66.79 75 (55.6)
OBESIDAD 0.136
SI 4 (26.7) 17 (12.6)
NO 11(73.3) 118 (87.4)
EVENTO CARDIOVASCULAR 0.453
SI 5(33.3) 33 (24.4)
NO 10 (66.7) 102 (75.6)

F&: filtrado glomerular.

TABLA 5
VARIABLE MINIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA D.E p-valor
FG (filtrado 0.228
glomerular)
S1 61 63 73 73.73 6.573
NO 39 93 70 70.53 10.004
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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de la utilizacién de métodos anti-
conceptivos en Atencién Primaria (AP).

Objetivos: Conocer el uso de los distintos métodos
anticonceptivos en el centro de salud, estudiando las
causas de cambios y abandono de los mismos.

Disefio: Se realiza un estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de salud urbano. Se realiza
en consultas a demanda y programadas.

Poblacién y muestra: Entrevistamos a 139 mujeres
en edad fértil (86 > 25 afios y 53 < 25 afios).

Intervenciones: Se realizan entrevistas aleatoriamente
a mujeres en edad fértil mediante un cuestionario so-
bres su historia de Planificacién Familiar (PF). Se re-
cogen datos sobre asistencia al programa de PF (PPF),
método anticonceptivo actual, abandonos, métodos
utilizados anteriormente, interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE) y uso de anticoncepcién de emergen-
cia (PPQC).
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Resultados: En las mujeres >25 afios, el 70% estaba
incluida en PPF (p=0,013) (IC: 4,5-4,07). Se encuentran
diferencias significativas en el uso de preservativo
masculino (p=0,027) (IC: 1,9-37,5, anillo vaginal y par-
ches hormonales (p=0,009) (IC: 1,1-23) mayor en < 25
afios. Abandonaron el método que usaban el 71% de
las > 25 afios (p=0,008) (IC: 5,7-41,8), sin diferencias
significativas en los motivos (fallos, efectos secunda-
rios, deseo de la paciente) entre ambos grupos de edad.
No hay diferencias en el porcentaje de IVE. La PPC se
us6 mads en < 25 afios (p=0,0001) (IC: 18,4-51,2).

Conclusiones: Las mujeres < 25 afios acuden menos al
PPF, realizando actividades de PF no controladas, uti-
lizando méas PPC. Las mujeres > 25 afios cambian con
mayor frecuencia de método anticonceptivo. Es nece-
sario aumentar los esfuerzos de captacién del PPF.

Palabras clave: anticonceptivo, planificacién familia,
atencién primaria.

SUMARY

Title: An Evaluation on the Use of Contraceptive Me-
thods in Primary Care.

Goal: To learn more about the use of different birth
control methods in a health center by studying the
reasons that lead women to change from one method
to another or abandon the use of contraceptives altoge-
ther.

Design: A descriptive cross-sectional study.
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Setting: An urban health center attending to previous-
ly scheduled and non-scheduled patients.

Population and Sample: Interviews with 139 women
of child-bearing age (86 > 25 years old and 53 < 25
years old).

Interventions: Random interviews with women of
child-bearing age were conducted by applying a
questionnaire based on their family planning history
(FP). Data was gathered on participation in family
planning programs (FPP), current use of contraceptive
methods, methods abandoned, methods previously
used, voluntary interruption of pregnancy (VIP), and
the use of emergency contraceptives (EC).

Results: Among women >25 years of age, 70%
participated in FPP (p=0.013) (CI: 4.5-4.07). Among
women in the younger age bracket < 25 years old,
significant differences were found in condom use
(p=0.027) (CI: 1.9-37.5), vaginal rings, and hormone
patches (p=0.009) (CI: 1.1-23). 71% of those in the >25
bracket abandoned the birth control methods they
were using (p=0.008) (CI: 5.7-41.8), with no significant
differences between age groups for their motivation
to change (errors, side effects, patient’s personal prefe-
rences). There were no differences in the percentage
of VIP. EC were used more often by those < 25 years
of age (p=0.0001) (CI: 18.4-51.2).

Conclusions: Women < 25 years use FP services less
frequently, are more likely to rely on uncontrolled FP,
and use EC more often. Women >25 years of age
change their contraceptive methods more frequently.
Efforts to draw women into in FPP need to be increa-
sed.

Key words: contraceptives, family planning, primary
care.
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INTRODUCCION

La actividad de planificaciéon familiar (PF) es una
de las tareas fundamentales dentro de los progra-
mas que se llevan a cabo en Atencién Primaria (AP).

En relacién con los cuidados para la salud repro-
ductiva, se diferencian dos tipos de actividades:
por un lado promocionales, con tareas de infor-
macién, educacién y orientacién, que incluyan
aspectos de salud sexual y reproducti-va; y por
otro lado actividades preventivas, en las que se
realicen modificaciones de factores y actuacion
sobre patologias existentes.

El acceso a los distintos servicios anticonceptivos
influye en la probabilidad de que las pacientes
adopten un método, contintien su uso o cambien
de método cuando no se sientan satisfechos con
el que utilizan (Ketende et al, 2003). En algunas
comunidades, el acceso a informacién sobre pla-
nificacion familiar, incluso puede ser més im-
portante que las intenciones reproductivas de
una pareja para determinar el uso de un deter-
minado método anticonceptivo.

Como parte de cada sesién completa dentro de
las consultas del Programa de planificacion fa-

miliar (PPF) se deberia abarcar:

- Informacién sobre los distintos métodos dispo-
nibles y su eficacia.

- Posibles efectos secundarios y sus complicacio-
nes.

- Ventajas y desventajas de los distintos méto-
dos, desde el punto de vista del paciente.

- Uso adecuado una vez que se ha seleccionado
uno de estos métodos.

- Cémo actuar si el método falla o no es utiliza-
do correctamente.

-La disponibilidad de la anticoncepcién de emer-
gencia (PPC).

- Prevencion de enfermedades de transmision
sexual (ETS).

- Informacién sobre las visitas programadas en
que deberian regresar, el establecimiento y las
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visitas no programadas en caso de tener algin
problema con la utilizacién del método.

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

1. Evaluar la utilizacién de los distintos méto-
dos anticonceptivos en las consultas de Atencién
Primaria (AP).

2. Estudiar las causas que expliquen los cambios
en la utilizacién de los distintos métodos, asi
como las causas de los abandonos.

3. Identificar posibles areas de mejora.

SUJETOS Y METODOS

El trabajo se realiza mediante un estudio des-
criptivo transversal. El estudio se lleva a cabo
en 2009.

Los sujetos incluidos en el estudio son mujeres
en edad fértil que acuden a las ocho consultas
del centro de salud. Las entrevistas se realizan
tanto en consultas a demanda (a las que las pa-
cientes acuden por cualquier otro motivo), como
en consultas programadas (fuera del horario de
consulta clinica a demanda) en las que contamos
con mds tiempo para realizar la entrevista. A lo
largo de una semana entrevistamos a 139 muje-
res. El total de las entrevistadas se dividen en
dos grupos de edad (86 mujeres son mayores de
25 afios, y 53 tienen una edad igual o inferior a
los 25 afios).

Mediante la realizacion de las entrevistas se reco-
gen los siguientes datos: asistencia de la paciente
a consultas dentro del programa de Planificacién
Familiar (PPF), namero de visitas realizadas den-
tro de este programa, método anticonceptivo uti-
lizado en la actualidad, abandonos del anticon-
ceptivo utilizado, método utilizado con anterio-
ridad. También preguntamos sobre la realizacién
de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE),
asi como por la utilizacién de anticoncepcién de
emergencia (pildora postcoital; PPC).

La distribucién de las distintas variables se ana-

liza comparando mediante el test Chi-cuadrado
y el test exacto de Fisher.
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RESULTADOS

De las 139 mujeres incluidas en nuestro estudio
encontramos que dentro del grupo de pacientes
mayores de 25 afios (86 mujeres) el 70% estaban
incluidas dentro del programada de Planifica-
cién Familiar (PPF) (p=0,013) (IC:4,5-4,07), ha-
biendo realizado dentro de este grupo de edad
dos visitas dentro de este programa hasta un 63%
de las pacientes (p=0,0035) (IC: 4,5-24,7). Mien-
tras que dentro del grupo < 25 afios s6lo un 21%
estaban incluidas dentro del PPF (p=0,017) (IC:
3,8-4,6).

En cuanto a los métodos anticonceptivos utili-
zados también encontramos diferencias entre
ambos grupos de edad, se encuentran diferen-
cias significativas en el uso del preservativo mas-
culino (p=0,027) (IC: 1,9-37,5), anillo vaginal y
parches hormonales (p=0,009) (IC: 1,1-23) ma-
yor en el grupo <25 afios. En el grupo de pacien-
tes mayores de 25 afios se encuentra una mayor
utilizacién del dispositivo intrauterino (DIU)
(p=0,021) (IC: 1,7-25).

Abandonaron el método que utilizaban el 71%
de las pacientes mayores de 25 afios (p=0,008)
(IC: 5,7-41,8), sin encontrarse diferencias signi-
ficativas en los motivos de dicho abandono (fa-
llo del método, rechazo por sus efectos secunda-
rios, deseo de la propia paciente) entre ambos
grupos de edad.

Al estudiar la realizacién de interrupciones vo-
luntarias del embarazo (IVEs) tampoco se encon-
traron diferencias significativas en el porcentaje
de las mismas entre ambos grupos.

La anticoncepcién de emergencia se utilizaba
mas en el grupo de pacientes <25 afios (p=0,0001)
(IC: 18,4-51,2). Se registraron un total de 71 mu-
jeres que usaron la pildora postcoital (PPC), un
4376% corresponden a mujeres > 25 afios, y un
56°4% a < 25 afios. (1)

DISCUSION

Se trata como hemos dicho de un estudio des-
criptivo transversal, cuyo objetivo principal es
conocer la utilizacién de los distintos métodos
anticonceptivos por parte de las usuarias del cen-
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tro de salud. Asi como constatar si consultan
dentro del programa de Planificacién Familiar
(PPF). Comparamos los resultados segtin una
variable que es la edad.

Como principales conclusiones obtenemos va-
rias que nos resultan preocupantes, ya que hay
un elevado niimero de mujeres en planificacién
familiar sin indicacién de método anticoncepti-
vo, el 12% de las < 25 afios, y el 17% de las >25
afios. La mayoria de las mujeres < 25 afios reali-
zan actividades de planificacién familiar (PF) no
controladas, acudiendo menos a las consultas
programadas de PF. Como consecuencia de acu-
dir menos a estas actividades programadas ve-
mos que este grupo de mujeres utilizan en ma-
yor proporcién la anticoncepcién de emergen-
cia. Es necesario pues captar a esta poblacion
para que acuda a los PPF.

Por otro lado en el grupo de mayores de 25 afos,
encontramos que aunque éstas acuden en ma-
yor proporcién a la consulta programada de PF,
también cambian con mayor frecuencia del mé-
todo anticonceptivo. Entre las principales cau-
sas estan: fallos en su utilizacién, deseo de la
pacientes, efectos secundarios. (1)

El 3% de las mujeres > 25 afios utilizan como an-
ticonceptivo el coito interruptus, que no es un
método eficaz. El DIU es todavia un método
minoritario sin que haya diferencias significati-
vas entre ambos grupos de edad. El implante
subcutaneo es un método seguro, de eleccién en
nuestra poblacién, también en el grupo de me-
nor edad. Este método al igual que el DIU re-
quiere capacitacién previa para su uso. (2, 3)

Es preciso fomentar el uso del preservativo mas-
culino, sobre todo en mujeres con factores de
riesgo de ETS. (4)

Se podria aumentar la utilizacién de los anticon-
ceptivos orales (AHO) como método seguro, efi-
caz y al alcance de toda la poblacién. (5)

Es necesario aumentar los esfuerzos de capta-

cién dentro del Programa de planificacién fa-
miliar, sobre todo en las menores de 25 afios,

156

mejorando los registros dentro de este progra-
ma. (6, 7)
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Grafico 1. Porcentajes por edad de la utilizacion de métodos anticonceptivos en la muestra.
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Grifico 2. Porcentaje de rmyeres incluidas en el Programa de planificacién Familiar (PPF) por edad.
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1.-INTRODUCCION

Cada dia estamos més sensibilizados y hartos
de violencia en todas sus manifestaciones, es-
pecialmente de la violencia juvenil, de género,
etc... Por ello, una vez delimitados en esta in-
troduccién los conceptos, la incidencia de estas
conductas en nuestro entorno y los elementos
determinantes, presentamos un Modelo de Pre-
vencién basado en la Educacién para la Salud
(EpS), para el bullying, en el marco sistémico
familiar-escolar.

