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EDITORIAL

La importancia de la investigacion en APS/MF. La red de Centros
de Salud investigadores de la SAMFyC como gran oportunidad

APS: Atencion Primaria de Salud; MF: Medicina de Familia

Gaélvez Ibanez M

Mdico de Familia. CS Gran Capith

Profesor Asociado en Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina de Granada
Miembro del Comit” provincial de ...tica de la InvestigaciSn. Granada
Ex director de la revista Medicina de Familia. Andaluc™a. (2000-Enero 201)

El estudio, la adquisicién del conocimiento, me-
diante la blisqueda y lectura critica del saber exis-
tente es una obligacién de todo médico. La dise-
minacién del conocimiento, el compartirlo y dis-
cutirlo grupalmente, supone una exigencia
deontolégica, un compromiso ético.

Pero siendo importantes, una mirada desde la
ciencia nos dice que las actividades citadas an-
teriormente dejan a la propia ciencia donde es-
taba. En otras palabras, la lectura, la escritura
de capitulos de libro, o de editoriales como ésta,
la imparticién de cursos o la asistencia a los mis-
mos, dejan el corpus de conocimientos intocado,
no afiaden nada nuevo.

Parece comtinmente aceptado que nos encontra-
mos en la sociedad del conocimiento, o al me-
nos laidea puede encontrarse reiteradamente en
lecturas sobre cualquier &mbito que trate de des-
cribir el mundo actual. Esta concepcién asume
que ya no son las mercancias los productos més
importantes a aportar, sino las ideas, la innova-
cién. Y sélo la investigacion, las ideas testadas
con rigor metodolégico, pueden aportar nueva
luz, afiadir un plus al cuerpo de conocimientos
existente en un tiempo determinado.

Ya en el primer ntimero de esta revista se conce-
dia la oportuna relevancia a la investigacién en
APS dedicdndole su editorial (1).

Muchos progresos se han producido desde en-
tonces, entre los que cabe destacar por su im-
portancia, la aparicién, por primera vez en la
altima década, de los méritos de investigacion

en los acuerdos de gestion de las unidades de
gestion clinica, con una ponderacién cada vez
mayor. Es un avance muy importante en la di-
reccién correcta, junto con iniciativas tan rele-
vantes como los premios de investigacion
SAMFyC en homenaje a nuestra gran precurso-
ra Isabel Ferndndez. Como contrapartida sefia-
lar que no se ha separado suficientemente el gra-
no de la paja —en especial entre los criterios para
la acreditacién profesional- y tiende a confun-
dirse Investigacion (pregunta-objetivos-método
para conseguir los objetivos-resultados-discu-
sién de los resultados propios) con publicacion
(de cualquier tipo).

Ya se han dado pasos importantes, es preciso
ahondar e insistir en la relevancia de la investi-
gacién para nuestro cuerpo de conocimientos,
es preciso no quedarnos donde estamos sino
afiadir, aportar nuevos conocimientos que sin
duda redundarédn -deben redundar- en una me-
jor atencién a nuestros iguales (todos los seres
humanos) al tiempo que mejorard nuestro pres-
tigio académico-profesional.

Merece la pena sefialar, o traer a discusién, que
el gran cuerpo de conocimientos de la Medicina
de Familia (MF) es la Medicina. Podriamos de-
cir que la Medicina de Familia es la Medicina,
toda la Medicina, ejercida, aplicada, alli donde
los seres humanos viven habitualmente. La MF
es la Medicina que se mezcla, que se involucra
con la cotidianeidad.

Ademds, pero no en contraposiciéon a, la Medi-
cina de Familia aporta especificidades amplia-
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mente resefiadas por los préceres de nuestra es-
pecialidad, que derivan, como se ha resefiado,
del &mbito donde desempafiamos nuestra labor.
Ello va a conllevar una mayor accesibilidad a
nuestros servicios, la posibilidad por nuestra
parte de considerar a cada individuo en su en-
torno, el seguimiento a lo largo del tiempo y —
derivada de la funcién asignada a la Medicina
de Familia en nuestro Sistema Nacional de Sa-
lud- la coordinacién de las actividades que se
ejercen sobre los pacientes que tenemos asigna-
dos.

Las tareas anteriormente sefialadas no las lleva-
mos a cabo nosotros solos en los centros de sa-
lud en donde también trabajan otros profesio-
nales de la salud con quienes la coordinacién es
cotidiana sino también, aunque mds esporddi-
camente, nos coordinamos con nuestros colegas
del dmbito hospitalario.

Podria decirse que, tal vez, hemos puesto du-
rante mucho tiempo demasiado énfasis en nues-
tras particularidades y no tanto en todo lo que
nos une y nos enraiza al tronco comun de la
Medicina. De nuevo, somos la Medicina, toda la
Medicina, aplicada alli donde la gente vive, lo
que le afiade (no le quita) algunas caracteristi-
cas.

Pues bien, a pesar de la claridad conceptual, o
las discusiones —expresién de vida- que nos que-
de por tener, a pesar de los progresos, la investi-
gacion en el dmbito de la APS, de nuestra Medi-
cina de Familia, no acaba de despegar, de alcan-
zar el necesario reconocimiento social o en el seno
de la profesién médica.

También son conocidos y han sido ampliamente
enumerados, listados, priorizados, debatidos, los
obstdculos para la investigacién relevante y de
calidad en APS y Medicina de Familia. Pero tam-
bién merece la pena sefialar que esos obstédculos
son a dia de hoy menores: las listas de personas
a atender por médico no son ahora tan largas
como hace una década, la receta electrénica ha
aliviado notoriamente nuestras consultas, hay
residentes en un mayor ndmero de centros, resi-
dentes que permanecen con nosotros un afio més.
En el debe, sefialar que desafortunadamente
nuestra historia de salud digital no fue disefia-
da para favorecer la investigacién; pero atin asi
puede contribuir.

Habria que poner el acento —propongo la autocritica-
en un punto: no le hemos dado a la investiga-
cién, ni individual ni colectivamente, la impor-
tancia que merecia. No hemos sido conscientes
de nuestras fortalezas y de todo lo que perde-
mos si no estamos en la vanguardia. En esta so-
ciedad del conocimiento, no aportar nuevos co-
nocimientos es retroceder por el sencillo hecho
de que otros si los aportan y ganan visibilidad y
por tanto reconocimiento social y profesional. Tal
vez nos hemos acomodado en la queja, en nues-
tra falta de tradicién.

Ahora disponemos de mds herramientas
(internet, la biblioteca de salud virtual), de més
tiempo, de mas y mas formadas personas (resi-
dentes), s6lo nos falta convencernos de lo gra-
ve que puede (que va a) significar no aportar al
cuerpo de conocimientos de la Medicina y de
las ventajas profesionales y para nuestros pa-
cientes que puede significar el hecho de respon-
der preguntas relevantes con un método ade-
cuado.

La red de Centros de salud, o profesionales in-
vestigadores, de la SAMFyC como alternativa

El foro de investigacién en la pdgina web de la
Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y
Comunitaria, contempla la llamada a formar
parte de una red de centros de salud investiga-
dores, o en su defecto, de profesionales que ven
la relevancia de sumar, de multiplicar esfuerzos.
¢De qué se trata exactamente?

En primer lugar se trata de reconocer, con las
excepciones conocidas, que de seguir como has-
ta ahora, es decir con pequefios trabajos de in-
vestigacion llevados a cabo en un dmbito muy
limitado, con muestras pequefias de escasa
representatividad, jamas lograremos impactar en
la comunidad cientifica.

Tendremos la claves para el despegue si recono-
cemos que si sumamos todos los pacientes que
atendemos todos los médicos de familia de An-
dalucia; problemas con el tamafio muestral, con
la representatividad de la muestra, no tenemos.
Pero hace falta que nos miremos a nosotros mis-
mos como un todo, como una suma multiplica-
dora.
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Que si somos capaces de formar una base de
datos con todos los centros de salud, o en su de-
fecto, miembros de esos centros, que estén dis-
puestos a compartir sus ideas y proyectos, tam-
bién sus resultados, nuestra capacidad de llevar
a cabo investigacion de altisimo nivel queda ga-
rantizada.

Si somos capaces de conceptualizar la investi-
gacioén como algo que no se hace aparte de la
clinica o de las actividades docentes que lleva-
mos a cabo cada dfa, sino que entendemos cada
paciente como parte de una cohorte de segui-
miento, es decir si integramos la investigaciéon
en nuestra actividad cotidiana, podemos dar un
gran salto.

Si sabemos y entendemos que el mayor grado
de evidencia se concede a los resultados proce-
dentes de ensayos clinicos y que la esencia de
dichos ensayos es la aleatorizacion, y que se pue-
de aleatorizar por conglemerados, por centros
de salud, tendremos otra de las claves para com-
parar el resultado de algunas de nuestras inter-
venciones de una manera que alcanza un mayor
reconocimiento en el mundo cientifico. Ello de
nuevo a condicién de que nos comprometamos
a coordinarnos.

(Qué gano yo con todo esto? Si soy investiga-
dor gano reciprocidad (palabra clave en esta
propuesta): yo colaboro contigo en la seguri-
dad de que tu lo hards conmigo y viceversa;
ese es el trato. Si no me considero investigador
(aunque todo clinico lo es por definicién) ;por
qué habria de participar?, aqui no habria mds
remedio que echar mano del compromiso con
los valores de la profesién, con la solidaridad,
con la mejora de la atencién a los pacientes.
Dicho lo cual, la adscripcién no puede ser sino
voluntaria.

Sinos faltaba algo, las modernas tecnologfas nos
lo ponen mucho mas facil. La plataforma Moodle
0 Google.docs nos permiten compartir, introdu-
cir, afladir nuestros datos en una base comtn,

cada uno desde cualquier lugar donde haya un
ordenador conectado a internet.

Por otra parte La red de fundaciones gestoras
de la investigacion del SSPA, con representaciéon
en todas las provincias andaluzas (para Jaén,
Almeria y Granada bajo el nombre de FIBAO),
constituyen una inmejorable oportunidad de
apoyo metodolégico y estadistico con la que ha-
briamos sofiado hace algin tiempo.

Sélo nos falta que algunas propuestas de mejora
de Diraya, que pueden partir desde la propia
Red de centros de salud o profesionales investi-
gadores, sean aceptadas. Por lo pronto, la adop-
cién, como se hace en la APS de la inmensa ma-
yoria de los paises desarrollados, de la CIPSAP-
2 definida (mantiene su correspondencia con
CIE-10) como sistema de codificacién de los
motivos de consulta, se antoja inaplazable.

Podria decirse que ya no hay excusa, que la inves-
tigacion relevante y de calidad, de impacto pobla-
cional y profesional, ya estd a nuestro alcance. S6lo
falta que estemos realmente convencidos de su
importancia, de lo mucho que podemos hacer ga-
nar a las personas a las que atendemos, a las po-
blaciones de las que forman parte y a nosotros mis-
mos como miembros de la comunidad cientifica.

¢(Nos lo creemos? En ese caso, compartamos so-
bre la base de la solidaridad, de la reciprocidad,
todos saldremos ganando.

La red de Centros de Salud o profesionales in-
vestigadores de la SAMFyC puede ser una he-
rramienta poderosa, un trampolin, desde el que
lanzarnos hacia el futuro.

Bibliografia:

1.- Gélvez Ibafiez M. La investigacion en Medi-
cina de Familia, un valor afiadido a potenciar.
Med fam Andal. 2000; 1: 9-10.
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EL ESPACIO DEL USUARIO

Participacion social en el sistema sanitario piblico de Andalucia

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andaluc™a

La Ley de Salud de Andalucia consagré en su ar-
ticulo dos la participacién ciudadana como uno
de sus principios rectores y en su articulo seis lo
reconocié como un derecho bésico de todos los
ciudadanos, dedicandole posteriormente un titu-
lo especifico, el IlI, para abordarla en su vertiente
colectiva, institucional y territorial. La define ex-
presamente como una herramienta fundamental
y necesaria para el “sequimiento de la ejecucion
de las directrices de la politica sanitaria, asesora-
miento a los érganos directivos e implicacion a
las organizaciones sociales en el objetivo de al-
canzar mayores niveles de salud y en la toma de
decisiones de aspectos que afectan a su relacion
con los servicios sanitarios piiblicos”.

La participacién social es abordada por tanto en
Andalucia no sélo como un derecho individual
de los usuarios del sistema, sino como un dere-
cho de la colectividad, del conjunto de los ciu-
dadanosy ciudadanas andaluces, representados
a través de organizaciones sociales que deben
contribuir en el disefio del sistema y del modelo
sanitario, asi como en su gestidn, ejecucion y
evaluacién. En este sentido, la participacién ciu-
dadana presenta dos vertientes diferenciadas y
complementarias: la individual y la colectiva o
representativa.

En estos afios, el sistema sanitario ptblico anda-
luz se ha venido caracterizando por un avance
en el reconocimiento de derechos individuales
de los usuarios del sistema, y con ello, en la ver-
tiente mds individual de la relacién de los ciu-
dadanos con el mismo: libre eleccién de médico
general y especialista, segunda opinién médica,
testamento vital, garantia de plazos de respues-
ta, protocolizacién de los sistemas de atencién a
los usuarios, mejora en la gestién de sus quejas
y reclamaciones, etc.

10

Nada que objetar por supuesto al desarrollo de
estos derechos y a la mejora de la atencién al
usuario en los centros, cuya implementacién
merece ser valorada de forma positiva y donde
lo que nos debe ocupar es seguir trabajando en
mejorar y ganar en eficacia en el ejercicio y eje-
cucioén de estos derechos.

Sin embargo, el resultado de su evaluacién ob-
tiene pésimos resultados cuando pasamos a ana-
lizar el desarrollo y evolucién de la participa-
cién ciudadana en su vertiente colectiva, aque-
lla ejercida a través de organizaciones represen-
tativas de la ciudadania y que es reconocida por
la Ley de Salud de Andalucia como instrumen-
to de legitimacién social de las politicas publi-
cas en salud.

En este caso, no sélo no podemos hablar de
avance, sino que lamentablemente es preciso
alertar del grave retroceso que se estd produ-
ciendo y que reduce practicamente a la nada
el principio rector consagrado en la Ley de Sa-
lud.

La Junta de Andalucia disefi6 en el afio 1998 un
modelo de participacién social en el &mbito sa-
nitario con una estructura basica y minima. Cre6
un Consejo Andaluz de Salud cémo méaximo
organo de participacién social y avanzé la figu-
ra de los Consejos de Salud de Area en el &mbito
territorial. Ademads permitid y alent6 el desarro-
llo, tanto territorial como funcional de dicha es-
tructura minima. Asi, se fueron creando ocho
Consejos de Salud de Area, y posteriormente se
dio entrada a las organizaciones sociales en los
Organos consultivos de las empresas publicas
sanitarias, EPES y hospitales, asi como en el Con-
sejo de Administracién del Servicio Andaluz de
Salud.
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Junto a este marco institucional, en el dmbito del
desarrollo de las propias estrategias de salud, se
articularon procedimientos participati-vos para
abordar importantes herramientas de planifica-
cién: Plan Estratégico del Servicio Andaluz de
Salud, I Plan de Calidad de Andalucia y los pri-
meros Planes Andaluces de Salud. Asimismo, las
organizaciones de consumidores y usuarios an-
daluzas, y concretamente FACUA Andalucia,
trabajamos y colaboramos estrechamente en la
implementacién de la Tarjeta Sanitaria, base de
datos electrénica de usuarios, campafias de uso
racional del medicamento y en la prescripcién
por principio activo, entre otras medidas de
mejora de la gestion sanitaria y farmacéutica.

El deterioro paulatino y progresivo en estos afios
del marco institucional de participacién nos ha
llevado précticamente a la desaparicién de todos
los 6rganos existentes en materia sanitaria. A dia
de hoy, sélo pervive alguna comisién de partici-
pacién social en algtin hospital de la red publica.
Las relaciones entre el Servicio Andaluz de Salud
y las organizaciones de consumidores y usuarios
en materia de atencién sanitaria, pese a la exis-
tencia de un convenio marco de colaboracién fir-
mado en el afio 2000, también se encuentran en
estado de hibernacién y suspendido en el tiempo

sin fecha de ser retomado. En definitiva, el man-
dato contenido en la Ley de Salud de Andalucia
encaminado a garantizar la participacién social
resulta hoy por hoy claramente desatendido. El
papel que en su dia se nos reconocié de auténti-
cos agentes de salud, queda reducido al ambito
del desarrollo de campafias y programas de pro-
mocién de la salud y al tramite formal de audien-
cia publica en la produccién normativa.

Medidas tales como la factura sombra, la reduc-
cién del gasto farmacéutico, la implementaciéon
en Andalucia de los medicamentos unidosis o la
aprobacién y puesta en marcha de estrategias
como el IT Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, han sido analizadas, va-
loradas y tratadas con las organizaciones socia-
les representativas de los usuarios.

El Gobierno andaluz debe seguir trabajando y
desarrollando la vertiente individual de los de-
rechos ciudadanos, pero es preciso que recon-
duzca la situacién actual por la que atraviesa la
participacién social, esencia indiscutible de una
sociedad democratica y de una administracién
que legitima sus actuaciones y decisiones desa-
rrollando e impulsando estrategias de colabora-
cién y participacién ciudadana.
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ORIGINAL

El gasto sanitario pablico en andalucia, 1995-2008: comparacion
con el conjunto de las comunidades autonomas

Sim¢6 Mifiana J

M”dico de Familia. Centro de salud de Ansoin (Navarra). Plataforma 10 minutos

RESUMEN

Titulo: el gasto sanitario ptblico en Andalucia, 1995-
2008: comparacién con el conjunto de las comunida-
des auténomas.

Objetivo: Conocer el crecimiento y reparto del gasto
sanitario ptiblico (GSP) entre 1995 y 2008 segtin sectores
en la sanidad publica andaluza y su comparacién con el
conjunto de las 17 comunidades auténomas (CCAA).

Diseio: Estudio longitudinal retrospectivo.
Participantes: Las 17 CCAA espafiolas.

Mediciones: Se determina el reparto del GSP anda-
luz entre sus principales sectores, su crecimiento anual
y se compara con la media autonémica, se consideran
también variables sociodemogréficas como la renta y
el envejecimiento poblacional.

Resultados: Entre 1995 y 2008, el GSP per cdpita anda-
luz es un 9% inferior a la media autonémica y crece un
14% menos. El gasto farmacéutico per cdpita andaluz
estd practicamente en la media, crece un 30% menos
que la media, pero su peso en el GSP aumenta es un
7% mayor. En Andalucia, el crecimiento del gasto per
cépita en atencién primaria es un 67% superior al hos-
pitalario (5,053% vs. 3,023%) y la atencién primaria
aumenta su participacién en el GSP andaluz un 1,688
anual pero el hospital la reduce un 0,281% anual, un
comportamiento inverso al del conjunto autonémico.
En términos per cdpita, y en el promedio del periodo,
el gasto hospitalario andaluz es un 8% inferior a la me-
dia y el gasto en atencién primaria un 4% superior.

Conclusiones: Entre 1995 y 2008, Andalucia apuesta
decididamente por potenciar presupuestariamente su
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atencién primaria frente al propio sector hospitalario
andaluz y frente al promedio autonémico, mediante
una dotacién presupuestaria de ambos sectores con-
traria a la llevada a cabo por el conjunto autonémico.

Palabras clave: Servicios sanitarios; gasto sanitario;
atencién primaria; renta; envejecimiento.

SUMMARY

Title: public expenditure on health in Andalusia bet-
ween 1995 and 2008: a comparison with other autono-
mous regions.

Goal: Obtain information regarding growth and
distribution of public spending on health between
1995 and 2008 in certain sectors of the publically-
financed Andalusian health system and compare it
with similar expenditures in the other 17 autonomous
regions that form the Spanish state.

Design: Retrospective longitudinal study.
Participants: Spain’s 17 autonomous regions.

Intervention: Spending and annual growth rates for
key sectors of the Andalusian health system are
determined; that information is compared with
averages from the other autonomous regions. Socio-
demographic variables such as income and the aging
population are also taken into account.

Results: Between 1995 and 2008 Andalusian public
health expenditure per capita is 9% less than the
autonomous regions’ average and its growth rateis 14%
lower. Per capita pharmaceutical expenditure in the
Andalusian public system is almost on an average with
the other autonomous regions, increasing 30% less than
the average but with a 7% higher weight on overall
public health expenditure. Andalusia’s per capita
growth in expenditure for primary care is proportiona-
1ty 67% higher than for hospitals (5.03% vs. 3.023%) and
primary care’s weight on Andalusia’s health expen-
diture increases by 1.688% annually, while the hospital
sector’s decreases 0.281% annually, a pattern that is
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contrary to what occurs in the other autonomous
regions. In per capita terms, and on average for the
period, Andalusian public hospital expenditure is 8%
lower than the average and 4% higher in primary care.

Conclusions: Between 1995 y 2008, Andalusia makes
a firm decision assign a greater increase in its budget
for primary care than for hospital care, contrary to
what occurred in the other autonomous regions.

Key words: Health services, health expenditures,
primary care, income, aging.

INTRODUCCION

Nuestra atencion primaria se sittia desde los pri-
mero afios 90 en el epicentro de la infrapresu-
puestacién relativa de la sanidad ptiblica espa-
fiola respecto a Europa (1) y el reparto de fon-
dos ptblicos y su crecimiento entre los princi-
pales sectores de la sanidad ptiblica entre 1995y
2006 fue muy desfavorable para nuestra aten-
cién primaria (2, 3). Esta situacién parece que
empieza a corregirse (4) tras la aprobacién en
2006 por el Consejo Interterritorial del Proyecto
AP-21 (5) cuya estrategia n° 36 recomienda in-
crementar los recursos financieros destinados a
la atencién primaria por encima del incremento
de la media de los presupuestos sanitarios pu-
blicos. Por otro lado, cuando se comparan los
sistemas sanitarios autonémicos, la sanidad pu-
blica de la Comunidad Auténoma de Andalucia
resulta situada en una posicién intermedia tan-
to en el conjunto del sistema (6) como su aten-
cién primaria (7). El objetivo del presente traba-
jo es conocer el reparto de los fondos ptiblicos
para la sanidad ptiblica andaluza entre sus dife-
rentes sectores (atencién hospitalaria-especiali-
zada, primaria y fdrmacos), su crecimiento y su
comparacién con el conjunto de las 17 comuni-
dades auténomas (CC.AA.) durante el periodo
1995 — 2008.

MATERIAL Y METODO

El gasto sanitario publico que se analiza en este
trabajo incluye tinicamente el de las CC.AA. Esto
es, el gasto sanitario ocasionado por la asisten-
cia sanitaria transferida a las CC.AA. y que re-

presenta actualmente mas del 90% del gasto sa-
nitario ptblico. Por lo tanto, no se incluye el gasto
sanitario publico de la Administracién Central
del Estado, el de las Mutualidades de funciona-
rios, el de las Mutualidades de Accidentes de
Trabajo, el de las Corporaciones Locales ni el de
las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla. Los
datos de gasto sanitario ptblico proceden de las
Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Publico (8,
9). Proceden del INE los datos de poblacién, Pro-
ducto Interior Bruto (PIB) y deflactor del PIB (10,
11, 12, 13). Las variables expresan el promedio
entre 1995 y 2008 para cada CC.AA. y son las
siguientes:

1. Poblacién (ntimero de habitantes)

2. PIB per cépita (PIBpc)

3. Porcentaje de poblacién ~ 65 afios (P65)
4. Gasto sanitario publico per cdpita (GSpc)

5. Gasto hospitalario-especializada per cépita
(GHpc)

6. Gasto en atencién primaria per cdpita (GAPpc)

7. Gasto farmacéutico (recetas del SNS) per cépita
(GFpc)

8. Gasto en personal per cédpita (GPpc)

9. Gasto en personal hospitalario-atencion espe-
cializada per cdpita (GPHpc)

10. Gasto en personal de atencién primaria per
cépita (GPAPpc)

11. Gasto hospitalario-atencién especializada
como porcentaje del gasto sanitario (GH%GS)

12. Gasto en atencién primaria como porcentaje
del gasto sanitario (GAP%GS)

13. Gasto farmacéutico como porcentaje del gas-
to sanitario (GF%GS)

14. Gasto de personal como porcentaje del gasto
sanitario (GP%GS)

Los gastos per cdpita y la renta per cdpita se ex-
presan en euros corrientes. Para obtener el cre-
cimiento real de los gastos se deflacta su creci-
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miento nominal mediante el deflactor del PIB del
periodo.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucién de las varia-
bles del estudio entre las CA.AA. La tabla 2
muestra el incremento anual real de la renta (PIB
per cdpita) y de algunos gastos durante el perio-
do de estudio. La tabla 3 muestra la variacién
anual del envejecimiento, de la poblacién y de
la participacién de algunos sectores funcionales
en el gasto sanitario ptiblico en el periodo de
estudio. En relacién con el promedio de las
CCAA, se muestra el perfil evolutivo entre 1995
y 2008 de la renta y gastos sanitarios per cdpita
andaluces (figura 1) y del envejecimiento pobla-
cional andaluz y del peso de los principales sec-
tores funcionales dentro del gasto sanitario pu-
blico andaluz (figura 2).

Crecimiento de la poblacién y del envejeci-
miento poblacional

La poblacién andaluza pasé de 7.112.623 habi-
tantes en 1995 a 8.202.220 en 2008, lo que signifi-
ca un incremento acumulado del 15,32% (un
1,104% anual) (tabla 3). Durante el mismo pe-
riodo, la poblacién espafiola aumenté un 17,2%
(un 1,230% anual). La proporcién de habitantes
de 65 o mas afios durante el periodo 1995-2008
paso del 12,89% al 14,59%%, lo que significa un
incremento acumulado del 13,19% del envejeci-
miento poblacional (un 0,229% anual) (tabla 3),
casi el doble del ocurrido en el conjunto de la
poblacién espafiola durante el mismo periodo
(7,9% acumulado, 0,598% anual).

Crecimiento de la renta y de algunos gastos

El crecimiento del gasto sanitario ptiblico anda-
luz es un 14% inferior al promedio autonémico
(3,293% vs. 3,812%) (tabla 2). Se detectan dife-
rencias relevantes en el crecimiento de los prin-
cipales sectores funcionales del gasto sanitario
publico andaluz. Concretamente, el incremento
del gasto en atencién primaria es un 67% mayor
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que el de atencién hospitalaria (5,053% vs. 3,023)
(tabla 2). También, el incremento del gasto en
personal de atencién primaria es un 63% mayor
que el gasto en personal de especializada (3,299%
vs. 1,389%). En Andalucia, el gasto en atencién
primaria el que mds crece durante el periodo
1995-2008, mientras que en el conjunto autond-
mico es el gasto hospitalario (3,949%). El gasto
en personal de atencién especializada es el que
menos crece en Andalucia, mientras que en con-
junto autonémico el que menos crece es el gasto
en personal de atencién primaria (2,796%). En
Andalucia, crecen por debajo de la renta el gas-
to de personal y el gasto en personal de atencién
especializada. Crecen mds que la renta, el gasto
de atencién primaria, el de atencién especializa-
da, el gasto en personal de atencién primaria, el
gasto farmacéutico y el gasto sanitario ptiblico
en su conjunto (tabla 2). En el conjunto autoné-
mico todos los gastos crecen mds que la renta
(tabla 2).

Variacion de la participacién de algunos sec-
tores en el gasto sanitario publico

En Andalucia, la atencién primaria es el tnico
sector que aumenta su participacién en el gasto
sanitario publico andaluz (un 1,688% anual). La
atencién hospitalaria y la farmacia de receta re-
ducen anualmente su participaciéon en un 1,269%
y 0,541% respectivamente. El gasto de personal,
en su conjunto, reduce su participaciéon anual-
mente en un 1,269% (tabla 3). En el conjunto au-
tonémico, todos los sectores reducen su partici-
pacién excepto el sector hospitalario que la au-
menta (tabla 3).

Perfil evolutivo del presupuesto sanitario an-
daluz y sus sectores comparado con el prome-
dio autonémico

Las figuras 1 y 2 nos muestran el perfil evoluti-
vo, el skyline presupuestario, desde 1995 hasta
2008, del gasto sanitario ptblico andaluz total y
desagregado por sectores funcionales compara-
do con el promedio autonémico. Respecto al
perfil de los gastos per cdpita (figura 1), se com-
prueba el crecimiento continuado del gasto per
cdpita en atencién primaria que parte una posi-
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cién un 8-9% inferior al promedio autonémico
durante los primeros afios del periodo y termi-
na situdndose mds de un 10% por encima de di-
cho promedio al final del periodo. Practicamen-
te idéntico es el perfil del peso de la atencién
primaria en el gasto sanitario ptblico andaluz
en relacién con el promedio autonémico (figura
2). El gasto hospitalario per capita, algo por en-
cima del promedio autonémico al inicio del pe-
riodo, es objeto de una progresiva reduccién re-
lativa que le lleva a situarse por debajo de dicho
promedio entre 10 y 15 puntos porcentuales des-
de 2001 (figura 1). Pese a ello, el peso del gasto
hospitalario dentro del gasto sanitario andaluz,
un poco por encima del promedio autonémico
al principio del periodo, se coloca en dicho pro-
medio también desde 2001 hasta el final del mis-
mo (figura 2). El gasto farmacéutico per cdpita,
en el promedio autonémico durante la primeria
parte del periodo, se reduce relativamente a par-
tir de 2003 hasta colocarse durante los dltimos
afios del periodo un 10% por debajo de dicho
promedio. Gracias a ello, el peso del gasto far-
macéutico dentro del gasto sanitario ptblico
andaluz, aproximadamente un 10% por encima
del promedio autonémico hasta 2003, se reduce
relativamente desde entonces hasta colocarse
practicamente en la media autonémica al final
del periodo.

DISCUSION
Estimacién del crecimiento real del gasto

Se ha propuesto la utilizacién de un deflactor
especifico del gasto sanitario ptiblico nominal en
lugar del recurso habitual al deflactor del PIB
(14). Aunque la construccién de un deflactor es-
pecifico para el gasto sanitario ptblico nominal
no estd exenta de dificultades metodolégicas,
disponemos en la literatura de una propuesta
(15) en la que sus autores estimaron un deflactor
especifico del gasto sanitario ptblico espafiol
para el periodo 1986-1994. El deflactor especifi-
co del gasto sanitario ptblico estimado por los
autores crecié durante este periodo a una tasa
anual media del 4,91% mientras que el deflactor
del PIB lo hizo a una tasa media del 6,02%. Por
tanto, la utilizacién del deflactor del PIB
infraestimarfa levemente el crecimiento real acu-
mulado del gasto sanitario ptiblico durante el

periodo 1986-1994. No disponemos de un deflac-
tor especifico del gasto sanitario ptdblico que
podamos utilizar para el periodo de estudio del
presente trabajo (1995-2008). No obstante, es
posible, tal y como ocurria durante el periodo
1986-1994, que la utilizacién del deflactor del PIB
infraestime levemente el crecimiento real del
gasto sanitario ptiblico durante el periodo 1995-
2008. Sin embargo, es improbable que esa even-
tual infraestimacién invalide los principales re-
sultados y conclusiones de este trabajo.

El gasto de personal: la diana del “control” del
gasto

El gasto de personal en la sanidad publica an-
daluza fue la diana del control del gasto duran-
te el periodo 1995-2008. Su participacion en el
gasto sanitario ptblico andaluz se redujo anual-
mente un 1,269% (tabla 3). Pero el “control” del
gasto de personal no afecta por igual a la aten-
cién primaria y a la especializada. El “control”
se centra en especializada con lo que el gasto en
personal en atencién especializada es el que
menos crece durante el periodo de estudio (ta-
bla 2). El gasto de personal como diana del “con-
trol” del gasto sanitario publico se ha descrito
para el conjunto de las CC.AA. entre 1995 y 2006
(2, 3), y persiste al ampliar el andlisis hasta 2008
(tabla 2). Pero, al contrario que ocurre en el con-
junto autonémico, en Andalucia crecié un 63%
mds el gasto de personal de atencién primaria
que el de atencién hospitalaria (tabla 2).

El trato presupuestario de la atencidon prima-
ria vs. el de atencién especializada

El gasto en atencion primaria en Andalucia cre-
ci6é un 67% mds que el hospitalario. También el
gasto en personal de atencién primaria crecié un
63% mads que el gasto en personal hospitalario.
Esto tiene su reflejo en la participaciéon de am-
bos sectores en el gasto sanitario ptiblico anda-
luz: la atencién primaria aumenta su participa-
cién anualmente un 1,688% mientras que la aten-
cién hospitalaria la reduce un 0,281%, justo lo
contrario que lo ocurrido para el conjunto de las
CCAA (tabla 3). Gracias a ello, Andalucia no
discriminé presupuestariamente a su atenciéon
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primaria frente al hospital en relacién con el pro-
medio autonémico, algo que sf ocurrié en otras
comunidades (16).