Toda agresividad surge de un conflicto que es
“un proceso interaccional (...) que se construye
reciprocamente entre dos o mas partes (...) en
el que predominan las interacciones antagoéni-
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cas sobre las competitivas. Algunas veces el an-
tagonismo lleva a la agresiéon mutua, donde las
personas que intervienen lo hacen con sus pen-
samientos, afectos y discursos”(1); sin embar-
go, la violencia va mas alld de ser una forma
agresiva de solucionar un conflicto, pues para
ejercerla no es necesario que exista tal conflic-
to; suele ser unidireccional y con una relacién
desequilibrada entre las partes, entre actor y
victima, a favor del actor, respaldado por un
grupo que le aplaude y una mayoria que lo per-
cibe pasivo/silenciosamente, y conlleva —ade-
maés- la intencionalidad de hacer dafio gratuito

2).

La violencia interpersonal, intergrupal e intra-
grupal se pueden dar, por desgracia, en cual-
quier interaccién de seres humanos, como in-
dividuos o grupos. Asi, los ambitos familiar,
escolar, laboral, Iddico, deportivo o institucio-
nal son marcos sistémicos y psicosociales en los
que pueden surgir estas conductas; pudiendo
ser los actores y receptores de cualquier edad y
sexo (2).

En este marco, una de las formas de violencia/

delito que mds repercusion tiene actualmente en
la edad escolar es el bullying.
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Diaz-Aguado (3) lo considera una forma de vio-
lencia entre iguales que: “1) suele incluir con-
ductas de diversa naturaleza (burlas, amenazas,
intimidaciones, agresiones fisicas, aislamiento
sistemadtico, insultos); 2) tiende a originar pro-
blemas que se repiten y prolongan durante cier-
to tiempo; 3) supone un abuso de poder, al estar
provocada por un alumno (el matén), apoyado
generalmente en un grupo, contra una victima
que se encuentra indefensa y que no puede por
si misma salir de esta situacién; 4) y se mantiene
debido a la ignorancia o pasividad de las perso-
nas que rodean a los agresores y a las victimas
sin intervenir directamente”; y, Ortega y Mora-
Merchén (4), lo definen como “una situacion so-
cial en la que uno o varios escolares toman como
objeto de su actuacion injustamente agresiva a
otro/a compafiero/a y lo someten, por tiempo
prolongado, a agresiones fisicas, burlas, hosti-
gamiento, amenaza, aislamiento social o exclu-
sién social aprovechdndose de su inseguridad,
miedo o dificultades personales para pedir ayu-
da o defenderse”.

Onfiate y Pifiuel (5) nos ofrecen los siguientes
criterios diagndsticos: a) La existencia de una
o mds conductas de hostigamiento intenciona-
damente reconocidas como tales; b) su repeti-
cién evaluada por quien la padece como no in-
cidental, sino como parte de algo que le espera
sistematicamente, en el entorno escolar, en la
relacién con quienes le acosan; y, c¢) su dura-
cién en el tiempo; con el establecimiento de un
proceso que va a ir minando la resistencia del
nifio y afectandole significativamente en toda
su vida (académica, afectiva, emocional, fami-
liar...).

Los primeros estudios sobre el tema son los cla-
sicos de Lowenstein (6) en 1978, en Gran Bre-
tafia, y los de Olweus de 1973, en Suecia. Este
autor, en 1985 (7), con el estudio méas amplio que
se ha realizado hasta ahora (130.000 alumnos
noruegos de 8 a 16 afios), concluyé que en torno
al 15% estaba implicado en conductas de este tipo
(el 9% como agresores); las cifras de los diferen-
tes estudios del mismo autor, en Suecia y No-
ruega, indican que entre el 13 y el 18% de los/as
alumnos/as estan directamente implicados,
como agresores 0 como victimas. Asimismo te-
nemos los estudios de Slee (8) en Australia,
Pereira y Mendoza (9) en Portugal y Fonzi y
Genta (10) en Italia.
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También estd implicado un niimero importante
de estudiantes en papeles de colaboradores del
agresor, animadores —que recompensan social-
mente al agresor-, contempladores pasivos de la
agresion y defensores de la victima (2).

En Espafia tenemos datos similares; siendo cla-
sicos también los estudios en Madrid de Fernan-
dezy Quevedo; los de Cerezo y Esteban en Mur-
ciay los de Ortega y Mora-Merchén, desde 1993,
en Sevilla; los de Diaz- Aguado, Martinez- Arias
y Martin- Seoane en Madrid y el “Informe
Cisneros VII sobre Violencia y Acoso Escolar en
alumnos de Primaria, ESO y Bachiller” de Oriate
y Pifiuel, también en Madrid. En nuestra Comu-
nidad, el Consejo Escolar de Andalucia ha pu-
blicado en 2006 (11) datos sobre la percepcion
de la convivencia en los Centros educativos. Pero
el estudio mas completo hasta hoy, en Espainia,
es el de Onate y Pifiuel con el “Informe Cisneros
X" (12), aplicando el cuestionario AVE —Cues-
tionario de Autoevaluacién de la Violencia Es-
colar (13)- a 24.990 alumnos de 7 a 18 afios de 14
Comunidades Auténomas.

En general, las principales conclusiones obre el
fenémeno del bullying, en Espafia son (14):

a) Se produce una progresiva disminucién del
namero de agresores y victimas entre primaria
y secundaria; b) suele haber mas agresores y
victimas entre varones; c) éstos son agredidos
s6lo por varones, mientras que las chicas son
agredidas por chicas y por varones; d) éstas re-
ciben mas agresiones verbales y sociales que los
chicos, que reciben mas agresiones fisicas; e) los
alumnos con alguna diferencia significativa (fi-
sica o psicolégica) que les lleve a ser considera-
dos inferiores en algin sentido (“pringaos”) son
mas proclives a ser victimas; y, f) muchos alum-
nos que, en las primeras etapas escolares eran
agresores, dejan de serlo en cursos superiores;
pero los agresores de estos cursos lo han sido
también en los anteriores; es decir, no suelen in-
corporarse nuevos agresores en los ltimos cur-
S0s.

En cuanto a la ETIOLOGIA del fenémeno, sus
determinantes son diversos e interactivos: los
delincuentes jovenes suelen tener una trayec-
toria previa como agresores en los colegios y
antecedentes de familia multiproblematica, in-
dependientemente de la clase social, y/o esti-
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los, cuando no trastornos de personalidad, prin-
cipalmente antisocial y narcisista; Pero los hu-
manos somos seres abiertos y nuestra conducta
esta influida, pero no determinada por nues-
tros genes. Asi, se acepta una base genética,
pero con la influencia de contingencias psico-
sociales; de modo que la conducta violenta, co-
mo cualquier otra, es el resultado de unos con-
tenidos previos de la persona, biolégicos y psi-
colégicos y de una influencia social tal y como
senté Engel (15) al cambiar el modelo Biomé-
dico, imperante a la sazén, por un modelo BIO-
PSICOSOCIAL.

De este modo, podremos comprender el tras-
fondo de las conductas violentas y delictivas y
comprender cudl es el incentivo del agresor/
delincuente para asi, después, poner los medios
necesarios —p. ej. mediante Programas de EpS
como el que presentamos- para que esas con-
ductas dejen de reportarle recompensas (2): En
el bullying, la recompensa puede estar en: a) la
propia descarga de la tensién (agresividad, ira,
...); b) la satisfaccion de sentirse dominante o
con poder sobre la victima; c) la mejora del auto-
concepto y autoestima a partir de la conformi-
dad de la conducta con la propia escala de va-
lores y de la recompensa social del grupo de
pertenencia y/o referencia; y, d) la adquisicion
o mantenimiento de poder y prestigio social en
el grupo.

Las variables sociales que facilitan el aprendiza-
je y mantenimiento de estas conductas provie-
nen de los distintos niveles de socializacién en
nuestra cultura: familia, escuela, los iguales, los
medios de comunicacion y la sociedad gene-
ral (2). La construccion del Yo se produce desde
la interaccién con los otros; por tanto, quien
marca los cimientos de esa construccion es la fa-
milia; por lo que las interacciones en el marco
familiar son cruciales para la aparicién de con-
ductas violentas. La escuela tiene también una
funcién socializadora al producir cierta repre-
sion de los deseos espontaneos para facilitar su
racionalizacién; con lo que se asumirfa como
deseable la no puesta en practica de las conduc-
tas que lleven a la satisfaccién de esos impulsos
y deseos. Asumiéndose, como un mal menor, en
funcién de una meta superior como es que el
bienestar general aumente y que los derechos de
los demds sean respetados como queremos que
se respeten los nuestros.
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Pero, en la segunda década de la vida, los igua-
les suelen ser los referentes mas importantes;
entonces, la Autoestima, siempre abierta a in-
fluencias externas, va a alimentarse por la sen-
sacion de ser valorado por los demas; por tan-
to, el adolescente hara lo que es valorado posi-
tivamente por su grupo, lo que le satisface y/ o
lo que le divierte; asi las cosas, las formas agre-
sivas y violentas de relacién social orientadas
hacia el exogrupo suelen ser funcionales de
modo que es una conducta que puede dar pres-
tigio social, reputacién y aumentar la autoes-
tima (16).

Dado que el marco sistémico familiar-escolar
y entre iguales es, —por asi decirlo-, el caldo de
cultivo donde se fragua el fenémeno del bu-
llying, es en ese marco en el que incide nuestro
Programa Preventivo de EpS; aunque no pode-
mos olvidar tampoco la influencia de los Me-
dios de Comunicacién de Masas (la “Mass Me-
dia” tan elocuentemente bautizada como “cuar-
to poder”) que deberian tratar el tema de for-
ma mas cuidadosa de modo que no se frivolice
con él; como sucede, cada vez mas por desgra-
cia, con la tendencia al amarillismo de ciertos
rotativos; o, llegando al extremo, que no induz-
can —aun inintencionalmente- a conductas imi-
tativas por “contagio” (o, incluso por el mero
gusto de ver “qué sucede” o “qué se siente” mal-
tratando) como ya ha pasado en no pocas oca-
siones y como estd tan ampliamente demostra-
do en el triste caso de las tentativas de suicidio
o del suicidio consumado. Y, ni que decir tiene,
también estdn las Estructuras Sociales, con su
potenciacién, encumbramiento e, incluso, avi-
dez del “famoseo” (confundiendo, como ya nos
advertian los clasicos, la “fama” con la “Glo-
ria”); corriente populista que ofrece para su
consumo verdaderos “contramodelos” que im-
pactan en una adolescencia vulnerable, ayuna
y huérfana, las mas de las veces, de una verda-
dera formacion, de una adecuada escala de va-
lores y de verdaderos Modelos de Conducta,
que le sirvan de guias adecuadas en su proceso
de socializacién y en la formacién de su propio
cédigo de conducta.

Por tdltimo, nos queda el propio Marco Legal
que nos damos a nosotros mismos, en un estado
democratico; Marco Legal que debe estar asen-
tadoy regulado con Normas y Leyes que explici-
ten el derecho de la sociedad a defenderse de
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las “formas barbaras de relacién social” sin caer
ella misma en una respuesta barbara (17); de ma-
nera que, dentro del Estado de Derecho, las con-
secuencias de los actos violentos recaigan sobre
quien los realiza y consigan un efecto ejemplari-
zante y disuasorio (en un nivel preventivo de
estas conductas) y de correccién y reinsercién
(si, por desgracia, tales conductas de maltrato o
de bulliyng —como en el caso que nos ocupa- ya
se han producido).

2.- PRESENTACION Y DISENO DEL PRO-
GRAMA

El Objetivo que nos proponemos con este dise-
fio en el que estamos trabajando es el aplicar,
evaluar y protocolizar un Programa de EpS fren-
te al bullying a desarrollar en el marco sistémico
familiar-escolar y entre iguales (habida cuenta
que, como ya hemos visto, ése es el escenario y
los elementos que interacttan en la forja y apa-
riciéon de dicha conducta).

2.1.- Componentes: Los elementos a tener en
cuenta son:

a) El reconocimiento de que la poblacién escolar
puede y debe ser calificada como de alto riesgo
frente al bullying.

b) Que el problema sigue un gradiente crecien-
te por edades, hasta un punto algido que va des-
cendiendo a medida que desciende la iniciacion.
Por ello, la edad de intervencion preventiva mas
adecuada son los 10-12 afios.