Gasto en atencion primaria, hospitalaria, far-
macia, renta y envejecimiento

Cuando se ha estudiado la relacion delarenta y el
envejecimiento poblacional con el presupuesto de
los distintos sectores funcionales entre las CC.AA.
(2,3, 4, 16, 17) se detecta una tendencia a que las
comunidades mds ricas gasten menos per cdpita
en farmacia de receta, mds en atencién hospitala-
ria-especializada pero no mds en atencién prima-
ria. Las comunidades mds ricas muestran también
un mayor peso del sector hospitalario dentro del
gasto sanitario ptblico pero un menor peso de la
farmacia de receta. Entre las comunidades maés
envejecidas, con mayor proporcién de poblacién
con 65 a mds afios, se detecta un mayor gasto per
capita en farmacia y en atencién primaria pero no
mads en hospital, de modo que las mds envejecidas
tienden a mostrar un mayor peso de la atencién
primaria y de la farmacia de receta dentro de su
gasto sanitario ptblico. La Comunidad Andalu-
za, sustancialmente por debajo de la media auto-
ndémica en renta per cdpita y en envejecimiento
poblacional (figuras 1 y 2), muestra algunos as-
pectos de estas observaciones pero otros no. En
relacién con la media autonémica, y en el prome-
dio del periodo, Andalucia muestra un gasto far-
macéutico como parte de su gasto sanitario publi-
co un 7% mayor (tabla 1), un gasto farmacéutico
per cdpita practicamente en dicha media (tabla 1).
Y un crecimiento del mismo un crecimiento del
mismo un 30% inferior a la media (tabla 2), gra-
cias esto tdltimo, probablemente, a su menor en-
vejecimiento poblacional (tabla 1y figura 2). Afor-
tunadamente para su atencién primaria, la sani-
dad publica andaluza ha apostado decididamen-
te por la inversién en este nivel de atencién. Pese
a exhibir un gasto sanitario publico per cdpita un
9% inferior a la media autondémica (tabla 1), An-
dalucia ha privilegiado presupuestariamente a su
atencién primaria frente al hospital. Asi, el gasto
per cdpita en atencién primaria andaluz ha creci-
do respecto al promedio autonémico progresiva-
mente durante todo el periodo de estudio y ha
pasado de situarse casi un 10% por debajo del
mismo al inicio del periodo hasta superarlo en mds
de un 10% al final del mismo (figura 1).
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Tabla 2. Incremento anual real® de la renta y algunos gastos sanitarios publicos per capita. Andalucia comparada
con el promedio de las 17 Comunidades Autdnomas (CC.AR.). Periode 1995-2008.

Incremento anual real ()
Periodo 1995-2008
Andalucia Promedio CC.AA.
Renta per cipita
(PIB per capita) 2,066 2,308
Gasto sanitario publico
per capita 3,293 3,812
Gasto hospitalario-especializada
per cdpita 3,023 3,949
Gasto en Atencidn Primaria
per cipita 5,053 3,286
Gasto de personal
per cdpita 1,902 3,243
Gasto de personal hospitalario-especializada per
capita 1,389 3,502
Gasto de personal en atencidn primaria per
capita 3,299 2,796
Gasto farmacéutico (recetas SNS)
per cipita 2,673 3,797

*Incremento real anual = Incremento nominal anual - incremento anwal del deflactor del PIB.

Tabla 3. Variacion anual (en porcentaje) de la poblacion, del envejecimiento poblacional y de la participacion de
algunos sectores en el gasto sanitario piblico. Andalucia comparada con el promedio de las 17 Comunidades
Autdnomas (CCAA.). Periodo 1995-2008,

Variacién anual (%)
Periodo 1995-2008
Andalucia Promedio CC.AA,
Gasto hospitalario-especializada
coma parcentaje del gasto sanitario pdblico - 0,281 0,152
Gasto en atencldn primaria
como porcentaje del gasto sanitario publico 1,688 -0,504
Gasto farmacéutico
como porcentaje del gasto sanitario publico -0,541 -0,038
Gasto de personal
como porcentaje del gasto sanitario publico -1,269 -0,531
Envejecimiento
(porcentaje de poblacion con 65 o mas afios) 0,964 0,598
Poblacidn
[nimero de habitantes) 1,104 1,230
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Figura 1.- Perfil evolutive entre 1995 y 2008 de la renta per capita y gastos sanitarics en términos per capita en

Andalucia comparados con el promedio de las 17 comunidades auténomas.
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Media CCAA: Promedio comunidades auténomas; PIBpc: Froducto Interior Bruto per capita (pc); GSpc: gasto sanitario po; GHpc: gasto hospitalanio-

especializada po; GAPPC: gasto en atencion primana po; GFpe: gasto Brmacéutico (recetas SNS) po.

Figura 2.- Perfil evalutivo entre 1995 y 2008 del envejecimiento poblacional y de los gastos sanitarios expresados.

como parte del sanitaric piblico en Andalucia comparados con el promedio de las 17 comunidades autdnomas.
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Media CCAA: Promedio comumidades auldnomas; GHREGS: gasto hospitalinio-especializada como % del gasto sanitano; GAPSGS: gasto en alendiin
primaria como % del gasto sanitario; GF%GS: gasto fammaciution como % del gasto sanitario; PES: Porcentaje (%) de poblacion con 65 o mads afios.
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focales

Segura Dominguez N', Luque Herndndez M?J', Pulido Naranjo L', Leiva Fernandez F', Vidal

Esparia F?, Barnestein Fonseca M"P®

" M"dico de Familia. Unidad Docente de MFyC. Distrito Sanitario Mlaga. Mlaga
2 SociSloga yAntropSloga. Unidad Docente de MFyC. Distrito Sanitario Miaga. Maga
3 BiSloga. Unidad Docente de MFyC. Distrito Sanitario Miaga. Miaga

RESUMEN

Titulo: creencias en alimentacién: un estudio cualita-
tivo con grupos focales.

Objetivos: Conocer las creencias, opiniones y pensa-
mientos respecto a la alimentacién de la poblacién
general adulta de Malaga.

Diseiio: Estudio observacional descriptivo con Meto-
dologfa Cualitativa.

Emplazamiento: Ciudad de Malaga y Municipio de
Benamargosa.

Poblacién y muestra: Participantes representativos
de la poblacién general adulta malaguefia, seleccio-
nados a través de informantes clave. Ambitos urbano
y rural.

Intervenciones: Siete grupos focales videograbados.
Andlisis de contenido manual y asistido por el pro-
grama Atlas.ti 6.0. Elaboracién de informe final y ver-
sién 1.0 del Cuestionario de Creencias CREALMAP.

Resultados: Se reconoce un alejamiento de la Dieta Me-
diterrdnea y su estilo de vida, conocida y considerada
por todos como el ideal a seguir. Los extensos horarios
laborales, la dificultad de conciliacién familiar y labo-
ral, y una extendida conciencia de falta de tiempo, so-
bre todo en la poblacién urbana de nivel socioeconémico
alto, condicionan nuevos hébitos alejados de sus creen-
cias, lo que genera sentimientos de culpabilidad.
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Plaza del H. Civil, s/n. 29009 Mdlaga
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Recibido el 12-08-2010; aceptado para publicacién el 09-12-2010
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Conclusiones: Una alimentacién saludable no depen-
de solamente de una buena informacién. Para lograr
cambios profundos en los hébitos alimentarios es pre-
ciso superar, entre otras, la barrera autopercibida de
falta de tiempo. Es necesario situar la alimentacién, y
todos aquellos aspectos positivos que la rodean, como
una prioridad personal y familiar, integrdndola den-
tro del estilo de vida actual.

Palabras clave: investigacién cualitativa, creencias,
alimentacion.

SUMMARY

Title: Beliefs about Nutrition: a Qualitative Study with
Focus Groups.

Goal: To study an adult population’s beliefs, opinions,
and ideas regarding nutrition.

Method: Descriptive observational study based on a
qualitative methodology.

Setting: The city of Malaga and the municipality of
Benamargosa.

Population and sample: Participants representing the
general adult population in Malaga were selected
through key informants in urban and rural settings.

Interventions: Seven focus groups were videotaped.
Contents of the sessions were analyzed manually,
using Atlas.ti 6.0 mapping software. A final report was
written and a questionnaire on beliefs was designed
(version 1.0, CREALMAP).

Results: Individuals are abandoning the Mediterranean
diet and its accompanying lifestyle, which they know
about and consider an ideal model to be followed. Long
working hours, the difficulty of conciliating family life
and work, and the pervasive feeling that they don’t
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have enough time (particularly among urban members
of the population with a high socioeconomic level) lead
to the introduction of new habits, far removed from
personal beliefs, which generate feelings of guilt.

Conclusions: Healthy eating does not depend solely
on being well-informed. To achieve profound changes
in nutritional habits it is essential to overcome (among
other factors) the self-perceived barrier that time is
insufficient. Healthy eating, as well as other positive
aspects surrounding that concept, must become a
priority for the individual and the family and be
integrated into current lifestyles.

Key words: qualitative research, beliefs, eating habits,
nutrition.

INTRODUCCION

Los rapidos cambios sociodemogréficos, politi-
cos y tecnoldgicos acaecidos en los dltimos cin-
cuenta afios en nuestro pais, han permitido un
acceso global a gran variedad y cantidad de ali-
mentos, convirtiendo a una poblacién espafiola
que pasaba hambre, en otra, confundida en la
sobreabundancia’.

El ntimero de obesos en el mundo ha superado,
por primera vez en la historia, al de desnutri-
dos?. El nuevo patrén alimentario andaluz se
encuentra muy alejado de las recomendaciones
nutricionales® por una parte existe un excesivo
aporte calérico global, en relacién al bajo gasto
en forma de actividad fisica (sedentarismo): esto
conduce, de forma matematica, al exceso de peso.
Por otro lado, se evidencia una desproporcién
en la distribucién porcentual de nutrientes y gru-
pos de alimentos recomendados: excesivo con-
sumo de protefnas de origen animal, descenso
en el consumo de pan, cereales, frutas y verdu-
ras frescas. La incorporacién a nuestra dieta ha-
bitual de nuevos alimentos: comida rdpida,
precocinados, dulces y bollerfa industrial, bebi-
das gaseosas, etc. todos de gran densidad ener-
gética y abundante contenido en grasas satura-
das, han hecho extenderse o incluso emerger im-
portantes enfermedades: dislipemias, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, esqueléticas,
caries dental, trastornos del comportamiento
alimentario®...

Una de las tareas prioritarias de los profesiona-
les sanitarios es promover comportamientos sa-

ludables en los pacientes. Tradicionalmente, esta
labor se ha centrado en proporcionar informa-
cién mds o menos personalizada, con la idea de
que una persona bien informada desarrollara
estilos de vida més saludables. Sin embargo, una
buena informacién no siempre es suficiente para
producir el cambio de comportamiento. Se re-
quieren otras técnicas en las que el paciente par-
ticipe de manera mds activa en el proceso de
toma de decisiones, como las técnicas motiva-
cionales, que se fundamentan en el respeto al
paciente, a sus creencias y a su escala de valo-
res’. De hecho, la mayoria de las campafias insti-
tucionales actuales en torno a la salud o al “cam-
bio de hdbitos” postulan que, provistos de la in-
formacién pertinente y debidamente “concien-
ciados”, los sujetos cambiardn sus hdbitos. Pero
la realidad es otra: numerosos estudios en dife-
rentes paises han puesto de relieve que, mien-
tras el conocimiento sobre nutricion se halla muy
expandido entre la poblacién general, este co-
nocimiento no se acomparfia de las practicas co-
rrespondientes®.

(Por qué comemos lo que comemos? ;Qué nos
haria comer mejor? ;Por qué hemos cambiado
nuestros patrones de alimentacién? Para el Médi-
co de Familia, conocer la respuesta a estas pre-
guntas, es decir, las creencias en torno a la alimen-
tacién de sus pacientes, es fundamental, tanto para
adecuar y orientar los consejos dietéticos como
para disefar desde la consulta estrategias efecti-
vas de fomento de una alimentacién saludable.

SUJETOS Y METODOS

Se disefi6 un estudio observacional descriptivo
con Metodologfa Cualitativa. Los participantes,
representativos de la poblaciéon general adulta
malaguefia, fueron seleccionados a través de in-
formantes clave pertenecientes a diferentes re-
des sociales (presidentes de comunidades veci-
nales, propietarios/empleados de comercios y
personal de centros de salud).

Se realiz6 la siguiente segmentacién tematica y
por categorias de la poblacién: género, edad,
dmbito rural/urbano, nivel socioeconémico,
madres/sin hijos, amas de casa / trabajan fuera
del hogar. Posteriormente los participantes fue-
ron agrupados en funcién de los siguientes cri-
terios de homogeneidad y heterogeneidad:
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CRITERIOS DE HOMOGENEIDAD

CRITERIOS DE

HETEROGENEIDAD
Habitat urbano o rural Género
Nivel socioeconémico alto/bajo Edad

Madres/ sin hijos

Amas de casa/ Trabajan fuera del hogar

Para garantizar una mayor representatividad
geografica de los grupos urbanos, incluimos cua-
tro barrios de actuacién en la ciudad, que son
ademds heterogéneos socio-econémicamente
entre si: Cerrado de Calderén (Mdlaga Este) y
Parque Mediterrdneo (Mdlaga Oeste), para los
grupos con nivel socioeconémico medio-alto; y
Palma-Palmilla (Mélaga Norte) y Huelin (M4-
laga Centro), para los grupos con bajo nivel
socioecondmico.

La seleccién de Benamargosa (situado en pleno
coraz6n de la Axarquia malaguefia) para los gru-
pos rurales se realiz6 en funcién de que el hdbitat
rural se debe caracterizar en nuestro estudio por
la existencia o la posibilidad de formas de apro-
visionamiento directo, aparte de existir en él ofi-
cios que suponen la produccién directa de ali-
mentos. La principal actividad econémica de
Benamargosa (1585 habitantes) es la agricultu-
ra, destacando el cultivo de limoneros, vifiedos,
olivos, almendros, y los cultivos tropicales como
el aguacate y el mango.

Se realizaron siete grupos focales, cuyas carac-
teristicas generales se representan en la tabla 1.
En todos los grupos se siguié el mismo guién
temadtico. Las videograbaciones fueron literal-
mente transcritas y adaptadas a los Simbolos de
Transcripcién de Silverman’, previo consenti-
miento informado y respetando la confidencia-
lidad. El anélisis de contenido se llevé a cabo
siguiendo los preceptos de la Teorfa Fundamen-
tada (Grounded Theory?®), y de forma trian-
gulada y consensuada por parte de un equipo
de investigacién multidisciplinar (médicos de fa-
milia, soci6logos, nutricionistas). Se comprobé
la saturacién de los datos. Todo el andlisis estu-
vo apoyado por el Programa Estadistico Atlas.ti
6.0.

Paralelo a la elaboracién del informe final de
investigacion, se construyé un cuestionario com-
puesto por 153 items extraidos del andlisis de
las citas, que exploran hébitos, conocimientos y
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creencias en torno a la alimentacién en la pobla-
cién estudiada, y son puntuados mediante una
escala Likert analégicovisual modificada de 10
puntos. La validacién de dicho cuestionario se
estd llevando a cabo en la actualidad.

RESULTADOS

El recuento de palabras e intervenciones de cada
grupo se representa en la Tabla 2. En cuanto al
discurso de los grupos de discusién, se han en-
contrado estructuras semdnticas comunes a to-
dos ellos, que presentamos a continuacion.

1.- La compra y la cocina en el dia a dia

Quiero, pero no puedo. Existe una evidente dis-
paridad entre lo que los participantes conside-
ran que se debe hacer (sus creencias), y lo que
realmente refieren hacer (sus hébitos). Esto es
mads evidente en los sujetos de nivel econémico
alto. Valoran los productos frescos y naturales,
de temporada, y la compra diaria en el merca-
do; pero acuden a supermercados con periodi-
cidad semanal y adquirieren gran cantidad de
productos elaborados (ensaladas envasadas, con-
gelados, precocinados...), a pesar de su mayor
precio y peor calidad y sabor referidos. El moti-
vo por todos comentado es la falta de tiempo,
debido a los extensos horarios laborales, otras
prioridades, y, en dltima instancia, el cansancio
o la pereza. Los mismos motivos que les indu-
cen a consumir comida rdpida fuera de casa.
Estas acciones les generan sentimientos de trans-
gresion y culpabilidad, y, en ocasiones, medi-
das compensatorias restrictivas.