¢) Que los circuitos de iniciacién-contagio acttian
en pequeios grupos (generalmente pandillas de
“matones” iniciados), por lo que para la puesta
en escena del Programa aconsejamos conocer sus
vinculaciones sociométricas en cada Centro. De
ahi el que sean los escolares quienes favorezcan
la identificacién y el modelado, utilizando tam-
bién como modelos a los profesores y padres.

d) Que es imprescindible establecer controles
minuciosos para evitar los proselitismos de re-
bote y otros efectos indeseables “yatrogénicos”
(como ha sucedido en tantas ocasiones con “cam-
pafias preventivas” contra las drogas en Centros
Escolares).
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e) Que debemos utilizar métodos de eficacia pro-
bada en el Cambio de Actitudes.

2.2.- Fundamentos: Nuestro Programa sigue di-
versos Modelos y Procedimientos EVIDENCIA-
DOS para el Cambio de Actitudes; los clasicos
de Janis (18), los sustentados en la Comunica-
cién Persuasiva (con el Modelo de Mc Guire -
19- como paradigma), los conocidos bajo los
acrénimos de “KAP” — Knowledge, Attitudes,
Practices: Conocimiento; Actitudes; Practicas- de
O’Neill (20,21), y el “PIDICE” de Costa y Lopez
(22, 33): P-reparar, I-dentificar, DI-sefiar, C-
ambiar y E-valuar... De igual modo, nos basa-
mos en las experiencias obtenidas de varios Pro-
gramas de EpS disefiados, elaborados, aplicados,
evaluados y reestructurados satisfactoriamente
por nuestro Grupo de Investigacion (24, 25,26,
27,28, 29,30).

2.3.- Pasos:

1°. Contacto del Equipo Interdisciplinario de
Medicina de Familia con la Asociacién de Pa-
dres y Madres del Centro Escolar (AMPA), Di-
rector y Tutores del mismo para elaborar la Pla-
nificacién General de la Intervencién de EpS y
el cronograma; y —si se considera oportuno- pro-
gramar la aplicacién de los Sociogramas a los
cursos “diana”.

2°. Toma inicial de datos; que se efectuard me-
diante la aplicacién de la Escala AVE en los Cur-
sos “diana” por los propios profesores o tutores
y que nos permitird medir el alcance del bullying
en el Centro, y nos servird, asimismo, de test para
contrastar los datos obtenidos con el retest final.

3°. Informacién/Formacién por parte del Equipo
de Medicina de Familia en el tema, en general, y
en el Programa a seguir, ala AMPA, Profesores
y/o Tutores; este paso es transversal; por lo que
se puede efectuar desde el principio y a caballo
sobre el 2°. Si utilizamos a alumnos también como
educadores y “modelos” de sus compafieros, és-
tos participaran de igual modo en este proceso
junto a la AMPA, etc. A su vez, los miembros de
la AMPA, una vez formados, podran (y deberian)
hacer reuniones con el resto de los padres y ma-
dres de los alumnos y transmitirles el proceso.

4°. Acercamiento (impregnacién) del tema a los
chicos y chicas de los cursos “diana” por sus tu-
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tores y AMPA; contando también (si asi se ha
considerado oportuno) con los alumnos descri-
tos en el punto anterior.

5°. Talleres (opcionales) de Autoestima, Habili-
dades Sociales y Asertividad que los desarrolla-
ria el Equipo Interdisciplinario de Medicina de
Familia.

6°. Ejercicios de “Role-Playing”, entre los alum-
nos/as; poniendo en escena situaciones en los
ambitos y entornos tipo del bullying, para gene-
rar e implementar conductas contrarias a la com-
plicidad de quedarse callados, “mirar hacia otro
lado” o, simplemente, no hacer nada ante tales
conductas.

7°. Aplicacién de un Cuestionario “ad hoc” con
el que se analizaran las eventuales dudas surgi-
das sobre el tema.

8°. Coloquio de los alumnos con la AMPA, Tu-
tores, alumnos “modelo” (si se han utilizado) y
Equipo de Medicina de Familia, donde se abor-
daran los aspectos destacados del punto ante-
rior.

9°. Dotacién al Centroy ala AMPA de bibliogra-
fia y material de apoyo sobre el tema del bu-
llying; creandose en el mismo un “Grupo Centi-
nela” que efectuara los seguimientos pertinen-
tes y organizard las siguientes “campafias”.

10°. Evaluacién/Control (“retest”); en el que se
aplicara el Cuestionario AVE a los mismos suje-
tos receptores del Programa de EpS alos 6 6 9
meses y al afio —y cuantas mas veces se estime,
longitudinalmente- comparandose los resultados
obtenidos con los que se obtuvieron en la toma
inicial.

El Programa descrito puede aplicarse a los/as
alumnos/as desde los 10 afios y se desarrolla, lo
que es “cara al alumno”, en horas de clase; utili-
zéndose unas 10 horas por Grupo o Clase.

3.- REFLEXION FINAL
Dada la importancia cuantitativa y cualitativa del

problema del bullying, tal y como hemos desa-
rrollado, creemos que la necesidad de una In-
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tervencion al respecto y de la Protocolizacién de
un Programa de EpS “ad hoc”, como el que he-
mos presentado, son claramente oportunas; con
ello, nuestro humilde propésito tan solo ha sido
el que pueda servir de Guia a los Médicos de
Familia interesados en el tema, para que pue-
dan esbozar y desarrollar uno propio (con las
variaciones y mejoras que estimen oportunas)
para o con su Equipo y para la comunidad y el
entorno social especifico —con sus propios Cen-
tros Educativos que consideren conveniente y
oportuna la Intervencién- a los que su Unidad,
Servicio o Centro atiende.

Asi creemos que se dota a la Medicina de Fami-
lia y, en general, a las Unidades de Atencién
Primaria de una herramienta 1itil y eficaz para
una Praxis Preventiva (Primaria y Secundaria)
ante un problema del alcance y calado descri-
tos. Con lo que la Medicina de Familia y la Aten-
cién Primaria mantendran e implementaran su
rol de excelencia y de permanecer en la “prime-
ra linea de fuego”, ofreciendo a su Comunidad
y ala Sociedad en general herramientas preven-
tivas a nivel Comunitario, frente a la emergen-
cia de nuevas patologias, como la del bullying;
y que también se podria extender —con un Pro-
grama similar- a otros problemas también emer-
gentes en el marco sistémico-familiar, como son
la adiccién a internet, ordenadores y /o méviles,
embarazo adolescente, trastornos de la conduc-
ta alimentaria, etc.
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A DEBATE

Plan de intervencion y mejora del ictus isquémico agudo

Martinez Buendia C

MIR 2° MFyC, Hospital de Santa Ana, Motril (Granada).

1.- INTRODUCCION

La fibrinolisis ha demostrado su utilidad en la
reducciéon de mortalidad, complicaciones hospi-
talarias, estancia media y hospitalizacién créni-
ca, asi como un importante beneficio en la evolu-
cién neurolégica y funcional del ictus isquémico.

¢Por qué un hospital comarcal de entre 150 a 200
camas aproximadamente, UCI (Unidad de Cui-
dados Intensivos) y radidlogo de guardia priva
a tanta gente de trombolisis? Distinto es el caso
de los CHARESs (Centros Hospitalarios de Alta
Resolucién de Andalucia) o HARes (Hospital de
Alta Resolucién) donde la estancia hospitalaria
no puede prolongarse mds de 3 dias, y hacer la
trombolisis en ellos no tendria tanto sentido
puesto que no cabria posibilidad de continuar
su evolucion. Entonces, si existe disposicién por
parte de nuestros intensivistas, jpor qué no tra-
tar con trombolisis los “exclusivos” ya escasos
ictus que la evidencia nos permite?

Es conocido el rechazo de la mayoria de los neu-
rélogos a la préctica de la trombolisis en los co-
marcales, donde no hay neurélogos. Las conse-
jerias y autoridades deben decidir y gestionar
recursos para ello en virtud del principio de
EQUIDAD para todos. Deben decantarse entre
“invertir en nuevas plazas para neurélogos” o
en “formacion para los de UCI sobre complica-
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ciones postrombolisis”, pero los ciudadanos no
tienen la culpa.

Mientras tanto, propuestas, como ésta, de mejo-
ra en la calidad asistencial del ictus en mi entor-
no de trabajo, urgencias, pretenden una asisten-
cia protocolizada y de calidad asf como de co-
laborar con AP (Atencién Primaria) en la pre-
vencién primaria y secundaria del ictus. Claro
estd, pocas son las pretensiones por un Equipo
de Ictus en un comarcal, pero si creo factibles las
propuestas citadas més abajo.

2.- AUTOEVALUACION

Tras pedir autorizacién para el acceso a las his-
torias y clave para los informes de urgencias y
medicina interna; y habiéndoseme facilitado por
documentacién clinica el listado de los ACVs
(Accidentes Cerebro Vasculares) de 2008-09, las
conclusiones son las siguientes:

- Efectivamente, el objetivo siempre es “tiempo
es cerebro”: El tiempo inicio sintomas - puerta
de urgencias no suele ser menor de 30 minutos
amenos que los familiares estuvieran con el pa-
ciente en el momento del inicio y llamaran in-
mediatamente al centro coordinador. Son his-
toriados de forma dirigida y hasta el TAC (To-
mograffa axial computerizada) se cumplen la
mayoria de las veces unos 30 minutos mds. El
problema es que aunque se active el c6digo ictus
y esté preparada la ambulancia, la mayoria de
las veces si el paciente lleva méds de 1 h desde
inicio de sintomas es imposible que llegue an-
tes de 4.5 h (segtin conclusiones del ECASIIl y
metanalisis de junio 09 en el Stroke) historia-
do, con TAC, trasladado y con tiempo suficien-
te para trombolisis. Luego nuestra meta es cap-
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tar pacientes que lleven el menor tiempo posi-
ble.

- La historia de urgencias se hace dirigida: normal-
mente no falta el grado de calidad de vida previa,
asi como la toma de AAS (4cido acetil salicilico) (no
contraindica trombolisis) y el SINTRON (a priori si
contraindica). A veces no se hace hincapié en otros
antecedentes personales de interés que con-
traindiquen trombolisis; intervenciones quirtirgicas,
TCE (traumatismo craneoencefalicos) recientes...

- La escala NIHSS (Escala de Ictus del National
Institute of Health) se escribe, la mayoria de las
veces, desglosada en una exploracién neurolo-
gica completa sin puntuacion final.

- Las convulsiones al inicio del ictus sélo se indi-
can si el paciente o familiar lo cuenta. Pero no he
encontrado ninguna sospecha, al menos escrita,
por parélisis de Todd.

- Muyjer de 40 afios con AIT (accidente isquémico
transitorio) previo y DM (diabetes mellitus) se le
hizo TAC en menos de 30 minutos por nuevo even-
to para posible trombolisis, cuando ya es criterio
de exclusién ictus previo y DM concomitante.

- En cuanto a la neuroproteccion fisiolégica, las
alteraciones en la glucemia y la temperatura son
objetivos claros, si bien es verdad que se ha esca-
pado algtin suero glucosado y captopril 25mg / 8
h. atin con cifras menores de 185/110, seguramen-
te a manos de algtin residente poco acertado.

- Mas frecuentemente se han demorado los tiem-
pos por hacer ECG (electrocardiograma) antes
del TAC, lo que en principio filiarfa una posible
etiologia, pero si la sospecha clinica es de ACV
prioridad 1 no se justifica la demora del TAC.
Otra cosa es que pase a prioridad 2.

- Estando el paciente en Observacién, comienza
con deterioro del nivel de conciencia hasta GCS

(Glasgow Coma Scale) menor de 9, mientras se
avisa a UCI no se demora el manitol.

3.-PROPUESTAS

Propuesta n°1: Informar al acompariante de la
situacioén, sobretodo si, tras historiarlo en urgen-
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cias, es demorable y pasa a prioridad 2 porque
no sea factible la trombolisis. Normalmente, se
impacientan por la situacién clinica que perci-
ben de su familiar y mejoraremos la relacién
explicindole su nueva prioridad y que se aten-
dera en cuanto podamos.

Propuesta n°2: Que exista un FEED-BACK
REAL Y PERIODICO entre el comarcal y el hos-
pital de referencia, en cuanto a los criterios de
TIEMPO sobretodo. Y es que muchas veces de-
pende del neurdlogo y depende de qué residen-
te de neurologia cambian los criterios de tiempo
para la fibrinolisis: Por ejemplo, ha habido al-
gun caso de inicio de sintomas dudoso y tras
TAC normal se comentd el caso con el Hospital
de referencia; aunque la paciente ya estaba fue-
ra de tiempo, se nos dijo que si se mandara por-
que por lo menos podian intentar una trombolisis
intraarterial local por llevar menos de 6 h. Hasta
ahora no habia contemplado esa posibilidad,
pero si en el protocolo no se menciona...opino
que crea dudas para con otros pacientes; y si esto
es asi, se deberia especificar cudndo estd indica-
da esa opcion.