Las mujeres de nivel socioeconémico alto son las
que mds refieren padecer esta situacién. La incor-
poracién femenina al mercado laboral, y la falta de
medidas de conciliacién eficaces, provocan una



Segura Dominguez N, et al - CREENCIAS EN ALIMENTACION: UN ESTUDIO CUALITATIVO CON GRUPOS FOCALES

percepcién de falta de tiempo para las tareas de la
casa, y entre ellas la alimentacién de la familia, de
la que siguen siendo las principales responsables.
Reconocen que la dedicacién a la familia ha em-
peorado, y se evidencia mads en la frecuente com-
parativa con sus propias madres, no trabajadoras,
en la dedicacién a las tareas de la casa y en especial
a la comida. Se afioran los hogares de la infancia.

De forma totalmente opuesta, las clases bajas, (gru-
pos de nivel socioeconémico bajo en el dmbito
urbano: G-UB) no acusan esta “Cultura de la pri-
sa”. Reconocen también que compran y cocinan
haciendo un esfuerzo de organizacién y planifi-
cacién dia a dfa, pero se tiene asumido, lo consi-
deran necesario y una prioridad para la familia;
comentan que en el nivel urbano alto (G-UA) no
estdn dispuestos a hacer sacrificios en este aspec-
to. Las estrategias compensatorias o técnicas de
planificacién utilizadas en el G-UB y algunos sec-
tores de G-UA son, como hemos visto, cocinar por
la noche o por la mafiana temprano. En los G-UA
estd generalizada la costumbre de cocinar en gran-
des cantidades y congelar en porciones, hébito no
contemplado en los G-UB, y G-R (grupos rura-
les). En todos los sectores los fines de semana se
dedica mds tiempo a la cocina, siempre que el
tiempo de ocio y la familia lo permita. Aunque en

: Verbatims relacionados con la compra v la cocina en el dia a dia

4o que si comemos lo que querriamos idealmente comer para comer bien. En cualquier caso, tanto para 1o une, como
para lo ofro, yo creo .. aundque sea utdpico, pero como se dice es que es verdad: hasta para eso hace falta iempo; v el

1 | tempo no se ene a veees,,, v sobre todo cuando llegas a las tantas o tu cosa con hambre, .. que 8 veces micotras preparas
algo de comer, pues ya te has comido... ya has picado tal cosa.. Claro que es lo que pasa, la bolsa de patatas, el queso, el

embutido.... 1o que tengas mis a mano...

los G-UA con menos motivacién que en el resto.
En el G-UB las tareas del hogar se consideran una
obligacién, pero la compra y cocina en particular
se ejercen diariamente y con satisfaccion, a pesar
de soportar cargas laborales igual de intensas o
mds que en el G-UA (la mayoria trabajaba en ser-
vicio doméstico) y de reconocer la poca colabora-
cién por parte de sus parejas e hijos. Este gusto
por la cocina y su entorno, transmitido de ma-
dres a hijas, se contrapone a la percepcién de
descontrol en las clases altas, donde decidir qué
se come puede llegar a ser desagradable.

Los condicionantes econémicos en las eleccio-
nes alimentarias. En los G-UB destaca una mayor
preocupacion y control del presupuesto dedicado
ala alimentacién, y el interrogante de que el factor
econémico repercuta o no en la calidad de lo que
se adquiere, influyendo indirectamente en la sa-
lud de la familia. Se reserva lo mejor para los hijos,
en periodo de crecimiento, y para los maridos, por
delante de las necesidades propias. Se esmeran en
el aprovechamiento de sobras o elaboracién de
varias recetas con los mismos ingredientes, hacien-
do para ello un esfuerzo de imaginacién que dis-
frutan compartiendo con las demds, considerado
a veces mds importante este aprovechamiento que
incluso el mismo trabajo de cocinar.

1: ezo es la comedidad, porque vo trabajo todos los dias de lunes a viernes, yo me levanto a las 7 de la mafiana, tengo 3
hijos, pues los tres en el colegio, yo me voy a trabajar todos los dias, mi marido viene a las 12:30 a comer, que es
panadero. Pues yo me levanto a las 7, lo primero que hago, e la comida

2: ahi va

s L: ¥ ng por tiempo le gquito las papas ¢ oo le echo. ., le echo todo lo que be tenga que echar a un avio de comida, a las 7.
Ahora, migntras se estd haciendo esa comida: quito la mesa, hago una cama, friego, hago lo que pueda recoger antes de
irme, v va me vov al tra... llevo los nifies cada uno a su colegio, ¥ me voy al trabajo. [3 : la organizacién | [2 : todo es
orgnnizarie]

Gd 5 1 Yo normalmente cocino una vez a la semana [ 3 - v vo también ] hago toda la comida v congelo [ 3 : sdbado por la
mafiana hago un montén de cozaz v congelo, en las fambreras pequedias | ¥ va utilizo toda la semana, toda la semana ezo.
4: también depende si te gusta hacer de comer ¢ no te gusta hacer de comer...
L: & omi me encanta
51 ami también me gusta [...]

oo 3:ami es el dnico rincén de la que casa que mds me gusta para limpiarla para hacer de comer...para todo. La cocina que

me guiten todo ((dingiéndose a 4))

5:ami la cocina también

4 : oo, o serd lo mismo,

1: A mi me gusta tanto la cocina ((se superpone con 3)) yo también prefiero la cocina antes que limpiar ¢ polvo

| 1: vo prefiero la cocing antes de limpiar ¢l polvo, antes de hacer las camas, antes de todo. ..

| G4 | 6: Yo para mi el tema de la comida es una pesadilla todos los dias, sinceramente vamos.

5:[...] yo eso de proteinas no entiendo mucho porque no soy médico ((mira al moderador)), pero pienso que a lo mejor
G5 | es asi, porque cuando vale un poquito mas barata es porque ... no serd a lo mejor tan. ..
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2.- La salud esta de moda

El bombardeo de informacion y las contradic-
ciones. La exaltacion por preservar la salud y su
vinculacién al culto al cuerpo condicionan que,
en la Era de las Comunicaciones, las fuentes y ca-
nales de informacién que llegan a los individuos
sean excesivos, lo que genera abatimiento y con-
fusién. Se intentan seguir las recomendaciones,
pero en ocasiones se duda incluso de su validez y
credibilidad. Abundan los comentarios en los gru-
pos acerca de los productos que cldsicamente se
consideraban insanos y ahora son extremadamen-
te saludables; sobre las excesivas propiedades
para la salud reveladas por mdltiples y recientes
investigaciones cientificas acerca de los mds va-
riados alimentos. Y la influencia de intereses po-
liticos, econdémicos y comerciales sobre dichas afir-
maciones. La informacién es contradictoria, y
muchas veces interesada.

Necesidad y apetencia: Lo que me gusta comer,
no me conviene. Al igual que sucede en el apar-
tado dedicado a la compra, al enfrentarse al as-
pecto de la comida, se reconoce de forma genera-
lizada que existe la suficiente informacién para
comer sano. Sin embargo, a la hora de llevarlo a
la préctica, no se hace. En general se come lo que
se quiere, que es lo que gusta y lo que apetece;
ésto lleva de nuevo a cometer transgresiones, que
se intentan justificar con los mds variados argu-
mentos. El méds comun es “un dia es un dia”, a
veces sobrellevado por la presién del ambiente
de celebracién en el que se produce dicha trans-
gresion. De nuevo aparecen sentimientos de cul-
pay a veces actitudes compensatorias, como res-

tringir las calorfas la siguiente comida, aumentar
puntualmente la préctica de ejercicio, o instaurar
por un periodo limitado de tiempo una adhesién
a una dieta saludable. La presencia de enferme-
dades que precisan tratamiento dietético es la prin-
cipal motivacién, junto al deseo de cuidar la ima-
gen personal, de cambiar los hébitos dietéticos.

Las dietas y el culto por la imagen. Los periodos
“a dieta” provocados por detonantes puntuales
(el verano, una boda, consejo médico) se alternan
con otros de “comer normal”, que conducen de
nuevo a la ganancia de peso. Estos ciclos se consi-
deran algo natural a lo largo de la vida de la per-
sona. Envidian la situacién de quienes estan del-
gados “sin hacer dieta” y “puede comer todo lo
que les apetece”. Se considera que adelgazar de-
prisa no es beneficioso para la salud, y que las
dietas milagro son peligrosas e ineficaces, sobre
todo en los G-UA. La creencia de que mezclar ali-
mentos engorda, o que el orden de ingesta es im-
portante, persiste en todos los grupos, aunque més
generalizada en los G-UB.

Los precocinados: insanos, pero siempre hay en
casa. De forma generalizada se consideran poco
saludables, incluso perjudiciales para la salud, y,
de peor calidad y sabor que su equivalente natu-
ral. En los G-UB, son ampliamente rechazados, y
en los sectores de mayor edad de los G-R, al igual
que la comida rdpida. Por el contrario en los G-
UA los precocinados y la “fast-food” estdn pre-
sentes en todos los hogares, més si hay nifios. Los
motivos vuelven a ser la comodidad, la falta de
tiempo, y aparece en esta ocasién con frecuencia
una nueva justificacién: “todo el mundo lo hace”.

Verbutims solire !;Iimrrll:l'il'm,slllmlI\. muevos hinliios,

1:Es fue IEnEmos e Sensaeein nhom pomiee lemg un prr de, . nos estim bombardeamnsdo desde hace micho Iil.'l1|il|.l fue eso esti sl Peno

antes, hace cuarenta o cincuenta afios ¢l que pillaba un troze de chorizo s¢ lo comia, porque no habia otra cosa Eso ¢ra buenisin, era lo inico

Gl quiz tenian, entonees antes esinba mry bien y ahora no. Yo ereo que hay un excess de informacion muy grande que ya no s sabe que s lo que
uno Se Vi i creer o gue es lo que se peede comer de vendad o gue es Lo gquee nae
Gl 3- Peno yo creo que eso s en la teoria peb?, porque loego en la practica [ quidn lleva a cabo todas esas teorias de que hay que coner esto, lay
e eommer agquello
G2 5 : sobre tode alrededor del cobesteral ([ rien todos 1) Esto es bueno para el colesterol y esto es malisimo para el colesterol, ¥ de repente al afio
| siguiente ¢ buenlsimo para el colesterel. S eso va cambiando, ¢s cambiante
| Gl 1: Todos sabemos mis o menos lo que se debe de comer y Lo que 1o se debe de comer, pero todos pecamos,
Gl 2: Te sientes mis culpable cuando comes mal Y ademis sabes que estis comiendo mal pero.,
a3 1: mo, pero se privie uno por la shesidud v por los padecnmientos pero comemios by que nos gesin, en i ens si desde oego
| | 22 si po tienes problemas comes 1o que te gusta, pero sabiendo que pe ¢ tan bueno |
c3 8: i, la ensalada, &i te la puedes comer, (1: depende de la enzalada 1o que lkeve) pero te tienes que comer la ensalada, bueno e tienes, 0o, que ko
|~ | tengo yo escuchado asi: comerse la ensalada y después Ia carne, o el peseado, pero no mezelar el pescado v ensalada, eso o5 mortal ereo.
4: yo te digo una cosa, que yo mmea be ido al Me Donald's, nunca, [2: @ mi no me v eso] aomi, yo nunca lo be probado, (v estar buemno)
G5 2: v al chine menos
| 32 yo tnmpoco he ido al Me Donald’s ni al chino ((pone eara de asco))
&0 Yo en ma casa si, yo tengo a mi hijo con 17 afos, y yo oo e qed hecer cuando en mi revera no hay tanta comida y o hay suficiente ({ swe-
na mbvil de 6 otra vez ¥) entonces yo desde plzzas de meter al homo, bos tipicos muggets de freir, vamos v e3 que €] s hace mucha comida ya s
o4 mieszn, el sobre ese de los eos este de los fdeos de yo me o gunso yo me lo como, y cosas i, y los visitos de armoe. Ponque es que yo
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necesibo tener es0 e CAsa porgue es que ¢l s e come. O sea, yo tengo preparados alldndipas caseras, bentejas caseras, estofado casero,
puchers, pero tengo que tener todo es0s recursos para que ¢l pueda abastecerse sobre todo, no, ¥ vamos y no solamente por £, sino que muchas
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3. Los miedos alimentarios. Los productos
ecoldgicos y funcionales

El tomate de hoy no es como el de antes. Se
reconoce que en los tiempos actuales se ha ga-
nado en disponibilidad de alimentos, mayor va-
riedad y durante todo el afio, pero con una sig-
nificativa pérdida de calidad. Curiosamente, fue
muy repetitivo en los grupos el comentario de
que “el tomate de hoy en dia no sabe a nada”,
utilizado como ejemplo de las alusiones al peor
sabor y frescura de los alimentos actuales com-
parados con los de antes. Se acusan de este feno-
meno a la industrializacién, la globalizacién, la
produccién de alimentos a gran escala, y la sub-
yacente primacia de intereses comerciales sobre
la calidad y la salud del consumidor. “Tenemos
de todo y todo el afo, pero la calidad es peor”.

No sabemos lo que comemos. Y en este aspecto
aparecen los temas relacionados con los miedos
y la seguridad alimentaria. Aunque se acepta que
hoy dia hay mds controles, la cantidad de sus-
tancias y productos quimicos que se utilizan en
la produccién de alimentos es cada vez mayor,
y existe el temor de que escapen al control, afec-
tando a la salud. Se aprecia cierto sentimiento

de resignacién por esta circunstancia (“si nos lo
venden, serd que se puede comer”).

Los productos ecolégicos: ;la alternativa?. Ex-
plorando las opiniones de los participantes, no
parecen serlo. En parte, no se conffa en que el
proceso de produccién respete la normativa, y,
ademds, no se cree que su precio justifique las
supuestas cualidades que se les atribuye.

Los alimentos funcionales, otra novedad que
atin no convence. Similar al campo de los pro-
ductos ecoldgicos, cierta desconfianza se hace
presente en las opiniones vertidas sobre los ali-
mentos funcionales, y particularmente respecto
a sus efectos beneficiosos para la salud. Esto
contrasta con que la mayoria de los participan-
tes manifiestan conocer y utilizar a menudo las
propiedades naturales de los alimentos con fi-
nes medicinales (zumo de naranja para el res-
friado, arroz para la gastroenteritis...). A dife-
rencia de esto, en los alimentos funcionales se
hace patente una influencia negativa de las exa-
geradas promesas publicitarias. Algunos secto-
res poblacionales, o en algunas circunstancias
determinadas, si se utilizan (leche enriquecida
en los mayores, o alimentos para los nifios).

Verboiims sobre los micdos alimentorios y noevos pradocie

Gl 3 pero ahora no saben las lechugas como sabian antes, ni bos tomates saben como sabian antes, ni nada de nada. Tii antes te comias wn
tomate asi sin mds con sal..... v hoy en dia es que no sabe & nada
G2 4: vo no lo be conocido pero...dice mi madre que cuando habia tomate habda tomate., boy.. tenemos womanes todo el afio, todas las
| | verdures estin iodo el aibo,  llevon un process distmio y comemios ecosns gue levan dieciochae mil pongueerios echidas
(2 6 Un padbo, a los dos dias. . de estar en el fngorifico, esto bo digo pongue e irabajado mucho con el polle, emgeeca a cormomperse del
cuelle

5:w las alas

G-y del culo, se pone tirmndo a wenl i 8 wenl | os b esloy dhiciemdo,  trnedo @ meul, b fue es el culo y ho gque es el cuello w2 pone

azal ¥ ya...
1: va tiene usted que tirarlo

3w aln fruta, v o ln verdura le echan muchns cosns quimicas, ya estamos comiendo, porquerin, estnmos comiends ¥ yo creo que o miz de

ahi viens lanta enfermedad v tantas cosas

il o om0 ya e un hijo oo mi cufiade Bene un hoerto v cuando trae cosas, todo b que trae.. los pimientos. .. boeme s que o tene sada tene
con lo que compramos, Pero clare lo ecoldgico i es mis caro, ¥ bueno apane que sea ecolbgico, porque clare. ., 1 meten ya... ahora todo
wi o con el earde] de w_-nl{-L_'u'o b clovan dos euros o mes v ke ¢|_1|13|1:|~,' imn

G ] 1 : las bebadns de _m_'iu_ Lse l1|:|,'rlu,~ finr uno Wmen de @lln?