EL EJEMPLO DEL CASO ANTERIOR, OTROS
CASOS EN LOS QUE SE HA CONSULTADO
CON EL HOSPITAL DE REFERENCIA Y HAN
ADMITIDO PARA POSIBLE FIBRINOLISIS A
UNA PACIENTE DE 92 ANOS, LOS RECIEN-
TESRESULTADOS DEL ECAS III CON RESPEC-
TO A LAS 4.5 H QUE AHORA SE CONTEM-
PLAN....TODO ESTO SON MOTIVOS QUE
GRITAN LA NECESIDAD DE UN FEED-BACK
REAL Y PERIODICO QUE GARANTICE LOS
MISMOS PROTOCOLOS EN TODOS LOS NIVE-
LES ASISTENCIALES, CON EL UNICO OBJE-
TIVO DE LA EQUIDAD PARA TODOS.

Propuesta n° 3: Después de una estabilizacién
en observacién hasta que el paciente ictus llega
a un internista, es atendido por el internista de
guardia que dependiendo del dia puede ser: un
digestivo, un neumélogo, un cardiélogo...y que
puede no estar correctamente reciclado en el
manejo del ictus.

Como formacién continua en facultativos no
internistas que sin embargo realizan guardias de
interna, serfa interesante el reciclaje en el mane-
jo del ictus. En su lugar, a mi me gustaria que
por lo menos me dieran la posibilidad.
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Propuesta n°® 4: ;Qué pasa con aquellos pacien-
tes que habitan lejos del hospital, en puntos de
dificil acceso?...Serfa conveniente una atencién
primaria formada con capacitacién suficiente
para decidir sobre el paciente ictus y derivar di-
rectamente al HOSPITAL UTIL.

Propuesta n® 5: FORMACION CONTINUA con-
juntamente con primaria al menos una vez al afio
haciendo hincapié en los Sds. clinicos més im-
portantes pero teniendo en cuenta otros mas
atfpicos: crisis epiléptica en ancianos, amaurosis
fugaz, diagndstico diferencial con Paralisis de
Todd, los Sds. cruzados, ataxia, nistagmo, vérti-
go, Horner, cuadros repetidos propios del terri-
torio post que no se ven con TAC....Asi como
agilidad para pasar la escala NIHSS, exploracién
de hemianopsia homénima, signo de Hoffman,
Babinski, exaltaciéon ROT,...

Propuesta n° 6: Crear un registro interno con el
tratamiento habitual pre-ictus y post-ictus al alta
para colaborar con AP en prevencién primaria y
secundaria de modo que, cuando exista un nue-
vo ictus, aparezca un chivato que indique si to-
maba ono: AAS, o ensu caso la doble antiagrega-
cién o sintrén, atorvastatina, antihipertensivos...

A continuacién, algunos apuntes de la preven-
cién secundaria del ictus:

Existe completa unanimidad en la necesidad de
prevenir la aparicion de ictus bien antiagregando
o anticoagulando. A la hora de optar por una u
otra opcién puede ser muy 1itil utilizar el esque-
ma CHADS2 (Congestive Heart Failure,
Hypertension, Age, Diabetes, Stroke) que es un
sistema de clasificacion del riesgo cardioembélico
que consiste en un score que asigha 1 punto a cada
una de las condiciones siguientes: insuficiencia
cardiaca reciente, HTA, edad mayor de 75 afios y
DM vy 2 puntos al antecedente de AIT. Se consi-
dera que los pacientes sin factores de riesgo o con
un factor de riesgo moderado (puntuacion total
inferior a 2) serian subsidiarios de antiagregacion
mientras aquellos que presentan una estenosis
mitral o ya padecieron un ictus o AIT deben inex-
cusablemente ser anticoagulados. Los pacientes
con una puntuacion intermedia, entre 3 y 5, de-
berdn valorarse de forma individualizada para
elegir una u otra opcion. Esta escala ha sido re-
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cientemente validada en nuestro pais para pobla-
cion mediterranea. En cuanto a la antiagregacion
en prevencién primaria de ictus, un andlisis post
hoc del estudio CHARISMA no demuestra supe-
rioridad de la combinacién de AAS + Clopidogrel
sobre AAS en pacientes con FA. Sélo se usard si
coexiste angina inestable, IAM no Q o stent re-
ciente. Gil Nuiez A, Vivancos Mora J. Aten Pri-
maria. 2008; 40 (Supll): 71-3.

Guidelines for Management of Ischaemic
Stroke and Transient Ischaemic Attack 2008.
El European Stroke Organization ( ESO) Exe-
cutive Committee y el ESO Writing Committee.
Translation: Sergio Amaro, Xabier Urra, An-
tonio Davalos and Angel Chamorro.

- Los pacientes deben recibir AAS en las prime-
ras 48 horas de sufrir un ictus (clase I, nivel A
No datos que apoyen la doble antiagregacion)

- Se recomienda que los pacientes que no requie-
ran anticoagulacién reciban tratamiento antia-
gregante (Clase I, Nivel A). Mientras sea posi-
ble, se deberia administrar aspirina mads
dipiridamol o clopidogrel solo. Alternativamen-
te, la aspirina sola, o el triflusal solo, pueden ser
de utilidad (Clase I, Nivel A)

- La combinacién de aspirina y clopidogrel no
se recomienda en pacientes con isquemia cere-
bral reciente, excepto en aquellos con indicacio-
nes especificas (por ejemplo angina inestable,
IAM no Q, o stenting reciente); el tratamiento
debe ser administrado durante al menos 9 me-
ses tras el evento (Clase I, Nivel A)

- Se recomienda que los pacientes que sufran un
ictus bajo tratamiento antiagregante sean reeva-
luados en relacién a la fisiopatologia y a los fac-
tores de riesgo (Clase IV, BPC)

- La anticoagulacién oral (INR 2-3) se recomien-
da tras un infarto isquémico cerebral asociado a
FA (Clase I, Nivel A). La anticoagulacién oral
no se recomienda en pacientes con comorbilidad
como caidas, mal cumplimiento, epilepsia no
controlada, o sangrado gastrointestinal (Clase III,
Nivel C). La edad avanzada por sisolano es una
contraindicacién a la anticoagulacion oral (Cla-
se I, Nivel A)
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- Se recomienda que los pacientes con ictus
cardioembélico no secundario a FA reciban
anticoagulantes si el riesgo de recurrencia es alto
(Clase III, Nivel C)

- Se recomienda que la anticoagulacién no sea
utilizada tras un ictus isquémico no cardioem-
boélico excepto en algunas situaciones especifi-
cas, como la ateromatosis adrtica, aneurismas
fusiformes de la arteria basilar, diseccion arterial
cervical, o foramen oval permeable en presencia
de TVP probada o aneurisma del septo auricu-
lar (Clase IV, BPC)

- Se recomienda que la combinacién de una do-
sis baja de aspirina con dipiridamol sea utiliza-
da se la anticoagulacion oral esta contraindicada
(Clase 1V, BPC)

Labios M, Martinez M, Gabriel F. Papel de la
atorvastatina en el ictus. Hipertensién. 2006;
23: 260-5.

“Las estatinas reducen la incidencia de ictus a
través de su efecto sobre la hiperactivacién pla-
quetaria (efecto pleiotrépico). Sin embargo, su
confirmacién requiere estudios mas am-
plios”...” importantes metanalisis y ECAs (en-
sayos clinicos aleatorizados) han comunicado
que la reduccion de colesterol mediante cam-
bios drésticos en la dieta, cirugia o mediante
farmacos distintos a las estatinas no disminu-
yen la morbilidad ni la mortalidad del ictus”...
Actualmente es objetivo de discusién si la po-
sible asociacién ictus-colesterol esta estra-
tificada, resultando + tinicamente cuando la
concentracion de colesterol estd muy elevada.
También parece existir asociacion colesterol-
ictus hemorragico, tinicamente cuando los va-
lores de colesterol son muy bajos...” La atorvas-
tatina puede normalizar la activacién plaque-
taria, lo que disminuye la trombogénesis en
cualquier territorio del organismo incluyendo
al Ictus isquémico”.

Serna Candel C, Moreno Pérez O, Molté Jorda
J. Tratamiento de la HTA crénica en la pre-
venciéon del ictus Med Clin (Barc). 2006; 127:
626-33.
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“No existe evidencia de la superioridad de un
farmaco antihipertensivo en particular, aunque
en la practica clinica se recomiendan aquellos que
han demostrado eficaciaenlos ECA...” “La HTA
es el factor de riesgo esencial para el ictus
hemorrégico y el infarto lacunar”

Curso Univadis: “ICTUS E HTA” 07-10-FZR-
20008-E-3386-W (Creado Agosto -2008): Con-
clusiones: Segtn el tipo de paciente y lo que
tenga mas afectado (PAD, PAS o HVI con
HTA):

- El descenso de la PAD (5-6 mmHg) con el tra-
tamiento antihipertensivo (BB y diuréticos) se
asocio a una reduccion del riesgo de ictus de un
42%.

- La reduccion de ictus con un descenso de la
PAS (10-12 mm Hg) con diurético +/- BB y cal-
cioantagonista ) fue del 37%.

- Entre los ARA II, un tratamiento basado en
losartan protegié mas frente al ictus que un tra-
tamiento basado en atenolol, en pacientes con
HTA e HVI, en mayor medida de lo que expli-
ca la reduccién de la presion arterial (estudio
Life).

Propuesta n° 7: Hasta que no se concluya el pa-
pel futuro de los biomarcadores como factores
de riesgo (JAMA. 2009; 302: 49-57), tendremos
que basarnos en los factores de riesgo de ictus a
nivel poblacional. Una base de datos que inclu-
ya pacientes que acuden a urgencias por moti-
vos distintos al ictus pero que presentan facto-
res de riesgo poblacionales seria de gran interés
para AP. Para crear esa base de datos pueden
considerarse los factores de riesgo que contiene
la Tabla DAgostino, basada en el estudio Fra-
minghan y que identifica factores de riesgo de
ictus independientes (edad y sexo, tabaquismo,
HVI, DM, HTA, FA y enf. Cardiovascular esta-
blecida). Curso univadis: “factores de riesgo de
ictus a nivel poblacional y mecanismos de pre-
vencién” 07-2010-FZR-2008-E-3386-W (MII)
(Creado: febrero 2009).

Propuesta n° 8: Un esfuerzo personal motivado

con sesiones clinicas de recuerdo y puesta al dia
del manejo del ictus, ejemplo:
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- Recordar que en el adulto joven el 50 % de los
ictus son hemorragicos mientras que el otro 50%
de causa isquémica tiene una etiologia distinta
de la del paciente mayor; embolia de origen car-
dfaco e ictus de causa inhabitual (coagulopatias,
drogas...). Existen 2 grupos: de 15 a 35 afios suele
asociarse a etiologia inhabitual [diseccién (Cir-
culaciéon 2009 el 9 de junio doi:10.1161/
circulationaha.108-830380)) o migrafia (JAMA
2009; 301:2594-5)] o a cardiopatias emboligenas.
Y de 36 a 45 afios, la aterosclerosis temprana se
da en mas de un tercio de los casos.

4.- DISCUSION

El pasado verano, dada la demanda asistencial
de urgencias en mi hospital, hemos disfrutado
de la colaboracién de intensivistas en el servicio
de Urgencias como médicos de Observaciéon y
Alto Riesgo. Las coincidencias de opiniones con
mis comparieros de UCI son las siguientes:

- Debe existir una COMUNICACION palpable
y real entre el “Centro Coordinador”, ” DCCU'y
061", “ servicio de urgencias del hospital comar-
cal”, “ UCI” y “ neurélogo del hospital de refe-
rencia”.

- El centro coordinador debe saber CUANDO
ACTIVAR un Cédigo Ictus siempre.

- Avisar con ANTELACION al médico de puer-
ta, médico de alto riesgo y radidlogo permiti-
rian estar preparados para admitir un Cédigo
Ictus con mayor rapidez.

- TRASLADOS: ;CON QUE TRANSPORTES
CONTAMOS EN EL HOSPITAL?:

* Si el paciente presenta un GCS de 15 puntos y
se trata de una prioridad 1, la ambulancia ur-
gente mds rdpida que haya con un familiar y sin
personal sanitario; y si estan ocupadas, el heli-
coptero.

* Si cabe la duda razonable de que se pueda
inestabilizar en el traslado seria conveniente ac-
tivar a nuestra enfermera de traslados. No to-
das las prioridades 1 tienen el mismo NIHSS
y que realmente cabe la posibilidad de que el
paciente se inestabilice durante el traslado.
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Otra propuesta seria, ;por qué no se establece
una puntuacion NIHSS por la que se
protocolarice directamente si la prioridad 1
concreta debe o no estar acompaifiada de per-
sonal sanitario en su traslado?