DISCUSION

La eleccién de la metodologfa cualitativa en este
proyecto viene dada por el enfoque tedrico de
partida y por la naturaleza de nuestra pregunta
de investigacion. Pretendemos estudiar un fené-
meno en su contexto natural y encontrar el senti-
do o la interpretacién del mismo a partir de los
significados que las personas les confieren. La
recogida de la informacién se mediante grupos
focales tiene como objetivo establecer un didlogo

que permita obtener conocimiento profundo y
contextualizada sin inducir ni forzar las respues-
tas. La captacién de los participantes por medio
de informantes clave permitird que los sujetos
observados sean representativos de la poblacién
estudiada (control de un posible sesgo de selec-
cién). Las ventajas de los grupos focales como téc-
nica de recogida de informacién consisten en que
la interaccién del grupo estimula la generacién
de ideas creativas y la espontaneidad, ofrecen fle-
xibilidad para explorar nuevos aspectos y dimen-
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siones de varias personas a la vez, y se obtiene
informacién de alta validez subjetiva. Entre sus
limitaciones el posible efecto Hatwthorne y los
sesgos de complacencia y falseamiento, y ademds
que la presién del grupo pueda coartar a algunos
participantes; esto se minimiza creando un am-
biente distendido y estableciendo los criterios de
homogeneidad y heterogeneidad, que faciliten la
interaccion. Se pretende que los participantes sean
lo suficientemente iguales para que nadie pueda
llegar a sentirse cohibido y reprimir sus opinio-
nes, y lo suficientemente diferentes para que sean
dindmicos, y que de la interaccién surja una ma-
yor produccién de informacién. El sesgo de in-
formacién por parte del moderador y observa-
dor (subjetividad, prejuicios) se minimizard me-
diante la videograbacion de los grupos y las se-
siones de consenso. En cuanto al andlisis de con-
tenido, la parte “oscura” de la investigacion cua-
litativa, la adopcién de los preceptos de la
Grounded Theory explicita el protocolo estable-
cido, y la triangulacién entre varios investigado-
res minimiza los posibles sesgos debido a las pre-
suposiciones conceptuales (valores personales).

Pocos estudios exploran creencias sobre alimen-
tacién en poblacién general. De hecho, la gran
mayoria de las publicaciones cientificas, investi-
gan conocimientos y habitos, es decir, lo que se
hace, y no creencias o actitudes, lo que se pien-
sa, teniendo como objetivo general establecer
patrones de consumo o de conducta alimentaria
en las diversas poblaciones’. La hipétesis de que
nuestras conductas son expresion de nuestras
creencias es cada vez mads rebatida'’, a medida
que se conocen factores y condicionantes afiadi-
dos. Las interpretaciones realizadas a este nivel
deben efectuarse con extrema cautela.

Abordando los determinantes sefialados como
barreras para una alimentacién sana, encontra-
mos un estudio espafiol" en el que se sefala
como principal inconveniente la falta de tiem-
po, debido a los horarios laborales extensos, tal
y como se corrobora en nuestros grupos focales.
Lo destacable es que en el resto de la Unién Eu-
ropea, este motivo no se menciona, y principal
impedimento es “rendirse a lo que de verdad
les gusta”'?. Otra publicacién realizada en Ingla-
terra, sobre 11090 personas se puntuaron mads
ciertas barreras internas (falta de voluntad, pe-
reza, estar muy ocupados) que externas (mal
acceso, falta de recursos)®. Segun la Comision
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Nacional para la Racionalizacién de los Hora-
rios Espafioles' se calcula que en nuestro paifs
se trabaja de media 240 horas mds al afio que en
el resto de Europa. Son los tinicos europeos cu-
yas jornadas laborales comienzan a las 9 de la
mafana y se prologan hasta las 20h, debido a
las 2 horas habituales de descanso para comer
(que coinciden precisamente con el momento en
el que se produce la mayor actividad comercial
en el resto del mundo). Ademds de la repercu-
sion sobre la conciliacién aqui tratada, destaca
que esos horarios tan extensos son la causa prin-
cipal de la baja productividad (sélo superada por
Grecia y Portugal) segtn la Cdmara de Comer-
cio Americana®.

Al igual que sucede al analizar las conductas en
salud en general (tabaquismo, prevencién de ac-
cidentes), el beneficio percibido de una cambio
de conducta es mayor cuanto més susceptible de
enfermar (mayor riesgo o ya enfermo) se encuen-
tra el individuo. En el campo de la alimentacion,
padecer ciertas enfermedades relacionadas con la
misma constituyen un motivo poderoso para
mejorar nuestros hdbitos'®. Pero encontramos la
desventaja de un menor riesgo percibido, ya que
las transgresiones alimentarias se manifiestan en
la salud a largo plazo, de forma indirecta y con-
fundidas con otras précticas o factores de riesgo
mads llamativos de la enfermedad.

Por otra parte, existe una extendida creencia de
que “ponerse a dieta” (0 “comer sano”) debe
ser una experiencia desagradable o incluso an-
gustiosa (un “sufrimiento”). Un estudio
finlandés' identifica en la poblacién sana esta
misma creencia de que los conceptos de “pla-
cer” y “salud” deben ser considerados opues-
tos. Otorgar una minima importancia al disfrute
de la comida, incluso practicar una “abstinencia
del placer de comer” es, segtin los autores pro-
movido en la actualidad tanto por los medios de
comunicaciéon como por los educadores. Frente
a ésto es necesario transmitir la idea de que no
“hay que ponerse a dieta”, sino “comer bien”, y
hacerlo de forma que resulte agradable.

Pese a la mayor seguridad y control actual, la
existencia de miedos alimentarios queda cien-
tificamente justificada en la literatura médica'®.
Los riesgos desconocidos de los contaminantes
emergentes no escapan ni a los cultivos ecolé-
gicos'. Esto, unido a su mayor precio en el mer-
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cado, y la desconfianza ante la falta de cumpli-
miento de la normativa vigente, o el insuficiente
control de los agentes biolégicos, son la causa
de que en Espafia sélo participen en el 0.7% del
presupuesto familiar en alimentacién, respecto
al 5-10% que suponen en la mayoria de paises
del resto de Europa®. La crisis econémica ha in-
fluido restringiendo el consumo al sector feme-
nino de clase alta y mediana edad, y producien-
do una disminucién global en la venta en nues-
tro pafs. Una alternativa adecuada ante el con-
sumidor en esta situacién, vuelve a dirigirse a
los preceptos de la dieta tradicional mediterra-
nea: invertir en productos locales y de tempora-
da, lo que conlleva su menor manipulacién in-
dustrial, y, sobre todo, recomendar una alimen-
tacién variada.

El vacio de legislacién es trasladable al extenso
campo de los alimentos funcionales. La norma-
tiva comunitaria® sobre etiquetado prohibe atri-
buir a un alimento propiedades de prevencién,
tratamiento y curacién de una enfermedad. Pero
esta situacién legal no se acomoda a la realidad
social. Las alegaciones sobre propiedades salu-
dables son un hecho, y acompafian a muchos de
los més de 300 tipos de alimentos funcionales
que se comercializan en Espafia, generando des-
confianza en el consumidor, como se aprecia en
nuestros grupos focales. La nueva normativa,
que estd en proceso de implementacién, se apli-
card definitivamente a principios de 2011 y esti-
pula un proceso para poder acreditar (“health
claim” # o de propiedades saludables cientifica-
mente probadas) igual de riguroso que el de
comercializacién de un medicamento. Queda por
comprobar si estos cambios modificardn las
creencias actualmente establecidas.

Segtn el Observatorio de Consumo y la Distri-
bucién Alimentaria del Ministerio de Agricul-
tura, Pesca y Alimentacién?, el perfil del consu-
midor de alimentos precocinados es el mismo
que el de comida preparada en los mds de 3000
establecimientos de este tipo en el territorio na-
cional: personas que trabajan y disponen de poco
tiempo para cocinar. Destaca sin embargo que

son conocedores de los riesgos para su salud®,
como se evidencia en nuestra investigacion, y
activan mecanismos compensatorios, como “co-
mer sano” en la siguiente comida, o “mayor com-
pra de productos dietéticos” como analiza el Ob-
servatorio. La estrategia de intervencién en este
aspecto no debe ir dirigida por tanto a aumen-
tar el nivel de informacién si no a plantear y
consensuar alternativas mds adecuadas: resaltan-
do su mayor precio y peor sabor respecto a sus
equivalentes caseros proponer la sustitucién de
precocinados y comida rdpida por congelados o
comida casera de rdpida preparacion.

Por otro lado la extendida creencia de consumo
generalizado (“no serd tan malo cuando lo ven-
den”, y “lo come todo el mundo”) se identifica
como un importante factor de riesgo para el
mantenimiento de la conducta, especialmente
entre nifios y adolescentes, y debe ser rebatida
tanto con informacién cientifica, como con poli-
ticas institucionales que legislen a nivel indus-
trial su composicién y distribucién, como la re-
ciente iniciativa del Ministerio de Sanidad que
limita la publicidad y prohibe la venta en los
colegios de chucherias, bolleria, aperitivos y re-
frescos®. Consideramos esta prohibicién una
medida parcial, que junto a la educacién sanita-
ria de nifios y padres teniendo en cuenta los pre-
ceptos tratados en el presente articulo, contribu-
ya a un freno en el aumento de consumo de es-
tos productos y el fomento de unos estilos de
vida saludables en la poblacién espafiola.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los grupos focales,

GRUPO Denominacion | Duracion | Mujeres | Participantes | Amas de casa/ | Media
(minutos) con Hijos Jubilados de edad
Gl Nivel medio alto 62:58 5 4 1 48
G2 Nivel bajo 81:55 5 5 3 53
3 Rural 71:12 11 13 2 30
G4 Nivel medio alto 69:53 5 6 1 45
G5 Nivel bajo 56:44 8 8 6 58
Go Rural 69:53 4] 6 5 57
G7 Rural 77:13 ] 5 6 70
Total - 459.8 46 47 30 54
%o - 69,97 85.18% 87.03% 55.55% -
Tabla 2. Recuento de palabras ¢ intervenciones por grupo,
Gr N | Namero | Nomero total de | Media de Media de Media de
ile intervenciones | intervenciones | palabras en intervenciones
palabras por participante | cada por minuto
| intervencion
Gl 7 12711 342 48 37 5.5
G2 6 | 9977 647 107 15 7.9
3 14 | 11693 1296 |92 9 18.3
G4 ] 12415 245 | 40 50 3.5
G5 8 14916 971 121 15 17.3
Go 7 | 9606 835 119 11 11.9
7 G 7897 430 71 18 3.6
Total | 54 | 79215 4766 88 37 9.7
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RESUMEN

Titulo: El Sindrome de Ulises (SU) en inmigrantes que
acuden a las consultas de Atencién Primaria (AP) y su
relacién con el duelo migratorio (DM).

Objetivo: Estudiar la aparicién del SU en inmigrantes
que consultan en atencién primaria y su relacién con el
DM y variables sociodemogréficas (VSD).

Disefio: Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico.

Emplazamiento: Consultas de AP de cuatro centros de
salud (CS).

Poblacién y muestra: Se han recogido datos de 290
inmigrantes mayores de 18 afios que consultaban en sus
CS por distintos motivos.

Intervenciones: Se les administré a todos un cuestiona-
rio sobre DM. Se recogieron VSD: género, edad, estado
civil, nacionalidad, red social, tiempo en Espaia, situa-
cién legal y laboral y dificultades de comunicacién. Se
realizo andlisis uni y multivariante con regresién logis-
tica binaria.

Resultados: 32 inmigrantes (11%) presentaban SU. De
los cuatro factores que representan las variables del DM
solo el miedo y la preocupacién estdn presentes en los
pacientes con SU. En el andlisis univariante, los inmigran-
tes indocumentados, de los paises del este, indocumenta-
dos, con dificultades de comunicacién, de género feme-
nino, tienen mds riesgo de presentar el SU; mientras que
el estar trabajando, tener redes sociales cosmopolitas y
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llevar més de 5 afios en Espafia protege de presentarlo.
En el andlisis multivariante permanecen como predicto-
ras de SU el género femenino, la situacién no legalizada
y la red social no cosmopolita.

Conclusiones: La percepcién de miedo, dentro del DM,
el género femenino, no tener documentacién y contar
con una red social escasa se asocian de forma significati-
va con la aparicién de SU.

Palabras clave: Inmigracién, Sindrome de Ulises, Aten-
cién Primaria.

SUMMARY

Title: The Ulysses Syndrome in Immigrants who come
to Primary Care Clinics (PCC) and its Relation to
Migratory Grief.

Goal: To study the appearance of the Ulysses Syndro-
me (US) among immigrants treated in primary care
clinics and its relation to migratory grief (MG) and so-
cio-demographic variables.

Design: Descriptive, cross-sectional, multi-centric study.

Setting: Visits to general practitioners in four health
centers.

Population and sample: Information was gathered on
290 immigrants, ages 18 and over, who visited health
centers for diverse reasons.

Interventions: A questionnaire on migratory grief was
administered to all. Socio-demographic data was
gathered on: gender, age, civil status, nationality, social
network, time in Spain, legal and employment status,
and difficulties related to communication. A univariate
and multivariate analysis with binary logistic regression
was done.
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Results: 32 immigrants (11%) presented US. Of the four
variables representing MG, only fear and worry were
presented in patients with US. In the univariate analysis,
undocumented immigrants, from eastern countries, un-
documented persons, with communications problems,
female gender, were at greater risk of presenting US;
being employed, having access to cosmopolitan social
networks, and having lived more than five years in Spain
protects them from presenting the syndrome. The multi-
variate analysis shows the following to be predictors of
US: female gender, illegal status, and a non-cosmopolitan
social network.

Conclusions: The following show a significant
association with the appearance of US: the perception
of fear, within MG, female gender, lack of legal docu-
ments and a poor social network.

Key words: Immigration, Ulysses Syndrome, Primary
Care.

INTRODUCCION

La inmigracién es uno de los fenémenos socia-
les mds relevantes de nuestro tiempo, que se pro-
duce a consecuencia de las desigualdades entre
los pafses pobres y ricos y suponen una estrate-
gia de supervivencia para muchas personas. En
nuestro pafs, la inmigracién actual es consecuen-
cia directa del proceso de globalizacién, el cual
ha desvertebrado las economias méds débiles pro-
duciendo un éxodo masivo desde los paises del
tercer mundo hacia el primer mundo. La llega-
da de la multitud de inmigrantes de distintos
paises supone una sociedad multicultural no
siempre fécil de abordar.

Los inmigrantes suelen demandar, por lo gene-
ral, atenciéon medica por los mismos motivos de
consulta que lo hace la poblacién autdctona pero,
en un numero reducido de casos la clinica esta
relacionada con procesos propios de los paises
de origen. Junto a las manifestaciones biomédicas
similares a las de las poblacién autéctona, exis-
ten cuadros clinicos relacionados con los acon-
tecimientos vitales estresantes motivados por
procesos traumaéticos de la migracién, entre los
que incluimos somatizaciones, (1), ansiedad (2)
y depresién (3).

Una forma clinica particular, relacionada con el
estrés limite que sufren los inmigrantes es el de-
nominado por Achotegui (4) sindrome de Ulises
o sindrome del inmigrante con estrés crénico. Su
sintomatologia abarca cuatro dreas; drea depresi-
va, de ansiedad, de somatizacién, y confusional.

La etiologia del sindrome de Ulises (SU) se rela-
ciona con el duelo migratorio, que se considera
como un factor estresante especial, sobre todo
cuando es prolongado, intenso, recurrente y con
tendencia a cronificarse. Pero ademds porque es
multiple, ya que como sefial6 Achotegui (5) el con-
junto de duelos de la inmigracién se suele agrupar
en siete aspectos o duelos especificos: 1. duelo por
la familia y los amigos, 2. duelo por la lengua, 3. el
duelo por la cultura, 4. duelo por la tierra, 5. duelo
por el estatus social, 6. el duelo por el contacto con
el grupo étnico, y 7. duelo por los riesgos fisicos.