* Para inestables que no entrarian dentro del c6-
digo ictus asi como para hemorragias: UVI MO-
VIL y helicéptero.

- Todo esto es necesario que lo conozca el per-
sonal nuevo que va a trabajar en urgencias,
asi siempre seguiremos las mismas directrices
atienda quien atienda el cédigo ictus.

5.- UNA BUENA EXPERIENCIA

- En primer lugar me ha servido para conocer la
LOPD (ley de proteccién de datos) gracias a la
cual tuve todas las pegas del mundo hasta que
no tuve autorizacién. También he conocido Do-
cumentacion clinica de mi hospital y recénditos
rincones como el de archivos.

- En segundo lugar, no sabia que habia un pro-
tocolo especifico en mi Hospital en el que se in-
dican nuestros tiempos y objetivos tan bien.

- En tercer lugar, he comprendido que las ur-
gencias pueden colaborar como gran base de
datos con respecto la prevencién primaria del
ictus en apoyo a AP.

He encontrado buena colaboracién en los dis-
tintos servicios en los que he solicitado informa-
cién (documentacion clinica, medicina interna,
urgencias y UCI) y a los que agradezco su ama-
bilidad y paciencia.
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AREA DOCENTE

Adecuaciéon del mapa de competencias del tutor a las areas
competenciales del programa nacional de medicina familiar y

comunitaria

Rabell fﬁigo M?V!, Vicente Martinez F?, Vallejo Lorencio A%, Moreno Martos HM™

"Medica de Familia. Tutora de la Unidad Docente de MFyC de Almeria. Centro de Salud Plaza de Toros. Almeria

2 Medica de Familia. Tutora de la Unidad Docente de MFyC de Almeria. Centro de Salud Pulpi. Pulpi. Aimeria
3 Médica de Familia. Jefa de Estudios de la Unidad Docente de MFyC de Almeria
“Meédica de Familia. Técnica de Salud de la Unidad Docente de MFyC de Almeria

En 1982 y segtin los Reales Decretos 127/1984
de 11 de Enero y 2708 /1982 de 15 de Octubre, se
encargan a las Comisiones de Docencia y a otros
Organos, la organizacién supervisién y control
de la formacién dirigida a la obtencién de los ti-
tulos de Médicos y Farmacéuticos Especializa-
dos.

La Ley de 16/2003 de 28 de Mayo de Cohesioén y
Calidad del Sistema Nacional de Salud viene a
potenciar el valor de la formacién y el desarro-
llo de la competencia técnica de los profesiona-
les que deben orientarse a la mejora de la cali-
dad del SNS. Sefiala que las Comunidades Au-
ténomas podran acreditar las entidades de ca-
racter cientifico, académico y profesional auto-
rizadas para la evaluacién de la competencia de
los profesionales.

La Resolucién 25/7/2003 designé a la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia como enti-
dad certificadora del Sistema de Acreditacién

del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA).

Correspondencia: M. Victoria Rabell ffigo
C.S. Plaza de Toros
C/. Conde Villamonte, s/n.
04003 Almeria
E-mail: med014592@saludalia.com
Recibido el 24-03-2010; aceptado para publicacion el 21-04-2010
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En Andalucia la Direcciéon de Calidad Investi-
gacion y Gestién del Conocimiento de la Conse-
jeria de Salud, quiere regular un modelo de au-
torizacién de Tutores de los Especialistas en For-
macién, que permita estar en linea con el mode-
lo de acreditacién de profesionales que la Conse-
jeria de Salud desarrolla, que responda a crite-
rios de evaluacién de competencias profesiona-
les y docentes que se enmarque en el modelo de
desarrollo profesional que se esta implantando
con el apoyo de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia .

La Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de Orde-
nacion de las Profesiones Sanitarias, viene a re-
frendar las lineas emprendidas en Andaluciay
ha dedicado especial atencién a la formacién en
sus diferentes &mbitos. Regula la Formacién Es-
pecializada en Ciencias de la Salud, definiéndo-
la en el articulo 15.2, como aquella que “tiene
como objeto dotar a los profesionales de los co-
nocimientos; técnicas, habilidades y actitudes
propias de la correspondiente especialidad. La
formacién postgrado tendrd lugar en centros
acreditados y sus contenidos, asi como sus com-
petencias profesionales son elaborados por la
Comisién Nacional de la Especialidad.

El Decreto 24/2004 de 18 de Mayo establece la
estructura orgénica basica de la Consejeria de
Salud y del SAS y se procede a normalizar los
criterios de autorizacién de los Tutores de los
Especialistas Sanitarios en Formacion del SSPA,
segiin la Instruccién n°® 1/2005 de 31 de Julio,
de la Direccién General de Calidad, Investiga-
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cién y Gestién del Conocimiento, sobre dicha au-
torizacion, definiendo las Funciones y aseguran-
do el desarrollo de las Competencias docentes
en los tutores, asi como los elementos de cali-
dad de su actividad docente y de evaluacién,
estableciendo los instrumentos apropiados para
el reconocimiento de esta actividad.

Se define la Competencia en el SNS como la ap-
titud del profesional sanitario para integrar y
aplicar los conocimientos, habilidades y actitu-
des asociadas a las buenas practicas para resol-
ver la situacién que se le plantea.

Para que el profesional desarrolle los comporta-
mientos observables a una Competencia (hacer)
es necesaria la presencia de los cinco componen-
tes de las competencias:

- saber (conocimiento)

- saber hacer (habilidad para poner en prac-
tica estos conocimientos)

- saber estar (actitud)
- querer hacer (motivacién)

- poder hacer (aptitud profesional, recursos
disponibles, lo favorable del medio)

Se define Tarea como cada una de las pruebas
que el profesional debe de realizar para su autoe-
valuacién o evaluacién externa y en la que se
podran encontrar evidencias del aprendizaje
realizado.

En este contexto, se desarroll6 en la Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Almeria, un curso taller denominado “Desarro-
llo profesional continuo del Tutor”, en el que par-
ticiparon 15 tutores, siendo el objetivo final ela-
borar un Plan Personal de Formacién para el
Desarrollo de las Competencias del Tutor.

Como paso previo, se agruparon las competen-
cias del tutor en las mismas Areas Competen-
ciales del Programa de Medicina Familiar y Co-
munitaria y se propusieron tareas, que los tuto-
res realizan o pueden realizar en su actividad
como docentes, que evidenciaran esas Compe-
tencias. Finalmente, a nivel individual, los tuto-
res debian de proponer actividades formativas
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seglin su GAP competencial (las necesidades de
su nivel competencial con respecto al nivel de
desarrollo deseado).

Las Areas del Programa de Medicina Familiar
y Comunitaria que se trabajaron fueron las rela-
cionadas con la Docencia, Investigacién, Gestion,
Etica y Comunicacién.

AREA DE DOCENCIA:

Los especialistas en Medicina Familiar y Comu-
nitaria se enfrentan en su trabajo diario al reto
de actualizarse en conocimientos, habilidades y
actitudes que conforman su especialidad. A tal
fin se desarrollan programas de Formacién
Médica Continuada que proporcionan los ins-
trumentos necesarios para mantener y mejorar
dicha Competencia.

Los participantes en este taller consideraron que
podrian ser Competencias de este Area las se-
leccionadas en la Tabla 1.

AREA DE INVESTIGACION:

La Investigacién debe ser fomentada para generar
conocimientos y contribuir al progreso del Siste-
ma Sanitario, promoviendo los resultados de esta
a la practica clinica para aumentar su efectividad.
Permite una atencion eficiente y de mayor calidad.

En esta Area se agruparon las Competencias
referidas en la Tabla 2.

AREA DE GESTION:

La Gestion de la atencién determina la eficien-
cia, es decir la capacidad de resolucién de pro-
blemas con calidad cientifico-técnica a un coste
razonable en el nivel en el que estos se deben
resolver. Los Médicos de Familia son gestores
de una gran parte de recursos del Sistema Na-
cional de Salud, son gestores del tiempo, de la
informacion, de la calidad, en un marco de res-
ponsabilidad civil y médico legal y sobre todo
son gestores clinicos que deben tomar decisio-
nes eficientes basadas en la mayor evidencia dis-
ponible, en la propia experiencia clinica y tenien-
do en cuenta las expectativas del paciente.

Las Competencias del Tutor que se trabajaron
en esta Area fueron las indicadas en la Tabla 3.
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AREA DE ETICA:

Para ejercer una medicina de calidad hay que
hacerlo tanto desde en un punto de vista cienti-
fico-técnico (basado en la evidencia) como ético.
El Médico de Familia debe ser capaz de abordar
la aparicién de conflictos éticos en su practica
clinica habitual.

Se consideraron las competencias y tareas del
area las indicadas en Tabla 4.

AREA DE COMUNICACION:

La Comunicacién médico-paciente es esencial para
la practica clinica. Se precisa una metodologia es-
pecifica para afrontar con éxito el proceso de
enseflanaza aprendizaje de las técnicas de comu-
nicacién para conseguir cambios en el comporta-
miento. El entrenamiento se completa con el apren-
dizaje de conocimientos y actitudes necesarias.

Las Competencias que se trabajaron fueros las
indicadas en la Tabla 5.

CONCLUSIONES:

De nuestra experiencia y teniendo en cuenta que
se trata del criterio de los participantes en el Ta-
ller, podemos extraer como conclusiones:

- Se ha establecido una relacién agrupando el
Mapa de Competencias del Tutor en las distin-
tas Areas Competenciales del Programa de Me-
dicina Familiar y Comunitaria.

-Se han propuesto una serie de tareas para evi-
denciar estas competencias que son factibles y
faciles de realizar.

- Cada Tutor debe de realizar un plan de forma-
cién individual que cubra las necesidades iden-

tificadas en su GAP competencial.

Esta actividad requiere un trabajo individual
posterior que estan desarrollando los tutores.

Agradecimiento a todos los tutores de la Uni-
dad Docente de Almeria que participaron.

174

BIBLIOGRAFIA:

1. Ley 16/2003 de 28 de Mayo de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud. BOE 128
de 29 Mayo 2003.

2. Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de Ordena-
cién de las Profesiones Sanitarias. BOE 280 de
22 de Noviembre 2003.

3. Instruccién 1/2005, de 31 Julio, sobre sistema
de autorizacién de Tutores de los Especialistas
en Formacion del SSPA. Direccion General de
Calidad, Investigacién y Gestion del Conoci-
miento. Servicio de Desarrollo Profesional e In-
vestigacion. Sevilla. 2005.

4. Programa de la Especialidad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Comisién Nacional de
la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2005.

5. Modelo de Gestién por Competencias del
SSPA. Sevilla: Consejeria de Salud; 2006.

6. Cabero Roura L. Manual para Tutores MIR.
Fundacién para la Formacién de la OMC Ma-
drid: Editorial Médica Panamericana .2007

7. Serrano del Rosal R, Cerrillo Vidal JA. La
Formacién en SSPA. Sevilla: Consejeria de Sa-
lud; 2009

8. Casado Vicente V. El Tutor en Atencién Pri-
maria. Madrid: E. Médica Panamericana; 2007.

9. Sellares J. Evaluacion de la Competencia. Bar-
celona: semFYC; 2002

10. Saura Llamas J. Manual del Tutor. Como
enseflar y aprender a ser Médico de Familia.
Barcelona: semFYC; 1997.

11. Gayoso Diz P, Viana Zulaica C, Garcia
Gonzalez ], Tojal del Casero F. Los Tutores de
Medicina de Familia: actitudes y actividades
de tutorizacion. Atenc Primaria. 1995; 15: 481-
6.

66



Rabell fiigo M*V, et al - ADECUACION DEL MAPA DE COMPETENCIAS DEL TUTOR A LAS AREAS COMPETENCIALES DEL PROGRAMA...