En este estudio hemos querido indagar sobre la
aparicion del sindrome de Ulises en inmigrantes
que consultan en atencién primaria y su relacién
con el duelo migratorio y algunas caracteristicas
sociodemogréficas de esta poblacién aléctona.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en cuatro centros de
salud de Granada (Cartuja, Almanjayar, Valle
de Lecrin y la Zubia), incluyendo en la investi-
gacion 290 inmigrantes mayores de 18 afios, que
consultaron, por distintos motivos, durante 2008
y 2009. La muestra se seleccioné desde las con-
sultas de atencién primaria cuando el paciente
que estaba citado era inmigrante, invitdndolo a
contestar el cuestionario y recogiendo los datos
sociodemograficos a través de la historia digital.
Se obtuvo consentimiento informado en todos
los casos. Se realizé un dia por semana de forma
aleatoria durante el tiempo que duré la fase de
estudio. El cuestionario fue autoadministrado
salvo en los pacientes que no hablaban espafiol
que contaron con un traductor en el momento
de la consulta. Se excluyeron 12 casos que se
negaron a participar en la investigacion.

Problemas de salud

De los 290 inmigrantes que fueron atendidos en
las consultas, 32 pacientes fueron diagnostica-
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dos de sindrome de Ulises, cuya sintomatologia
se agrupa en cuatro dreas: de depresioén, de an-
siedad, la somatomorfa y la confusional.

Cuestionario sobre el duelo migratorio

El cuestionario utilizado es el propuesto y vali-
dado por De la Revilla et al (6), que estd redacta-
do en espafiol y consta de 17 preguntas (tabla 1),
repartidas atendiendo a las siete dimensiones del
duelo migratorio descritas por Achotegui (4).

La investigacién de De la Revilla et al (6) sobre
el cuestionario permitié diferenciar 4 factores:
el factor miedo que incluye las preguntas de la
12 a la 17 referidas a la pérdida de la seguridad
fisica; el factor nostalgia constituido por las pre-
guntas 1,4, 5, 6 y 7 que se refieren al duelo por
la cultura, la familia y el paisaje; factor preocu-
pacién formado por los items 2, 8,9 y 11, pérdi-
da de estatus social, contactos con amigos..) y el
factor temor a la pérdida de identidad que in-
cluye las preguntas 2 y 10 ( pérdida del idioma,
grupo étnico).

Variables sociodemograficas estudiadas

Las variables referidas a la nacionalidad, edad,
género, estado civil, situacién laboral y legal,
dificultades de comunicacién, tiempo de residen-
cia y red social, se exponen en las tabla 2 y 3.

Para conocer la red social hemos utilizado la
clasificacién de Federico de la Rua (7) simplifi-
cada, basada en la tipologia de la integraciéon
relacional de los inmigrantes, calificindolos en
cosmopolitas cuando se relacionan tanto con
personas de su mismo origen (nacionales), como
con las de origen diferente (transnacionales) y
con los de la sociedad de acogida (locales) y no
cosmopolitas, cuando el inmigrante se encuen-
tra aislado o se relacién solo con ciudadanos de
su pais de origen.

Analisis estadistico

Para cada variable dependiente se realiza un es-
tudio no ajustado para ver como se asociaban con
la variable dependiente (presencia 6 ausencia de
sintomas de SU). Tras este anélisis univariante se
llev6 a cabo el ajuste de un modelo multivariante
considerando aquellas variables por las que se
deseaba controlar y todas aquellas que tenfan un
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nivel de significacién p<0.30, con la regresién lo-
gistica binaria, atendiendo especialmente a las
odds ratio de cada una de las variables del mode-
lo y a sus intervalos de confianza; la verificacién
del ajuste del modelo a un modelo logistico se
hizo mediante el test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemesehow. Para los cdlculos se empled
el paquete estadistico STATA 10.1.

RESULTADOS
Datos clinicos

Del total de 290 inmigrantes, 32 (11%) presenta-
ban sindrome de Ulises, que cursaban con sinto-
mas correspondientes a las cuatro dreas clinicas
que lo definen. Las manifestaciones somatofor-
mes, fueron variables, asi 7 referian cefaleas, 6
manifestaciones digestivas (dolor abdominal,
vémitos o diarrea) 5 sintomas osteoarticulares,
y 4 sensacién de mareo y palpitaciones. Los 10
restantes tenfan una clinica muy variada y cam-
biante, con una mezcla de los sintomas ya refe-
ridos.

En cuanto al drea confusional, 15 aquejaban dé-
ficit de atencién o referfan falta de memoria, 8
confusién témporo-espacial, comentando, con
frecuencia, que “se sienten perdidos” o que “no
sabfan dénde se encontraban”. En 9 el trastorno
era mds complejo ya que en cinco casos se su-
maba el déficit de memoria con confusién tem-
poral y cuatro tenfan a la par cambios en el
comportamiento y trastornos de la atencién.

Analisis univariante para relacionar el sindro-
me de Ulises con el duelo migratorio

Existe asociacién entre los factores miedos, pre-
ocupacién y pérdida de identidad y la presenta-
cién del sindrome de Ulises. Esta asociacién no
se produce con el factor nostalgia (Tabla 4).

Analisis univariante para relacionar el sindro-
me de Ulises con las variables sociode-
mograficas (Tabla 5)

1. Variables personales

Comprobamos que, en lo referente al género, las
mujeres ( P = 0.033) tienen mds riesgo de pade-



De la Revilla Ahumada L, et al - EL SINDROME DE ULISES EN INMIGRANTES QUE ACUDEN A LAS CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA...

cer SU que los hombres. Por nacionalidades, los
pacientes de los paises del este (P = 0.023) y
subsaharianos, estdn mas expuestos. Por el con-
trario no existe relacién del SU en cuanto a la
edad y el estado civil.

2. Problemas laborales, legales y de comuni-
cacion

En lo respecta a la situacién laboral se aprecia
que los inmigrantes que no estdn en paro pre-
sentan una probabilidad significativamente me-
nor de presentar SU (P = 0.007)

En cuanto a la situacién legal, los pacientes que
no tienen documentacion tienen 6,89 veces mads
riesgo de sufrir SU que los pacientes que tienen
documentacién en regla. Por dltimo, apreciamos
que los pacientes con dificultades de comunica-
cién (DC) por que no hablan castellano tienen
6.5 veces mds riesgo de sufrir SU que los pacien-
tes que no las tienen (P = 0.002).

3. Tiempo de Residencia en Espafa y red so-
cial

Los pacientes que llevan mds de 5 afios de resi-
dencia en Espafia tienen 0.11 veces menos ries-
go de sufrir SU, que los pacientes que llevan
menos de un afio en Espafia.

En cuanto a la red social, los pacientes que no
son cosmopolitas tienen 3.15 veces mds riesgo
de sufrir SU, que los que son cosmopolitas (que
implica redes sociales mas amplias y por lo tan-
to mds apoyo social).

Analisis Multivariante de todas las variables
incluidas en el modelo (Tabla 5)

Al realizar el andlisis multivariante las varia-
bles nacionalidad (P = 0.496612), situacién la-
boral (P= 0.817655), dificultades de comunica-
cién (P= 0.67379), tiempo de residencia en Es-
pafia (P =0.49399) pierden su efecto y se elimi-
nan, quedando por tanto incluidas en el mode-
lo final el género, la situacién legal y la red so-
cial.

Por lo que respeta a las variables del duelo mi-
gratorio excepto el factor miedo, que si es signi-
ficativo y se mantiene, los restantes quedan ex-
cluidos.

DISCUSION

Si entendemos como problema psicosocial (8)
aquella situacién clinica originada por aconteci-
mientos vitales estresantes que da lugar a mani-
festaciones psiquicas o somadticas, es facil enten-
der que la poblacién inmigrante que se ve so-
metida a lo largo del proceso migratorio a nu-
merosas situaciones de estrés, sufra de proble-
mas psicosociales. Una forma especial de pro-
blema psicosocial de los inmigrantes es el sin-
drome de Ulises, que como sefialo Achotegui (9)
es diferente tanto de los trastornos adaptativos
como el estrés postraumadtico. De entre los 290
inmigrantes que acudian a las consultas 32 (11
%) tenian un cuadro clinico sugerente de sindro-
me de Ulises y aunque no conocemos su fre-
cuencia en atencion primaria, este porcentaje
nos parece lo suficientemente significativo como
para tenerlo en cuanto al hora de valorar los pro-
blemas de salud de esta poblacién.

De las cuatro dreas que conforman la cinica del
SU, llama la atencién la variedad de sintomas
que comprende el drea confusional, ya que los
pacientes se quejan, indistintamente, de falta de
memoria, desorientaciéon temporal y ocasional-
mente trastornos de la conducta.

La migracién es un una situaciéon de cambio que
comporta una serie de pérdidas y de tensiones
que configuran el denominado duelo migrato-
rio, entendiendo por duelo el proceso de reor-
ganizacién de la persona, que tiene lugar cuan-
do se pierde algo que es significativo para el
sujeto, y que, referido a la inmigracion, tiene que
ver con la reelaboracién de los vinculos que la
persona ha establecido con el pais de origen y es
precisamente la dificultad para mantener estos
vinculos, a través de los cuales expresa su per-
sonalidad y su identidad, lo que define la pér-
dida y da lugar a lo que denominamos duelo
migratorio (Tizon (10), Achotegui (5)).

Cuando analizamos las respuestas a las pregun-
tas del cuestionario de duelo migratorio, com-
probamos que existe una estrecha relacién entre
la apariciéon de SU y el duelo referido a los fac-
tores miedo y preocupacién, mientras que el fac-
tor nostalgia, no tiene ningtin papel en la apari-
cién del sindrome. Este comportamiento de los
factores del duelo migratorio es distinto al refe-
rido por De la Revilla et al (6) que en su estudio
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comprobé era el factor nostalgia el mas frecuen-
te, seguido del de factor preocupacién, ocupan-
do el tercer lugar el factor miedo

Parece que en el SU, es el miedo el factor
estresante mas importante, que si, en algunos
casos, puede atribuirse a las vicisitudes del via-
je, sobre todo cuando vienen en pateras, en la
mayoria de las ocasiones tiene un origen mds
complejo, que se puede relacionar tanto con te-
mor ala pérdida de la salud, como con el miedo
a ser detenido, a la expulsién o a ser agredido y,
en fin, o a las mafias.

Menor importancia tiene la preocupacién como
factor asociado al SU. Parece que el duelo rela-
cionado con el fracaso del proceso migratorio y
con el sentimiento de soledad, , la falta de ami-
gos y el echar de menos a los comparieros de la
juventud, aunque sigue siendo relevante, tiene
menos peso que el factor miedo.

Por ultimo, llama la atencién que el factor nos-
talgia, que agrupa los estresores cldsicos de la
migracién, como el recuerdo y la tristeza por la
cultura, las costumbre y el paisaje del pafs de
origen, no tiene ningin papel causal en la
paricién del SU.

Hemos comprobado que determinadas variables
sociodemograficas puedan relacionarse con este
sindrome, como veremos a continuacion.

De las variables personales, solo la nacionalidad
y el género se asocian con el SU. En lo referente
al primero, son los subsaharianos y los proce-
dentes de los paises del este los que sufren con
mads frecuencia sindrome de Ulises sin que ha-
yamos encontrado razones que justifiquen estas
diferencias. En cuanto al género son las mujeres
las que tienen mds riesgo de padecer SU. Algo
parecido han observado otros autores (11, 12) al
comprobar una mayor frecuencia de ansiedad y
depresién en mujeres inmigrantes. Esta diferen-
cia de género, pueda deberse, como refieren
Ritsner y Ponizovsky (13), a que las mujeres al
tener mayor desigualdad en la educacién, en el
acceso a puestos de trabajo y en habilidades lin-
glifsticas sufren mads estrés social.

En cuanto a la situacién laboral, estar en paro o

realizando trabajos temporales dentro de la so-
ciedad de acogida (14, 15), en situaciones de irre-

34

gularidad (estdn indocumentados o en situacién
ilegal) y precariedad econémica son factores
estresantes que se asocian con el SU.

Los inmigrantes que llevan menos tiempo vivien-
do en Espafia tienen mds posibilidades de sufrir
este cuadro clinico, ya que, todavia no han con-
seguido estabilizar su situacién. La barrera del
idioma es otra circunstancia a tener en cuenta
ya que hemos comprobado que los que no ha-
blan castellano tienen mds posibilidades de su-
frir el sindrome que los que si lo hablan.

Los inmigrantes, al incorporase a una nueva vida
y una nueva sociedad intentan buscar personas y
propiciar relaciones que le faciliten su integracién,
por tanto tienen necesidad de configurar una red
social que la aporte los apoyos estructurales y
emocionales que necesitan, mas atin, si tenemos
en cuenta que la red familiar, primordial para re-
cibir apoyos se encuentra ausente o es reducida.

De ahi la necesidad de usar un instrumento que
permita estudiar la red social de la poblacién
inmigrante, como es el que propone Federido
de la Rua (7) basado en la tipologia de los espa-
cios sociales de la transnacionalidad. Con este
instrumento, comprobamos que loa inmigrantes
no cosmopolitas, es decir, los que solo tienen
relaciones con ciudadanos de su pais de origen,
tienen mds posibilidades presentar sindrome de
Ulises, por contar con una pobre y limitada red
social. Hecho que, en términos generales, fue
corroborado por Cohen (16) y Hogan, et al (17)
al apreciar que las personas que tienen un bajo
apoyo social estdin menos protegidas y sufren
mas problemas de salud

A modo de conclusién podemos sefalar que,
entre los factores del duelo migratorio, es el mie-
do él més tiene que ver con el SU y que de las
variables sociodemograficas, las que mds se re-
lacionan con el sindrome de Ulises son el géne-
ro, la situacién legal y la red social.
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Tabla 1. Cuestionario sobre el duelo migratorio

1) Duelo por la separacidn de la familia y amigos
1. éCon que frecuencia echas de menos a tu familia?
Siempre Aveces Munca
2. éCon que frecuencia echas de menos a tus amigos?
Siempre  Awveces  Nunca
2) Duelo por la lengua materna
3. éTienes miedo a olvidar tu idioma?
Siempre A veces Munca
3) Duelo por la cultura
4. jEchas de menos la comida de tu pais?
51 Mo
5. ¢ Echas de menos las fiestas de tu pais?
Siempre Aveces Munca
6. i Echas de menos las costumbres de tu pais?
Siempre Aveces Munca
4) Duelo por la pérdida de su tierra o pasaje
7. i Echas de menos tu pueblo o ciudad?
Siempre  Aveces Nunca
5) Duelo por la pérdida de su estatus social
8. { Estas preocupado ante las dificultades para acceder a un puesto de trabajo?
Siempre Aveces Munca
9. { Estas preacupado por las dificultades de regularizar tu situacién legal en Espafia?
Siempre Aveces Munca
&) Duelo por la pérdida de contacto con su grupo étnico
10.  Tienes compatriotas o amigos con los que te identifiques?
Si Mo
11. ¢ Te sientes triste cuando no tienes compatriotas, amigos o conocidos?
Siempre  Aveces Nunca
7] Duelo por la pérdida de su seguridad fisica
12. {Has tenido miedo en tu viaje a Espaiia?

Si Mo
13. Tienes miedo a las mafias?
Si Mo

14, {Tienes miedo a ponerte enfermo y a que no te sepan curar?
5i Mo

15. éTienes miedo a maorir en Espafia?
Si Mo

16, éTienes micll a vivir con la sensacion permanente de que te comuniguen que vas a ser repatriado a tu pais?

Siempre  Aveces  Nunca
17. éTienes miedo a que te agredan verbal o fisicamente?
Siempre A wveces Nunca
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Tabla 2. Variables demograficas en inmigrantes con sindrome de Ulises

Variables demograficas numero %
Nacionalidad

Latinoamericanas 9 11.38
Magrab 8 9.38
Subsaharianos 4 14.81
Palses Este 9 20,93
Otros 1 2,22
Género

Hombre 8 6.40
Mujer 24 14.55
Edad

<25 | 14.75
36-45 B 10.00
=45 4 6.45
Estado Civil

Soltero 12 11.32
Casado 16 10.07
Viudo 0 0.0
Separado/divorciado 4 16

Tabla 3. Variables sociales en inmigrantes con sindrome de Ulises

Variables sociales NUMero %

Situacion Laboral
Paro 16 18.18
Otros 16 14.41

Situacién Legal
Documentados 11 5.16
Indocumentados 21 27.27

Dificultades Comunicacion

Sin Dificultades 13 7,14
Dificultades Culturales 7 15.91
Dificultades Lenguaje 12 47.62
Red Social

Cosmopolitas 10 6.17
No Cosmopolitas 22 17.19

Tiempo Residencia en Espafia
< 5 afios 29 34.93
> 5 afios 3 2.5
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Tabla 4. Aparicion de Sindrome de Ulises en relacion con los factores del duelo migratorio

Presencia de Sind. Wises OR P IC 95%

Miedos 1.491214 0.000 1.264247 1.758928
Mostalgia 9547817 0.609 7996689 1.139982
Preccupacién 1.416487 0000 1.17111 1.713276
Pérdida de Identidad 1.791048 0.036 1.03862 3.088573

Tabla 5. Aparicién de Sindrome de Ulises en relacidn con las variables sociodemogrificas estudiadas

Presencia de OR Er. Std P IC95%

Sind. Ulises

Macionalidad

Latinoamerica 5657143 606166 0,106 6926758 46.20237
Magreb 4551724 4871265 0.157 5587509 37.07948
Subsaharianos 7.652174 8779033 0076 2076726 7249022
P. Este 11.64706 1256183 0.023 1406568 9644324
Género

Sexo femen. 2489362 1.062884 0.033 1.078078 5.748122
Edad

26-35 afios 990544 3729994 0631 3200623 1.994886
36-45 afios 6419753 2606091 0430 2134928 1930428
=45 afios 3984674 2512493 0.144 1157916 1.371225
Estado Civil

Casado 8353234 3787012 0869 4229806  2.06825
Otros 1492063 9336915 0.523 4376523 5.086808
Situacidn Laboral

Trabajo Temp. 5366972 2163404 0.123 .2435643 1.18262
Trabajo Fijo A753247 1139892 0,007 0490259 62699

Situacidn Legal

Indacumentada 6.886364  2.76602 0.000 3133942 15.13174
Dificultades

Comunicacion

No habla 65 4.021781 0.002 1933057 21.85657
Otras

Dificultades 2459459 1.236411 0.073 9181771 6587989

Tiempo en Espana
Mas de 5 afios JA065089 0704317 0.001 0291412 3892818

Red Soclal
No cosmopoelitas 3.154717 1.267649 0.004 1435241 6934192

OR: Odds Ratic
Er. St Error estandar
IC: Intervalo de confianza
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Tabla 6. Andlisis Multivariante con todas las variables incluidas en el modelo.

Analisis Multivariante Multivariante final
. 0 0
Variables Cateporias IC 95% P | IC9s5% | P
Macionalidad |Otros
Latinocamericanos 4.170.37 46.91) 0.247
IMagrebies 276 0.27 28.01| 0.390)
Subsaharianos 2.350.17 32.31| 0.520
Paises Este 5.85 0.56 61.32| 0.141
Género Hombre
IMujer 216065 7.19 0.209 2.54 1.04 6.32) 0.045
Edad <25a
26-35a
36-45a
>45a
Estado Civil  |soltero
casado
Otros
Situacion Laboral En Paro
Temporal 0.76 0.28 2.02| 0.579
Fijo +otros 1.07 0.2 5.15 0.934|
Situacion Legal Documentado
Indacumentado 240088 7.04 0104 3,73 1.449.43 0.006
Dificultades de  sin dificultad
Comunicacion  |Dif, Culturales 1.84 044 7.62| 0.400
Dif Idioma 1.08 0.24 4.79 0.922
INo habla idioma 2.58 0.38 17.47| 0.331
Red Social Cosmopolita
[No Cosmopolita 266098 7.22/0.056 2.461.0595.74 0.037
Tiempo de <1 ano 1.46 0.48 4.43| 0.501
residencia 1-5 afios 0.670.11 3.97 0.662
> S anos
[Miedos 1.231.00 1530053 1.281.06 1.54) 0.009
MNostalgia
[Preccupacién 111 0.84 1.46( 0.464
PPérdida de Identidad 1.09 0.55 2.19] 0.802|

O : Odds Ratio

IC: Intervalo de confianza
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INTRODUCCION

La alimentacién es un proceso educable que com-
prende un conjunto de actos voluntarios y cons-
cientes que van dirigidos a la eleccién, prepara-
cién e ingestion de los alimentos, que son fené-
menos relacionados con el medio sociocultural
y econémico, y que determina al menos en gran
parte, los hdbitos dietéticos y los estilos de vida.

Con el progresivo conocimiento de la influencia
de los aspectos nutricionales sobre la salud, los
cientificos han intentado establecer unas pautas
que sirvan de guia para garantizar un estado nu-
tricional adecuado y ademads sirvan para la con-
feccién de alimentacién equilibrada y saludable.

Actualmente se ha llegado a un consenso sobre
el tipo de alimentacién mds recomendable a fin
de fomentar la proteccién de la salud y prevenir
trastornos causados por exceso, por defecto, y
sobre todo por desequilibrios de la dieta.

La poblacién debe tener criterios claros sobre ali-
mentacién saludable, pues paraddjicamente, a
pesar de encontrarnos en un entorno de super-
produccién y abundancia, seguimos alimentan-
donos de forma incorrecta y perjudicial para la
salud, como se viene demostrando con el aumen-
to de la prevalencia en el dltimo siglo de distin-
tas enfermedades crénicas: diabetes, obesidad,
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hipertension, osteoporosis, enfermedades den-
tales, patologia cardiovascular, ciertos canceres
y enfermedades degenerativas, en las que la ali-
mentacién parece desempefiar un papel esencial.

Con este motivo se han venido desarrollando a
través de las Sociedades Cientificas Objetivos Nu-
tricionales para la poblacién y Guias Dietéticas
con distintos formatos graficos, como sistema de
apoyo para conseguir una salud “6ptima” a tra-
vés de la nutricién y minimizar el desarrollo de

enfermedades crénicas y degenerativas.

OBJETIVOS NUTRICIONALES

Los objetivos nutricionales son valores o rangos
de ingesta recomendados para nutrientes y otros
componentes alimentarios, que se consideran
adecuados para el mantenimiento de la salud de
la poblacién a la que van dirigidos y evitar la
probabilidad de desarrollar enfermedades de-
generativas y/o crénicas.

Se expresan por lo general en forma de porcen-
taje de energia consumida o en algunos casos en
gramos / dia.

A la hora de establecerlos se basan en la situa-
cién nutricional de partida de la poblacién y en
sus hdbitos de consumo o patrones alimentarios
de manera que pueden plantearse a corto, me-
dio o largo plazo, si la situaciéon de partida se
aleja demasiado del objetivo.

Se intenta con ellos corregir las desviaciones en
los patrones alimentarios que se han producido
en los dltimos afios
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En la tabla 1 se muestran los objetivos pobla-
cionales propuestos por la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC) para la poblacién
espafiola.

La actual dieta espafiola se aleja en grado im-
portante de los objetivos nutricionales, lo que es
consecuencia de los cambios profundos en los
habitos alimentarios de las tres tltimas décadas:

- migracién del campo a las ciudades con lo que
desaparece el autoabastecimiento y al economia
de pequefio mercado.

- incorporacién de la mujer al mundo laboral de-
jando de ser la principal responsable de la tradi-
cién familiar culinaria.

- aumento de las comidas realizadas fuera de
casa (restaurantes, en el medio de trabajo, en el
medio escolar)

- globalizacién en los hébitos dietéticos, con in-
corporacién de muchos de los malos habitos
anglosajones.

- mecanizacién en el dmbito laboral, del hogar e
incluso del tiempo de ocio.

En la tabla 2 se puede observar la evolucién de
los héabitos alimentarios de la poblacién espafio-
la comparando la situacién nutricional en 1964
y 1991 con los objetivos nutricionales, compro-
bando que en los afios “60” la dieta se acercaba
mds a la recomendada.

Los cambios se debian fundamentalmente a:

- descenso del consumo de pan, arroz y cereales
en general.

- disminucién en el consumo de tubérculos y le-
gumbres.

-incremento del consumo de l4cteos, carnes... (en
general de todos los productos de origen animal).

GUIAS ALIMENTARIAS

Para conseguir estos objetivos nutricionales
pautados, es necesario desarrollar estrategias de

intervencién dirigidas a la comunidad, a través
de la publicacién de las Guias Alimentarias.

Los principios inmediatos (hidratos de carbono,
proteinas y lipidos) y las vitaminas y minerales,
no existen en la naturaleza de forma indivi-
dualizada, sino que forman parte de los diferen-
tes alimentos segtin proporciones definidas.

En estas Guias se traducen esas cantidades de
nutrientes y porcentajes de energia a términos
como alimentos, raciones o frecuencias de con-
sumo que el ptblico en general conoce.

En Espafia existen en la actualidad las “Guias
Alimentarias para la Poblacién Espafiola” ela-
boradas por la Sociedad Espariola de Nutricién
Comunitaria (SENC) y cuyo Documento de con-
senso ha sido publicado en el 2001.

Las principales recomendaciones incluidas en
esta Guia se refieren a:

- Mantener el peso deseable.

- Moderar el consumo de grasas saturadas y
trans.

- Aumentar el consumo de frutas, verdurasy ce-
reales integrales.

- Minimizar o evitar el consumo de sal y azticar.

- Tomar dieta variada que incluya alimentos de
todos los grupos.

- Promover el ejercicio fisico moderado.

Ademds, sobre estas Guias, la propia SENC ha
elaborado unas Guias Practicas de Alimentacion
Saludable utilizando un lenguaje familiar enten-
dible por el ciudadano, en las que se abordan
aspectos también relacionados con la compra, el
cocinado o la conservacién de los alimentos, en-
tre otros.

PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION
En casi todos los paises las recomendaciones

alimentarias se plasman en una representacion
grafica.
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En Espafia y siguiendo el modelo estadouniden-
se, se trata de una pirdmide elaborada por la
SENC. (Figura 1)

Enlabase de la pirdmide se incluyen los alimen-
tos que mds frecuentemente deben estar presen-
tes en la dieta, disponiéndose el resto en segmen-
tos sucesivamente superiores en donde el con-
sumo tiene que ser cada vez menor.

Asi mismo se indica la frecuencia con la que de-
ben ser ingeridos los correspondientes alimen-
tos.

Dicha pirdmide se acomparia de las raciones
orientativas (por cabeza y dia, 0 semana), de dis-
tintos grupos de alimentos que combinados en-
tre si de forma equilibrada constituyan un perfil
alimentario mas saludable.

Teniendo en cuenta que no todas las personas
comen la misma cantidad se escoge una media,
determinada por las costumbres sociales y las
encuestas alimentarias, aunque las porciones son
flexibles y se adaptan a las necesidades nutri-
cionales de cada individuo.

En la tabla 3 se presenta la correspondencia entre
raciones, pesos de alimentos y medidas caseras.

ALIMENTOS QUE DEBEN SER INGERIDOS
CON UNA FRECUENCIA DIARIA

Se trata de los siguientes grupos de alimentos:

- cereales, derivados y tubérculos
- verduras y hortalizas

- frutas

- leche y derivados ldcteos

- aceites

Al indicar que se deben tomar de forma diaria
no quiere decir que todos deban figurar en la
dieta de un dfa, sino que diariamente tienen que
estar presentes representantes de los cinco gru-
pos citados.

1- Cereales, derivados y tubérculos

En nuestro pais los cereales mas consumidos son
los derivados del trigo, arroz y maiz.

42

Dentro de este grupo también se incluyen las
harinas obtenidas con estos cereales y los pro-
ductos elaborados con ellas: pan, pastas, cerea-
les para el desayuno...

Con respecto a los tubérculos, la patata constitu-
ye el principal representante.

Aporte nutricional:

- Gran riqueza en hidratos de carbono comple-
jos (70-78%), con bajo indice glucémico. Se trata
de alimentos fundamentalmente energéticos.
Cereales, patatas y legumbres son la principal
fuente de hidratos de carbono complejos.

- Aportan proteinas: 6-13% (al ser de origen ve-
getal tienen menor valor biolégico que las de
origen animal, pues carecen del aminodcido
esencial lisina y el maiz ademds del triptéfano).
La combinacién con otros alimentos (1acteos, le-
gumbres), como veremos mds adelante, consi-
gue aportar todos los aminodcidos esenciales.

- El contenido en grasas es minimo y de tipo
insaturado: 1-7%. Al tratarse de vegetales no
contienen colesterol.

- Contienen minerales: hierro, calcio, magnesio,
fésforo, manganeso, potasio, cinc, cobre, cobal-
to y sodio.

- Contienen vitaminas: fundamentalmente vita-
minas del grupo B (sobre todo tiamina,
riboflavina y niacina).

- Aportan fibra, sobre todo los derivados inte-
grales.

Los alimentos con Indice Glucémico bajo (ce-
reales integrales, frutas, verduras y legumbres),
son digeridos y absorbidos més lentamente que
los alimentos con Indice Glucémico alto.

El consumo de dietas ricas en productos vegeta-
les y por tanto en fibra, se relaciona inversamen-
te, aunque en mayor o menor grado, con la inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares, dia-
betes y cédncer de colon.

El contenido en vitaminas, minerales y fibra es
més elevado a menor grado de refinado del ce-
real.
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Las patatas también son ricas en potasio y ade-
mds en vitamina C (aunque esta vitamina se des-
truye por oxidacién o se pierde en el liquido de
coccion).

Existe la costumbre equivocada de eliminar es-
tos alimentos de nuestra dieta por la falsa idea
de que engordan, y en cambio suelen sustituirse
por otros alimentos ricos en grasas.

Se aconseja un consumo de 4-6 raciones de ali-
mentos de este grupo, procedentes fundamen-
talmente del pan, pastas, arroces, patatas... po-
tenciando aquéllos mds ricos en fibra.

- 40-60 gr. pan/racién
- 60-80 gr. pasta, arroz/racién
- 150-200 gr. patatas/racién

El pan debe estar presente en casi todas las co-
midas del dia, preferentemente el integral, lo que
contribuye a la ingesta necesaria de hidratos de
carbono complejos y fibras.

2- Verduras y hortalizas

Se consideran auténticos alimentos reguladores,
con la siguiente composiciéon nutricional:

- Bajo contenido caldrico al ser pobres en los tres
macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas
y grasas) y abundantes en agua (80-90%).

La mayoria no superan las 50 Kcal /100 gr.

- Ricas en vitaminas (vitamina C, provitamina
A o carotenoides, vitaminas del grupo B). Las
verduras son la principal fuente de dcido
félico: sobre todo las de hoja verde, como es-
pinacas, acelgas, también el brécol, coles de
Bruselas...

- Aportan minerales como potasio, magnesio,
calcio, selenio, y una cualidad importante es su
escasez en sodio.

- Son ricas en fibra.

- Aportan multitud de compuestos fitoquimicos
que se han relacionado con la prevencién de en-
fermedades crénicas (flavonoides, cumarinas,
fitatos, carotenos, fitoesteroles, tocotrienoles,
licopenos, saponinas, etc).

La manipulacién (pelado, troceado, exposicién
a la luz, remojo) y la coccién de estos alimentos
hace que se pueda perder el contenido vitami-
nico-mineral entre un 25% y un 60%.

El consumo de frutas y verduras disminuye el
riesgo de desarrollar obesidad y enfermedad
cardiovascular, y probablemente cédnceres diges-
tivos.

Se aconseja una ingesta minima de 2 raciones al
dia, siendo una de ellas en crudo en forma de
ensaladas.

- 150-200 gr/racién.

Seleccionar las verduras de temporada, pues son
mds ricas en nutrientes, son mds sabrosas y ha-
bitualmente m4ds baratas.

Como los contenidos vitaminicos, minerales y de
otros compuestos no son iguales en las distintas
hortalizas, es aconsejable que su consumo sea
variado.

3- Frutas

Aligual que las verduras, también actdan badsi-
camente como alimentos reguladores, proporcio-
nando vitaminas, minerales y fibras.

- En general proporcionan mayor cantidad de
hidratos de carbono que las verduras y ademds
suele tratarse de azticares simples, por ello sue-
len aportan mayor energia, pero también resul-
tan mucho mds dulces y sabrosas.

- El aporte en proteinas y lipidos es muy bajo (a
excepcidn del aguacate, el coco y las aceitunas).

- Son una importante fuente de vitaminas:
carotenos, vitamina C, vitaminas del grupo B y
vitamina E.

- También aportan minerales: potasio, magnesio,
calcio.

- Al igual que las verduras contienen multitud
de compuestos fitoquimicos con propiedades

antioxidantes.

- También aportan fibra que se concentra funda-
mentalmente en la piel, por ello gran parte de
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estas fibras se pierden cuando se monda la fru-
ta.

Se recomiendan tres raciones de fruta al dia, e
intentando que una de ellas sea rica en vitamina
C, como un citrico tomado al natural o en zumo.

- 120-200 gr./racién.

Deberfamos recuperar la costumbre de tomar
fruta en las tres comidas principales, (el mejor
postre que hay es la fruta).