Tabla 1. Competencias del area de docencia

Area: Docencia Competencia del tutor Tareas

Metodologia C-0033. Metodologia Plan mdividualizado de formacion
pedagégica: didactica y técnicas del residente.
docentes Docente en Cursos, grupos de
H-0426. Manejo de recursos trabajo, sesiones.
didacticos
H-0055. Capacidad docente

Diseiio C-0616. Diseiio de programas de | Proyecto Docente.
formacion. Docente en Cursos, grupos de
C-0647. Gestién del trabajo, sesiones
conocimiento: estrategia
H-0066. Capacidad de diseiio v
presentaciones

Planificacién C-0129. Contenidos y programas | Plan individualizado de formacion
de cursos del residente. Entrevista con el
C-0647. Gestion del residente
conocimiento: estrategia Proyecto Docente.
H-0013. Capacidad para Plan individualizado de formacién
planificar y definir objetivos del residente.
H-0034. Técnicas y procesos de Proyecto Docente.
la Gestion del Conocimiento Docente en Cursos, grupos de

trabajo, sesiones

Evaluacién C-0615. Evaluacion de la Portafolio, guia de competencias,
formacidén entrevistas.
C-0068. Metodologia de Portafolio, guia de competencias,
evaluacidn de personas entrevistas.
A-0025. Metodico v sistematico Cumplimiento del Proyecto

Docente

Tabla 2. Competencias del area de investigacion

Area: nvestigacion

Competencia del tutor

Tareas

C-0417. Busquedas
documentales

H-0040. Manejo de
telecomunicaciones

H-0034. Técnicas y procesos
de la Gestion del
Conocimiento

Busquedas bibliograficas:
Respuesta a preguntas clinicas
Realizacion o participacion de
cursos virtuales (e-learning).
Docente en cursos, grupos de
trabajo, sesiones.

Pertenecer a un grupo de

mvestigacion en el Centro de
Salud
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Tabla 3. Competencias del area de gestion

Area: Gestion

Competencia del tutor

Tareas

Calidad

C-0481. Gestién integral por
competencias.

H-0034. Técnicas v procesos de
la Gestion del Conocimiento
H-0016. Capacidad de proponer
alternativas de mejora e
mnovacioén

H-0338. Capacidad de aplicar
criterios de calidad en la practica
habitual

A-0032. Reconoce logros v
asume los errores

A-0025. Metddico, sistematico
A-0001. Actitud de mejora
continua

A-0046. Flexible, adaptable al
cambio, accesible

Guia de competencias
Docente en cursos

Plan mdividualizado de formacién(
portafolio, guia de competencias)

Pertenecer a la conusién de calidad
del centro

Evaluacién del plan
individualizado de formacidn

Informe de autorreflexion del tutor.

Cumplimiento del proyecto
docente

Participacién en cursos,
actividades formativas.

Trabajo en
equipo

C-0439. Técnicas de trabajo en
cquipo.

C-0037. Motivacién v gestion de
personas.

H-0025. Capacidad de liderazgo
H-0026. Delegar

A-0007. Creatividad: Inmovador,
flexible, mente inquieta

A-0045. Colaborador,
cooperador

A-0013. Disponibilidad
A-0014. Facilitador

Participacién en reumones de CS,
erupos de trabajo.

Entrevista con el residente
Responsable de algin proceso,
grupos.

Informe externo, ( residentes,
compaiieros)

Organizacién de
la actividad

H-0031. Gestién del tiempo
A-0038. Resolutive

Planificacion semanal, consulta,
tutorias, sesiones.

Cumplimiento del proyecto
docente, PIF

Sistemas de
mformacién

H-0040. Manejo de
telecomunicaciones

H-0066. Capacidad de disefio v
presentaciones

Realizacién o participacién de
cursos virtuales (e-learning).

Docente en curso
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Tabla 4. Competencias del area de ética

Arvea: Etica

Competencia del tutor

Tareas

A-0016. Garante de un marco
ético

A-0069. Rigor y adecuado
tratamiento de la informacion.
A-0032. Reconoce logros y
asume los errores

A-0004. Autonomia y
colaboracion

Incidente critico

Manejo de informes v documentos
medico-legales.

Informes de autoreflexién

Tabla 5. Competencias del area de comunicacién

Arvea:
Comunicacion

Competencia del tutor

Tareas

C-0037. Motivacion vy gestion de
personas

H-0021. Habilidad negociadora v
diplomatica

H-0032. Habilidades sociales de
comunicacion oral y escrita

H-0426. Manejo de recursos
didacticos

H-0272. Capacidad de comumnicacién
H-0426. Manejo de recursos
didacticos

H-0270. Dmamica de grupos
H-0010. Capacidad de ilusionar,

meorporar adeptos y estimular el
COMIPTOIS0

H-0024. Capacidad para las
relaciones interpersonales
(asertividad, empatia, sensibilidad
mterpersonal, capacidad de construir
relaciones)

A-0012. Escucha activa, asertividad

A-0017. Generador de cluma de
confianza v seguridad

A-0014. Facilitador
A-0009. Dialogante v negociador
A-0056. Amabilidad

Entrevista con el residente.
Feed-back, mcidentes criticos

Presentacion de sesiones,
actividad de docentes en cursos

Videograbacién de Entrevistas
tutor-residente.

Docente cursos, grupos,
sesiones.

Informe externo (satisfaccion
del residente).

Informe externo( satisfaccion
del residente)

Videograbacién: consulta, feed-

back.

Informes externos
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ARTICULO ESPECIAL

La accion de escuchar

Box¢ Cifuentes JR

Médico de Familia. Terapeuta de Familia. CS. Puerta Blanca. Distrito Sanitario Malaga

A Concha Ferndndez in memoriam

INTRODUCCION

El Proceso Asistencial Integrado sobre Ansiedad,
Depresién y Somatizaciones de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia ) sefiala que la
propia relacién del médico con el paciente po-
see de por si una propiedad psicoterapéutica de
la que a veces el propio profesional no es cons-
ciente. Es la que suele llamarse terapia de apoyo
que en ocasiones es indistinguible de un proce-
dimiento de psicoterapia en toda regla. Dentro
de sus componentes destaca el establecimiento
de una escucha activa cuya ejecucién describe
como la transmisién al paciente de, al menos,
dos mensajes: le atiendo y le entiendo. Implica
una actitud de escucha concreta que clarifique y
amplie la propia experiencia y el significado que
el paciente atribuye a dicha experiencia, sin que
el médico le imponga su propia interpretacion
@, Sin embargo quedan abiertos interrogantes
que afectan tanto a la realidad de su aplicacion
como a su efectividad clinica: ;Podemos saber si
estamos escuchando efectivamente? ;Esta aso-
ciada esta forma de la escucha con resultados
sanadores para el sufrimiento de los pacientes?
(Qué fenémenos subyacen en la efectividad de
la escucha? Este texto intenta adentrarse en es-
tos cuestionamientos.
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La experiencia comtin en el mundo que comparti-
mos los seres humanos, suele adscribir el fendme-
no de ser escuchado al grupo de los hechos agra-
dables. Por el contrario, la experiencia de no ser
escuchado a menudo es descrita como altamente
frustrante por la mayor parte de las personas.

En general los hombres y mujeres, compartimos
la conviccién de que si hubiéramos podido con-
tar todo lo que queriamos en algiin momento, si
hubiéramos podido exponer todos nuestros ar-
gumentos y circunstancias, habriamos consegui-
do algo de alguien aunque fuese tan solo su in-
terés o cierta actuacién a raiz de lo que pudimos
contar. La escucha perteneceria entonces a las
acciones no hipotéticas cuyo beneficio no requie-
re de demostracién y quiza, cualquier intento de
hacerlo se convierta en superfluo ya que la escu-
cha seria el acto previo necesario que posibilita-
ria cualquier dialogo y estudio sobre las relacio-
nes humanas.

Esta impresion inicial vincula el hecho de ser
escuchado con:

a. Disponer por un tiempo adecuado de la aten-
cién de otro ser humano,

b. Que se nos atribuya una consideracién de ve-
racidad suficiente, y

c. Cierta capacidad de relatar, de poner en or-
den las cosas para transmitirlas.

Atencién diferente merece el fenémeno comple-
mentario de ser escuchado: escuchar. Atender a
la interpelacién que el otro solicita es recogida
en el acervo comtn como un acto humano de
calidad, compasivo y apreciador de los demaés,
fuente de deleite para algunos, aunque no es ex-
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trafio quien lo presenta como una gravosa res-
ponsabilidad profesional, algo por lo que hay
que pagar, o una imposicién de la urbanidad no
siempre gratificante.

({QUE ENTENDEMOS POR ESCUCHA EFEC-
TIVA?

Escuchar es el esfuerzo consciente de entender,
comprender y dar sentido a lo que se oye, mas
aun, es identificar y entender a quien habla. La
escucha efectiva tiene que ser necesariamente
activa por encima de lo pasivo; requiere esfuer-
zo y formacién por lo que es una competencia
profesional de primer orden. La escucha activa
se refiere a la habilidad de escuchar no sélo lo
que la persona esta expresando directamente,
sino también los sentimientos, ideas, pensamien-
tos o intenciones que subyacen a lo que se esta
diciendo. Tenemos la conviccién de que sola-
mente podemos contar con aquellas personas a
las que podemos contar nuestra historia porque
estan dispuestas a escuchar. Escuchar genera por
tanto un compromiso.

Escuchar => Entender => Comprender =>
Compromiso

(Tabla 1)

(POR QUE ESCUCHAR ES SANADOR?

La accién de escuchar, pone en marcha una plu-
ralidad de poderosos fenémenos con repercu-
siones sanadoras en el sentido de resolucién de
conflictividad y sufrimiento evitable.

Dar la palabra y su complementario, hacer uso
de la palabra otorgada, tener atento a otro para
el desarrollo del discurso, desencadena derechos
y deberes, posibilidades y riesgos.

No es extrafio que la apertura a la escucha esté
rodeada de ansiedad, se temen entre otras co-
sas, las consecuencias emocionales del didlogo™
y el riesgo de la revelacién puesto que nadie sabe
a quiénrevela y a quién se revela cuando se des-
cubre a si mismo al tomar la palabra voluntaria-
mente para ser escuchado®.
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Analicemos algunas de las cualidades subya-
centes.

(Tabla 2)

1. Migracién desde un espacio privado de co-
municacion a un espacio publico

El espacio privado aporta un minimo de bienes y
un lugar de pertenencia para fundamentar la dig-
nidad personal y el tinico lugar seguro y oculto
del mundo comtin publico a donde uno pueda
retirarse y proteger la intimidad. La palabra pri-
vado cobra de su original sentido privativo, su
significado. Vivir una vida privada por completo
significa por encima de todo estar privado de co-
sas esenciales a una verdadera vida humana: es-
tar privado de la realidad de ser visto y oido por
los demas, estar privado de una objetiva relacién
con los otros que proviene de hallarse relaciona-
do y separado de ellos a través del intermediario
de un mundo de cosas, de intereses comunes; es-
tar privado de realizar algo mas permanente que
la propia vida: insertar en el mundo la propia vida
y comenzar una historia personal®.

El espacio privado es asimétrico, jerarquizado,
mitolégico y normativo.

Asimétrico porque la distribucién de autoridad
estd necesariamente concentrada en unas pocas
figuras en orden a asegurar la subsistencia de la
prole; jerarquizado en el sentido de que los ro-
les determinan la posibilidad de ejercicio del po-
der y son dificilmente intercambiables; mitol6-
gico en el sentido que su organizacién y normas
internas, la distribucion de roles e identidades
toman sus significados de una narracién simbé-
lica que actiia como matriz de las orientaciones
de sentido de una tradiciéon® y normativo por-
que esta definido por reglas tanto explicitas como
implicitas que provocan la recurrencia de pau-
tas conductuales?.

La esfera del ciudadano, el espacio ptblico, es
el de la libertad. La atribucién de ciudadania se
diferencia de la familia en que aquella sélo co-
noce iguales, mientras que la segunda es el cen-
tro de la mas estricta desigualdad. Para noso-
tros, la apariencia —algo que ven y oyen otros al
igual que nosotros— constituye la realidad. La
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vida intima y privada lleva una incierta y oscu-
ra existencia hasta que hace su apariciéon publi-
ca en la historia narrada®.

El espacio publico es igualitario, democrético,
razonable y ético.

Igualitario pues posibilita la expresion de la plu-
ralidad humana con su doble caracter de igual-
dad y distincién mediante un equilibrio en el mon-
tante de poder que cada miembro necesita para
asegurar su propia representatividad en el dis-
curso conjunto de la familia. Ser visto y oido por
otros deriva su significado del hecho de que to-
dos ven y oyen desde una posicion diferente; de-
mocratico porque basara sus representaciones, el
imaginario que construye, sobre las aportaciones
de todos los miembros que desarrollan el discur-
so asegurando que nadie quede silenciado ni na-
die se reserve informacion privilegiada. Razona-
ble porque el imaginario que se construye debe
ser argumentado en aportaciones llenas de senti-
do comn, es decir, percibidas por todos los par-
ticipantes y ético porque las acciones deben ser
justificadas sobre la base de evitar el sufrimiento.

(Tabla 3)

Como vemos esta traslacién de un espacio a otro
que implica el inicio de un encuentro terapéutico
se enfrenta decididamente con la patologia deri-
vada de la puntuacion de la secuencia de hechos
que se fundamenta en el uso inadecuado del po-
dery enla privacién del acceso a la informacién®.
Puntuar equivale a establecer el valor o el carac-
ter de la relacién desde una situacion de legali-
dad: pretende imponer el sentido y el juicio de
valor de las conductas. Practica una abertura en
lo real que va mas alld de lo dado, privilegiando
a alguien o a un grupo, que se pone aparte con la
intencién de convertirse en absoluto y dilucidar
el sentido tltimo de todo lo que acaece. En otras
palabras, la puntuacién privilegia juicios y per-
sonas sobre otras perspectivas y seres. La escu-
cha sera una reiteracién recuperadora que pre-
tende sacar a la luz lo no dicho explicitamente y
supuesto en todo pensamiento o conducta. Busca
modificar la puntuacién hacia otros significados
que alivien sufrimientos.

El médico en su escucha, toma sobre si la res-

ponsabilidad de representar al mundo, al espa-
cio publico con sus valores.
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2. La apertura de la reflexividad y la valida-
cién del self

En la accién de escuchar se rompe la reiteraciéon
del didlogo yo-mi con la solicitud de ser escu-
chado porque la reflexividad lleva en si misma
la amenaza de replegarse sobre si, en lugar de
una apertura hacia el establecimiento de la iden-
tidad. Esto implica que la introspeccién, el inte-
rés de la conciencia por su propio contenido, no
puede construir una identidad ya que esta limi-
tada a un mundo construido por la propia men-
te sin validacion.

El oyente, en su atencién, reconoce al hablante y
tiene la capacidad de hacerlo ser, de colaborar
con él en la construccion de su persona, en su
individualizacién. La individualizacién puede
caracterizarse, en lineas generales como el proce-
so inverso de la clasificacién, que elimina las sin-
gularidades en beneficio del concepto. Pero si re-
calcamos el adjetivo inverso, acentuamos dos ras-
gos del individuo: que es una muestra no repeti-
ble (su caracter de tinico e inédito) y, ademas, no
divisible sin alteracion (su carécter de totalidad)®.

Una consecuencia de la apertura a la relacién
interpersonal es el self. En toda comunicacién exis-
te una propuesta de relacién sobre la base de una
identidad. Elsimismo, laidentidad de uno, quién
esel que uno es, cémo se valora y cémo le valo-
ran a uno es una formacién mental funcional e
imaginaria, una inferencia que el sujeto obtiene
de la idea que tiene de si mismo y de la idea que
cree que los demas tienen de él. El si mismo es un
yo que habla de si, una identidad narrativa al que
se accede por la hermenéutica al hablarle a un ta.

Mediante la accién y el discurso los seres huma-
nos muestran quienes son, revelan activamente
su personal e tinica identidad, y hacen aparicién
en el mundo humano. El desvelamiento de quién
en lugar de qué, esta implicado en todo lo que
dice y hace. Pero su revelacién casi nunca pue-
de realizarse como fin voluntario, como si uno
poseyera y dispusiese de este quién de la misma
manera que de sus cualidades. Por el contrario,
es més probable que el quién que se presenta
tan claro e inconfundible a los demas, perma-
nezca oculto para la propia persona.

La comunicacién es el interminable proceso de
construccion y validacion del self de cada suje-
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to. Este es el compromiso: la cooperacion en esta
construccion.

La comunicacion es un compromiso, establece un
grado de responsabilidad mutua entre los que
interactiian en un contexto. Toda conducta es
siempre un mensaje de solicitud o evitaciéon de
validacion del self, una propuesta de compromi-
so. El médico que escucha acepta este reto moral.

3. La recuperacion del sentido comin

El tinico caracter del mundo con el que calibrar
su realidad es el de ser comun a todos, y si el
sentido comun ocupa tan alto rango en la jerar-
quia de las cualidades politicas se debe a que es
el tinico sentido que encaja como un todo en la
realidad de nuestros cinco sentidos estrictamente
individuales y los datos exclusivamente parti-
culares que captan. Por virtud del sentido co-
mun, las percepciones de los demés sentidos re-
velan la realidad y no se sienten simplemente
como sensaciones de nuestro cuerpo. Un apre-
ciable descenso del sentido comtin en cualquier
comunidad y un notable incremento de la mito-
logia son signos casi infalibles de su alienacién
del mundo comtn y de su encastramiento parti-
cular. El sentido comin que defendemos es el
relacional, la participacién en un mundo comun.
El acto de la escucha enfrenta al individuo o ala
familia con la necesidad de recuperar el sentido
comun con la intromisién de parte del mundo
que representa el médico que escucha.

4. La estructura narrativa de la escucha

Se escucha un relato. La narracion resulta ser un
sistema particularmente efectivo de produccién
de significados discursivos mediante el cual las
personas pueden vivir una relacién caracteris-
ticamente imaginaria con sus condiciones de vida
reales, es decir, una relacion irreal pero valida
con las formaciones sociales en las que estan in-
mersos y en las que despliegan su vida y cum-
plen su destino como sujetos sociales. Los acon-
tecimientos no solo han de registrarse dentro del
marco cronolégico en el que sucedieron origina-
riamente sino que ademdas han de narrarse, es
decir, revelarse como sucesos dotados de un or-
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den de significaciéon que no poseen como mera
secuencia. La trama es la estructura de relacio-
nes por la que se dota de significado a los ele-
mentos del relato al identificarlos como parte de
un todo integrado. Esta necesidad de clarificar
los acontecimientos con respecto a su significa-
cién para el grupo que estd escribiendo su pro-
pia historia es la que hace posible una represen-
taciéon narrativa de los acontecimientos reales.
Cada narrativa por aparentemente completa que
sea, se construye sobre la base de un conjunto
de acontecimientos que pudieron haber sido in-
cluidos pero que se dejaron fuera. El relato ver-
sa sobre cualidades mas que sobre agentes, y
representa un mundo en el que pasan cosas a las
personas, en vez de uno en el que las personas
hacen cosas.

Otro elemento necesario en la configuracion de
la narrativa es la nocién de centro social por la
cual ubicar los acontecimientos unos respecto a
otros y dotarlos de significacion ética o moral.
Esto es, un orden politico social. La realidad que
se presta a representacion es el conflicto entre el
deseo y la ley, un conflicto de valores. Cuando
no hay marco ético donde impere la ley, no pue-
de haber ni un sujeto ni un tipo de acontecimien-
to que se preste a representacion narrativa.

La accién es aquel aspecto del quehacer huma-
no que reclama narracién. A su vez es funcién
de la narracion determinar el quién de la accion,
es decir, quién hace que ocurra el acontecimien-
to. Decir lo que es una accién es decir por qué se
hace. Se impone esta relacion de una pregunta
con otras: uno apenas puede informar a otro so-
bre lo que hace sin decirle al mismo tiempo por
qué lo hace; describir es empezar a explicar. La
narrativa lleva mas al logro de una comprensién
de los acontecimientos de que habla que una
explicacién. Comprensién y explicacién son dos
modos de conocimiento en relacién dialéctica de
las acciones humanas. Las acciones producen sig-
nificados en virtud de sus consecuencias, inten-
cionales o no, previsibles o no. Comprender una
accion es captar conjuntamente como partes de
todos significativos, las intenciones que motivan
las acciones, las propias acciones y sus conse-
cuencias reflejadas en los contextos sociales.
Comprender no significa negar lo terrible. Sig-
nifica mas bien, analizar y soportar consciente-
mente la carga que los acontecimientos nos han
legado sin, por otra parte, negar su existencia o
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inclinarse humildemente ante su peso, como si
todo aquello que ha sucedido no pudiera haber
sucedido de otra manera.

CRITERIOS DE REALIZACION DE LA ESCU-
CHA

Nuestro tiempo en la consulta es limitado. Pre-
cisamos conocer si la escucha se ha completado,
si el paciente ha podido transmitir lo que era
acuciante para él o ella. Referimos algunas pro-
puestas que pueden ser buenos indicadores que
estan sujetos a la investigacion dentro en nues-
tro equipo de trabajo.

1. Deteccion de la coda o momento del relato que
relaciona la biografia con los sintomas. Por la
coda el narrador liga la resolucién que él dice
que tuvo lo que pasé con la situacién interlo-
cutiva presente. Liga aquel entonces con el aqui
ahora dando por sentado que desde entonces no
ha ocurrido nada que desvirttie el momento que
ella relata®™.

2. Reconocimiento del tipo especifico de relato.
Cuando el lector reconoce la historia que se cuen-
ta como un tipo especifico de relato -épico, tra-
gedia, comedia o farsa- puede decirse que ha
comprendido el significado producido por el
discurso. El tipo de relato se impone a los acon-
tecimientos y los dota de significado. Es una ale-
goria, dice una cosa y significa otra®?.

a. Epico: alguien lucho contra las circunstan-
cias y acab¢ aprendiendo a vencerlas.

b. Tragedia: alguien que crey6 poder vencer
a su destino, a sus circunstancias y acabé
derrotado.

c. Comedia: alguien que pudo, enredado en
sus circunstancias, reconciliarse temporal-

mente con ellas.

d. Farsa: alguien que después de mucho lu-
char o padecer o esperar cay6 en la cuenta

182

que todo esto no tenia demasiado sentido y
acabé aceptando sus circunstancias.
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Box6 Cifuentes JR - LA ACCION DE ESCUCHAR

Tabla 1

Esfuerzos en la escucha Fenomenos subyacentes

1. Centrar la atencion 1. Control del enjuiciamiento y proceso de

2. Perplejidad ante el encuentro humano clasificacion de la persona. El propio pensamiento

3. Atribucion de valores queda relegado.

4. Seguir el hilo de la trama 2. Reconocimiento del otro como tinico e inédito
base de la pluralidad.
3. Se acepta la veracidad de lo que se cuenta.
4. La historia es expresion de la persona no tan
solo de hechos.

Tabla 2

Cualidades subyacentes a la escucha

1. Migracion desde el espacio privado al espacio publico
2. Apertura de la reflexividad y validacion del self

3. Recuperacion del sentido comin

4. Su estructura narrativa

Tabla 3

Espacio Privado Espacio Publico
Asimétrico Igualitario
Jerarquizado Democratico
Mitologico Razonable
Normativo Etico
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CARTAS AL DIRECTOR

Depresion y ansiedad: ;son unas de las enfermedades mas incapacitantes de medicina de familia?

Sr. Director:

Dado que la depresién y ansiedad son unas de
las enfermedades mas incapacitantes en medici-
na de familia, creo que es indispensable conocer
la causa, edad y frecuencia con que se manifies-
ta dicha enfermedad para demostrar que, la mis-
ma, es una de las enfermedades que mds bajas
laborales produce en medicina.

Por ello, he realizado este estudio descriptivo y
cualitativo con la intencién de demostrar lo an-
teriormente dicho, tomando en el lugar de mi
consulta una muestra de treinta sujetos (14 hom-
bres y 16 mujeres) en edades comprendidas en-
tre 30 y 80 afios.

Los métodos cualitativos usados han sido la es-
cala de ansiedad, subescala de Golberg y la es-
cala de Golberg de depresién y escala de depre-
si6on de Goldman.

La de Golberg, incluye si el paciente siente poca
energia, ha perdido interés por las cosas, con-
fianza en si mismo, se ha sentido desesperanza-
do, tiene dificultades para concentrarse, pérdi-
da de peso, si se ha despertado demasiado tem-
prano, si se ha sentido enlentecido, si tiene ten-
dencia a encontrarse peor por las mafianas.

La puntuacion total en la escala es de 9 puntos, os-
cilando ésta entre 0 y 9. A mayor puntuacién, ma-
yor gravedad, dejando la valoracién cualitativa para
que sea el profesional competente el que lo juzgue.

Como método cuantitativo se midieron las va-
riables por el método estadistico de Excel, du-
rante los meses de diciembre de 2009, y de ene-
ro de 2010.

Después de realizar estas muestras he observa-
do, en todos los pacientes, que existe una histo-

ria familiar de depresién o ansiedad anterior.

Una gran parte tiene depresién crénica desde
hace varios afios, y otros arrastran la enferme-
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dad, con una fuerte carga genética, de herencia
familiar.

En el cien por cien, de los enfermos, existe un
consumo de farmacos antidepresivos y ansioli-
ticos diversos, como:

Citalopram, orfidal, lexatin 1,5, lormetazepam 1

) En la clinica practica se encuentran tres tipo-
logias de pacientes deprimidos:

1. Debida a una situacién penosa.

2. Debida a una manifestacién crdnica, sobre
todo si causa dolor.

3. Como manifestacién de un trastorno prima-
rio del estado de 4nimo, es decir un trastorno
depresivo en sentido estricto.

En cualquiera de estas circunstancias, el clinico
debiera llegar a la sospecha de depresion y an-
siedad, no sélo a partir de la expresividad ver-
bal, sino también de la no verbal, ya que algu-
nos pacientes estan especialmente infradotados
para comunicar a nivel verbal sus emociones. Son
los llamados alexitimicos, (skipko, 1982).

Si el profesional domina la lectura de la expresi-
vidad facial, posee un test eficiente para la de-
teccion de la disforia.

La irritabilidad excesiva, también debiera poner
al profesional, en la pista, pues suele ser una con-
ducta compensatoria de la depresién y ansiedad.

Se debe sospechar depresién cuando una perso-
na aparece apagada y se pone a llorar ante la
mas minima alarma. La lectura no verbal, es efi-
ciente para detectar estados de tristeza.

El sindrome depresivo provoca una ruptura bio-

gréafica. Un antes y un después en la vida de la
propia persona.
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Las depresiones mas valoradas en mi consulta
han sido:

Depresion mayor: trastorno del estado de ani-
mo, en la que la pérdida de autoestima, y una
sensacion de culpa inapropiada, suelen estar en
el nicleo ideativo. Puede ser: leve, moderada y
grave.

Depresion grave: sin sintomas psicéticos, o con
ellos.

Depresion cronica: con sintomas cataténicos, sin-
tomas melancélicos, sintomas atipicos, de inicio
en el postparto.

Los resultados en la mayoria de los casos de es-
tos pacientes conllevan una historia familiar de
depresién o ansiedad y tienen una depresion cré-
nica desde hace varios afios.

En el 100, por 100, de los pacientes, existe un con-
sumo de farmacos, antidepresivos y ansioliticos.

Existe alta prevalencia de depresién en nuestro
medio poblacional, sobre todo la depresién cro-
nica, depresién reactiva de duelo, y sindrome
de ansiedad en medicina familiar.

@Es cierto que el aumento del niimero de la psi-
cosis afectiva (que incluyen a las depresiones y
a las psicosis maniacas) en nuestro tiempo, ha
sido a costa de los cuadros depresivos.

Se ha medido @ el grado de discapacidad, invali-
dez o mortandad que origina la depresion. La
depresion monopolar es la cuarta causa de enfer-
medad en el mundo y se espera que sea la segun-
da en el afio 2020. Si sélo se tiene en cuenta la
discapacidad, es la principal causa desde 1990.

Los enfermos con trastorno de ansiedad © gene-
ralizada, es otra causa importante de discapaci-
dad ya que la ansiedad es dificil de controlar, es
estresante de una manera subjetiva, y produce
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deterioros areas importantes de la vida de la
persona, incluyendo su trabajo.

El trastorno de ansiedad ® generalizada, es pro-
bablemente el trastorno que mas a menudo co-
existe con otro trastorno mental, en particular
con fobia social y con el trastorno depresivo. La
mayoria no puede trabajar.

Los sintomas de la depresién crénica como
anhedonia, lentitud en torpeza de movimientos,
pérdida de memoria, insomnio, ideas de auto-
lisis... @, hacen que la depresién sea una de las
enfermedades mas incapacitantes en medicina.

Con todo esto vengo a demostrar, por las multi-
ples bajas que ocasiona, que la depresién es una
de las enfermedades mas incapacitantes en la
medicina de familia, y que més sufrimientos oca-
siona. Por sus ideas de autolisis, es una de las
enfermedades mas temidas de nuestro siglo.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dolor e hichazén en pie

Gonzélez Alvarez M', Garcia Lépez A?

"MFyC. DCCU UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte
2MFyC. Consultorio Arroyomolinos de Leén. UGC Santa Olalla del Cala. Distrito Sanitario Sevilla Norte

Varén de 41 afios de edad con los siguientes ante-
cedentes personales: Diabetes Mellitus tipo I de
20 afios de evolucion y HbAlc en torno a 6-6.5%
en tratamiento con insulina glargina en una sola
dosis e insulina aspart a demanda. HTA en trata-
miento con ramipril5mg e Hipercolesterolemia en
tratamiento con atorvastatina 20 mg.

Acude a consulta por dolor intenso en primer
dedo del pie izquierdo de 7 meses de evolucion,
no irradiado, no relacionado con actividad, que
le impide el descanso nocturno, que le obliga a
deambular con muletas y que lo asocia a peque-
fia erosion aparecida tras la utilizacién durante
varias horas de un calzado nuevo.

A la exploracién se aprecia importante tumefac-
cién, con aumento de tamafio y de temperatura
del primer dedo del pie izquierdo. Impotencia
funcional e intenso dolor a la palpacién de la arti-
culacién metatarso-falangica con pulsos pedios
conservados y simétricos. Hiperqueratosis
ungueal. Llama la atencién la presencia de placas
eritematosas con componente eccematoso en cara
externa del citado dedo. Resto de exploracién
normal con buen estado general, afebril, eupneico.
TA 125/70. FC 75 lpm. AC: tonos ritmicos, no
soplos. AP: mvc sin ruidos sobreafiadidos.

Pruebas complementarias: se realiza analitica
que incluye Hemograma, Bioquimica y Pruebas
Reumaticas sin datos de interés, salvo HLA-B27
positivo con Factor Reumatoide negativo. Se so-
licita Radiografia de antepié y ambas caderas,
aprecidndose osteopenia yuxtaarticular en meta-
tarsofalangica, interfaladngicas y tarso; reabsor-
cién 6sea de falange distal y sacroileitis grado II
bilateral. El estudio basico realizado se comple-
menta con una ecografia de partes blandas que
sugiere aumento de las mismas sin otra patolo-
gia evidente.

Ante la falta de respuesta a tratamiento convencio-
nal con AINES y antibioterapia de amplio espec-
tro se decide su derivacién a Reumatologia, donde

inician tratamiento con metotrexate tras estudio.

Diagnéstico diferencial de patologias HLA-B27
positivas:

1- Espondilitis anquilosante.
2- Sindrome de Reiter.
3- Espondiloartropatiapsoriasica.

4- Espondiloartropatiaenteropética.
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 11, Num. 1)

( Med fam Andal 2010; 11:99)

Respuestas razonadas

Retomamos la historia del paciente de 64 afios
con cirrosis hepatica en estadio C de Child y con
multiples complicaciones, al que se realizan en
Consultorio Rural paracentesis evacuadora por
ascitis refractarias.

El control del paciente se realizaba conjuntamen-
te desde Atencion Primaria, donde era exami-
nado cada 15 dias y desde consultas externas de
Aparato Digestivo, citado cada 6 meses.

Un hecho fundamental en la vida de esta perso-
na fue la denegacién de incluirlo en la lista de
espera para trasplante hepatico por un equipo
especializado multidisciplinar debido a su ha-
bito endlico y continuos incumplimientos tera-
péuticos. De tal manera que el tratamiento seria
el de su patologia de base y el de las complica-
ciones que fueran surgiendo.

Por tanto, decidimos realizar las paracentesis
evacuadoras en nuestro consultorio para evitar el
sufrimiento traumaético y el enorme gasto que con-
llevaba el desplazamiento a urgencias hospitala-
rias cada 15 dias. Ademas, tratdbamos de mejo-
rar la calidad de vida del paciente, ya que cada
mes se pasaba 4 dias en el hospital, y de aliviar la
carga asistencial en los servicios de urgencias.

Tras gestionar la peticién de albumina intrave-
nosa con el Enfermero de Enlace y Médico In-
ternista de referencia, se citaba de forma progra-
mada cada 15 dias para valorar el incremento
de peso, ya que pasaba de tener 77-78 kg. a 92-
94 kg. de peso, presentando claras descom-
pensaciones hidrépicas llegando incluso a tener
ascitis a tensién. Podiamos decir que nos encon-
trdbamos ante un caso de ascitis refractaria de-
bido a la falta de respuesta ante la toma de diu-
réticos y restriccion salina, asi como la presenta-
cién de complicaciones como encefalopatia he-
pética, alteraciones electroliticas...
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Para la técnica se habilitaba una consulta durante
toda la mafiana y se realizaba bajo anestesia local
la introduccién de un abbocath18G justo en la
unién del tercio externo con los dos tercios inter-
nos de lalinea que une el ombligo y la espina iliaca
antero-superior. El abbocath se conectaba a un sis-
tema de suero y éste a su vez, a una bolsa de reco-
gida de orina. Se cogia también via intravenosa
donde aportdbamos la albumina necesaria a la can-
tidad de liquido extraido. Durante todo el proce-
dimiento se controlaba la temperatura, la tensién
y el pulso, asi como la diuresis, hasta 24 horas des-
pués para prevenir el sindrome hepatorrenal.

Cada 3 meses se solicita analisis con hemograma
y perfil férrico, bioquimica que incluia perfil he-
pético, renal, marcadores tumorales hépato-re-
nales, iones, estudio de coagulacién, sedimento
de orina, orina en 24 horas con iones y analisis
del liquido ascitico.

Ante el cuadro que nos referia de malestar ge-
neral y molestias testiculares nos podria llevar a
pensar la presencia de dos entidades clinicas
como son la hernia inguino-crural estrangulada
y la orquiepididimitis aguda. Descartamos en
primer lugar la hernia inguino-escrotal estran-
gulada porque al explorar los testiculos nos en-
contramos con dos megahidroceles pero sin con-
tenido visceral en su interior, todo era conteni-
do ascitico, y la orquiepidimimitis porque al pal-
par los testes y su epididimo no referia dolor, ni
existia aumento de tamafio.

Tras haberle realizado paracentesis evacuadora
hacia tres dias presentaba oleada ascitica, pero
no ascitis a tensién, ya que en su exploracién ob-
jetivaba 84 kg. de peso distante a los 90-94 que
presentaba se le citaba a los 15 dias.

El Sindrome Hepatorrenal es el desarrollo de
insuficiencia renal de caracter funcional en pa-
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cientes con insuficiencia hepatica avanzada e
hipertensién portal, en ausencia de otras causas
de fracaso. El paciente en su control postpara-
centesis habia presentado una diuresis de 1000
ml. en 24 horas y no habia notado disminucién
de la misma los dias siguientes, por lo que se
decidié pensar que el paciente estaba desarro-
llando una PBE (peritonitis bacteriana esponta-
nea) y su necesario traslado al centro hospitala-
rio para tratamiento.

La PBE es la infeccién del liquido ascitico sin que
exista un foco infeccioso primario. Se debe sos-
pechar en todo paciente con ascitis que presenta
dolor abdominal y /o fiebre. En muchos casos es
asintomatica o de clinica anodina por lo que se
debe descartar mediante paracentesis diagnds-
tica.

En el Hospital se confirmé el diagndstico de
PBE por NeisseriaMeningitidis falleciendo a las
48 horas.

(Existe un mayor riesgo de PBE en la realiza-
cién de paracentesis evacuadora en Consultorio

Rural que en ambito hospitalario?

Seguramente la respuesta es afirmativa, pero en
mi experiencia, y tras realizarle al paciente para-
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centesis durante 2 afos, el mismo tiempo que se
las estuvo realizando en el Hospital no existe di-
ferencias significativas ya que en el hospital pre-
sent6 dos episodios de PBE y en mi centro una.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XX Congreso SAMFyC

Torremolinos (Mélaga), 6-8 de octubre, 2010
Palacio de Congresos y Exposiciones Costa del Sol
Secretaria técnica: ACM

Telf.: 958 523 299

Fax: 958 203 550

www.samfycmalaga2010.com/

- XVI WONCA EUROPE CONFERENCE
Maélaga (Spain), 6-9 October, 2010
Palacio de Ferias y Congresos de Malaga
www.woncaeurope2010.org/
Conference secretariat:
semFYC congresos
C/ del Pi, 11, 2% PL. Of. 13 - 08002 Barcelona

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

- Escuela de Otofio de semFYC
Palma de Mallorca, 20-22 Octubre, 2010
Secretaria técnica: semFYC congresos
Telf. 93 317 71 29
Fax. 93 318 69 02
Correo-e: congresos@semfyc.es

- Jornadas de Actualizacion 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. 93317 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.—Pagina 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 y uno los ntiimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

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

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

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

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

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La publicacion se adhiere a las resoluciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Meédicas 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 eir
a Publicaciones SAMFyC, Revista, normas)

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

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

ginales”

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

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

Requisitos técnicos:

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

Utilizar letra Times New Roman 12 cpi.

Si se utilizan notas, se recogeran al final del tex-
to (no a pie de pagina).

No usar texto subrayado. Si puede usarse la ne-
grita y cursiva.
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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 mas 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 profesién y centro de trabajo-, di-
reccién de correspondencia) y una grabacién en
CD.

De acuerdo con el ambito 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 serdn con-
siderados todos aquellos trabajos que tengan
como objetivo el mantener y fomentar la com-
petencia profesional de dichos profesionales.

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

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