Se aconseja siempre que se pueda, tomar las fru-
tas con piel, realizando un buen lavado previo,
para aprovechar en lo posible los médximos be-
neficios.

Al igual que con las verduras, se debe seleccio-
nar la fruta estacional y en su punto éptimo de
maduracion.

4- Leche y derivados ldcteos

Presentan un elevado contenido en nutrientes en
relacién con el contenido calérico.

El principal valor de estos alimentos es su rique-
za en calcio y proteinas.

Constituyen la mejor fuente de este mineral para
el organismo.

En nuestra sociedad son el grupo de alimentos
que mds contribuye a alcanzar los requerimien-
tos diarios de calcio. Ademés el calcio de los ldc-
teos presenta la mejor disponibilidad, debido a
la presencia de lactosa y vitamina D, su adecua-
da relacién calcio/ fésforo o por el pH écido por
ejemplo en los yogures.

Aportan:

- Importantes cantidades de proteinas (3,5%) de
alto valor biolégico (podriamos afirmar que 250
ml de leche equivalen a unos 50 gr de carne)
Complementan muy bien las de los cereales, de
manera que si se ingieren juntos se obtiene un

aporte de proteinas de mejor calidad.

- 5% de hidratos de carbono simples (lactosa) de
facil digestion.
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- Lipidos (3,7%) que son eliminados parcial o
totalmente en las variedades semi y desnatadas,
respectivamente.

- Vitaminas: A, D, B, B,y B_..

- Minerales: calcio, fésforo, potasio, magnesio,
cinc (son pobres en hierro).

El yogur es una leche fermentada cuyo valor
nutritivo (en el yogur natural) es equivalente al
de la leche, a excepcién del contenido en lactosa
que ha sido transformada en 4cido lactico. Esto
permite que las personas con intolerancia a la
lactosa suelan tolerar mejor este derivado que la
leche.

La presencia de microorganismos vivos en el
yogur le confiere otras acciones beneficiosas para
el organismo, que estdn siendo investigadas en
los tltimos afios.

El queso contiene los mismos nutrientes que la
leche pero en mayor proporcién, pues es un ali-
mento concentrado (gran riqueza en proteinas,
materias grasas, calcio, sodio y vitaminas A y
D). El contenido en lactosa es casi nulo (salvo en
el queso fresco).

Se recomienda la ingesta de 2-4 raciones/dia de
leche o sustitutos, en funcién de la edad y esta-
do fisiolégico. Consumir preferentemente las
variedades desnatadas.

- 200-250 ml. leche/racién
- 200-250 gr. yogur/racién
- 40-60 gr. queso curado/racién
- 80-125 gr. queso fresco/racién

La leche desnatada y semidesnatada conserva
la misma cantidad de proteinas, calcio y lactosa
que la entera, y tan sélo presenta un menor con-
tenido en grasa y vitaminas liposolubles (A y
D). Estas vitaminas son afadidas posteriormen-
te.

No se incluyen en esta recomendacién los deri-
vados lacteos ricos en grasas: mantequilla, nata
o postres ldcteos (flanes, natillas, cremas, hela-
dos...)
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5- Aceites

Las grasas son imprescindibles en nuestra vida,
aunque tengan connotaciones negativas para la
poblacién.

Respecto a la prevencién cardiovascular, parece
ser que es mds importante el tipo de grasa con-
sumida que la cantidad total ingerida; es por ello
que todas las Sociedades coinciden en propo-
ner una reduccién del porcentaje de dcidos gra-
sos saturados y trans.

Se recomienda por tanto utilizar de manera ha-
bitual grasas de origen vegetal, es decir aceites:
oliva, girasol, soja, maiz.

Se excluyen de este grupo los aceites de coco y
palma en los que predominan los 4dcidos grasos
saturados.

Al aceite de oliva en particular, componente ba-
sico de nuestra dieta mediterrdnea, se le atribu-
yen multitud de propiedades beneficiosas para
el sistema cardiovascular, debidas a:

- suriqueza en dcido oleico (dcido graso monoin-
saturado)

- su aporte de un sinfin de compuestos en el aceite
de oliva virgen (no refinado) con propiedades
antioxidantes: tocoferoles. esteroles, compuestos
fenolicos etc.

Desde el afio 2004, la FDA (Food and Drug Ad-
ministration) recomienda la ingesta de aceite de
oliva para la prevenciéon de las enfermedades
cardiovasculares.

Aparte de esto tiene estupendas cualidades
organolépticas, ademds de que es el que soporta
mejor las elevadas temperaturas (por ejemplo en
la fritura) sin alterarse, y también es muy resis-
tente al enranciamiento.

Se aconseja consumir diariamente de 30-60 ml
(3-6 cucharadas soperas) de aceite de oliva vir-
gen/dia (en funcién del estado ponderal de la
persona).

El aceite de oliva virgen debe ser de eleccién para
todo, tanto para uso en crudo (alifios) como para
las cocciones y frituras.

6- Agua

El agua es un elemento tan comtin en nuestras
vidas que nos olvidamos de hacer referencia a
su importancia y beneficios.

Se trata de un recurso esencial para la vida.

La ingesta inadecuada de liquidos no sélo favo-
rece la deshidratacién, sino que también se ha
asociado a: litiasis renal, infecciones urinarias,
céncer de vejiga, cancer colorrectal, estrefiimien-
to, etc.

Se aconseja ingerir liquidos en cada comida y
entre las mismas.

Elegir el agua preferentemente al resto de bebi-
das.

A pesar de estar contenida en los alimentos en
mayor o menor cantidad, se recomienda una in-
gesta de agua de aproximadamente 4 a 8 vasos
(200 ml/racién) al dia, (1-2 litros /dia).

Es conveniente evitar la ingesta habitual de be-
bidas refrescantes o gaseadas en sustitucién del
agua.

La SENC ha presentado también la “Guia para
una Hidratacién saludable” y ha elaborado una
Pirdmide de Hidratacién con el mismo formato
que la Pirdmide de la alimentacién, que pode-
mos ver en la figura 2.

7- Bebidas alcohdlicas

En la nueva pirdmide de la alimentacién tam-
bién se incluye una resefia a las bebidas alcohé-
licas de baja graduacion: vino, cerveza, cava o
sidra.

Todo ello debido a que diversos estudios epide-
miolégicos han demostrado una relacién en “J”
entre el consumo de alcohol y la mortalidad to-
tal (asi las personas que consumen alcohol de
forma baja a moderada presentan menor morta-
lidad por enfermedad coronaria que los abste-
mios y que los consumidores importantes).

Se especula si estos beneficios se deben sélo al

alcohol, o también a los componentes antioxidan-
tes que tiene el vino en particular.
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Ademads, en nuestro pafs la ingesta de vino es-
pecialmente con las comidas es una de las carac-
teristicas tipicas de la dieta mediterranea.

El consumo de estas bebidas es opcional y en el
caso de hacerlo se recomienda no superar las 2-
3 unidades de bebida para los hombres y 1-2
para las mujeres (debido a su metabolizacién
mads lenta del alcohol).

Una bebida se define como el equivalente a:

- 200 ml de cerveza (un botellin)
- 100 ml de vino (una copa)

En las personas (sobre todo los mayores de 45
afios), que consumen con agrado cantidades
moderadas de alcohol preferentemente con las
comidas, se les aconseja que puedan continuar
con dicho consumo.

Nunca el consumo de alcohol debe ser recomen-
dado de forma general a la poblacién.

Embarazadas, lactantes, nifios y jovenes no de-
ben consumir ningun tipo de bebida alcohdli-
ca.

ALIMENTOS QUE DEBEN SER INGERIDOS
CON UNA FRECUENCIA SEMANAL

Los siguientes alimentos se consumirdn con una
periodicidad semanal:

- huevos

- legumbres

- pescados

- carnes magras
- frutos secos

1- Huevos
Clara:

- En la clara se encuentran las proteinas (ovoal-
btmina) de méds elevado valor biolégico.

- También contiene sustancias con funcién
antinutritiva que se inactivan con la coccién, por
eso la clara de huevo no se aprovecha completa-
mente si no estd cocida o emulsionada.
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Yema:

- Contiene lipidos: fosfolipidos, acidos grasos
esenciales y colesterol (426 mg/100 g)

- Algunas proteinas.
- Minerales: hierro, fésforo, calcio.

- Vitaminas: del grupo B (B1, B2, Niacina, B12),
carotenos o provitamina A, vitamina D, Vitami-
na E.

- Sustancias antioxidantes: luteina y zeaxantina.

La presencia de una elevada concentraciéon de
colesterol en el huevo ha hecho que se posterga-
ra su consumo durante décadas.

Hoy sabemos que son los acidos grasos satura-
dos (ldurico, miristico y palmitico) y los dcidos
grasos trans y en menor grado el colesterol die-
tético, los principales determinantes de los ni-
veles elevados de colesterol plasmatico, de ma-
nera que no hay ningin fundamento para elimi-
nar el huevo de la dieta.

Se aconseja el consumo de 3-4 unidades/sema-
na.

No hay diferencia nutricional entre los huevos
de céscara oscura y los blancos.

2- Legumbres

Son los alimentos de origen vegetal mds ricos en
proteinas (eran llamadas “carne del pobre”).

Nos proporcionan:
- Hidratos de carbono complejos (75-80%).

- Proteinas (20-35%), aunque de bajo valor bio-
légico al carecer fundamentalmente de metio-
nina. Si se combinan con cereales y /o hortalizas
se obtiene una protefna de igual calidad que la
de la carne o pescado.

- Pocas grasas (1-2%) y son de tipo insaturado.
La soja y el cacahuete tienen mayor proporcién

de grasas. No contienen colesterol.

- Vitaminas del grupo B.
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- Minerales: f6sforo, calcio, magnesio , hierro
- Gran riqueza en fibras.

- Compuestos fendlicos (especialmente taninos),
esteroles, isoflavonas.

Se aconseja consumir legumbres un minimo de
2-4 veces/semana.

- 60-80 gr./racion.
3- Pescados y mariscos
Su aporte nutritivo es el siguiente:

- Protefnas de alto valor biolégico, como las de
la carne.

Como tiene menos tejido conjuntivo es mds di-
gestible que la carne.

- Contiene dcidos grasos poliinsaturados de for-
ma variable, segtin se trate de variedades grasas
(pescado azul) con hasta un 15% o magras (pes-
cado blanco) con < 2,5%.

- No contiene hidratos de carbono.

- Aporta vitaminas del grupo B y el azul tam-
bién Ay D

- Dentro de los minerales es rico en yodo, f6sforo,
fltior, potasio y magnesio, y si se consume con es-
pina (variedades pequefias), también aporta calcio.

La presencia de dcidos grasos omega 3 especifi-
cos en el pescado (EPA: eicosapentaenoico y
DHA: docosahexaenoico), ha dado lugar a mul-
titud de publicaciones cientificas sobre sus be-
neficios en la prevencién y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, debido a un sin-
fin de acciones:

- disminucién de triglicéridos

- disminucién de la presién arterial

- disminucién de la frecuencia cardiaca

- accién antiagregante

- accién antiaterogénica

- accion antiarritmégena

- accién antiinflamatoria

- participacién en el desarrollo del tejido nervio-
so y la retina (DHA)

Se recomienda el consumo de 3-4 raciones/ se-
mana.

- 125-150 gr./racién

En la actualidad se aconseja que al menos en dos
ocasiones a la semana este consumo sea de pes-
cado azul (atn, bonito del norte, salmén, sardi-
na, caballa, trucha, jurel, arenque..)

El pescado azul se encuentra preferentemente de
junio a octubre, aunque el de piscifactoria pue-
de encontrarse todo el afio.

El pescado congelado tiene igual valor nutritivo
que el fresco.

4- Carnes y derivados carnicos

Su consumo ha aumentado en las tltimas déca-
das, como sinénimo de prestigio social que de-
notaba mayor poder econémico.

Nos proporcionan:

- Gran contenido en proteinas de alto valor bio-
légico.

- Lipidos constituidos principalmente por dcidos
grasos saturados.

Este contenido en grasa varfa en funcién de la
pieza, la especie, la edad del animal, y también
del tipo de alimentacién que ha recibido (esto es
mucho mds evidente en los animales no rumian-
tes como el cerdo o las aves).

Las aves tienen una ventaja adicional, pues la
grasa suele encontrarse debajo de la piel, la cual
es facilmente eliminada antes de la preparacién
del alimento.

- Colesterol (al igual que todos los alimentos de
origen animal).

- Muy bajo contenido en hidratos de carbono (a
excepcion del higado)

- Vitaminas del grupo B: B, B,, Niacina, B, y B ,.
Esta tiltima vitamina B,, no existe en los vegetales.

- Minerales: potasio, f6sforo, magnesio, selenio,
cinc y nos proporcionan hierro tipo heminico
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que presenta una mejor absorcién que el no he-
minico de los vegetales.

La categoria comercial de las carnes (primera,
segunda o tercera), define la mayor o menor can-
tidad de desperdicio, pero no es un indicador
de la calidad nutricional (el tejido muscular tie-
ne el mismo valor nutritivo en todos los tipos
de carne).

Lo mismo ocurre con el color de la carne (carnes
rojas o blancas), que se distinguen por la canti-
dad en mioglobina pero no en proteinas.

El valor nutricional de la charcuteria es muy
variable segtn las materias primas utilizadas,
pero en general se producen aumentos impor-
tantes en grasas (que pueden llegar hasta >50%
y afiadidos de hidratos de carbono).

Se aconseja moderar el consumo de carnes a 3-4
raciones/semana.

- 100-125 gr. /racién

Seleccionar las carnes mas magras: pollo y pavo
sin piel, conejo, caballo, algunas partes de terne-
ra y cerdo.

Moderar el consumo de carnes grasas, visceras
y embutidos grasos.

5- Frutos secos

Tienen gran aporte energético debido a su ele-
vado contenido en lfpidos.

Pero en los estudios epidemioldgicos se ha de-
mostrado que la ingesta frecuente de frutos secos
se asocia a menor riesgo de enfermedad coronaria
e incluso a menor incidencia de obesidad.

- Lipidos (44-76%), de tipo insaturado (dcido olei-
co, acido linoleico, a-linolénico en las nueces).

- Proteinas (8-26%), entre las que destaca la Ar-
ginina.

- Hidratos de carbono (5-13%). Mayor en la cas-
tana.

- Vitaminas del grupo B, vitamina E y folatos
(sobre todo en castafias y nueces).
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- Minerales: calcio, hierro, potasio, fésforo, mag-
nesio, manganeso, selenio, cobre, cinc.

- Ricos en fibra.

- Compuestos fitoquimicos (fitoesteroles, antio-
xidantes)

Se recomienda el consumo habitual de 3-7 ra-
ciones de frutos secos/semana

- 20-30 gr./racién.

Tomar con piel a ser posible y crudos, mejor que
los tostados o fritos.

Evitar los frutos secos salados.

ALIMENTOS DE CONSUMO OCASIONAL

No se consideran bdsicos para el establecimien-
to de una alimentacién equilibrada pero, con-
sumidos de forma moderada y ocasional pue-
den tener cabida en una alimentacién satisfac-
toria:

Se incluyen:

- Dulces, golosinas, bollerfa, pasteles
- Helados

- Bebidas refrescantes, estimulantes
- Margarina, mantequilla

- Carnes grasas, embutidos

Ninguno de estos productos puede sustituir a
alimentos bdsicos de la pirdmide (por ejemplo:
tomar refrescos en lugar de agua, helados en
lugar de ldcteos o postres en lugar de frutas).

Con estas orientaciones alimentarias y el mante-
nimiento del adecuado peso corporal, se tiene la
base actual de una dieta saludable, incluyendo
obviamente en este término la prevencién de
enfermedades degenerativas.

Para alcanzarla se precisa el apoyo de todos: ad-
ministracion sanitaria, industria alimentaria, res-
tauracién, medios de comunicacién, etc. y se
necesitard una mayor cobertura legal que favo-
rezca el cumplimiento de los objetivos plantea-
dos.
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Ha habido en los tdltimos afios algunas iniciati-
vas disefiadas para mejorar la alimentacién fue-
ra y dentro del hogar:

- Una iniciativa muy conocida ha sido el progra-
ma “5 al dfa” que comenzé en Estados Unidos y
a la que se sumaron mads de 40 paises de mun-
do. Con ella se pretende fomentar el consumo
diario de frutas (3 raciones) y hortalizas (2 ra-
ciones).

- Otra de las estrategias llevadas a cabo durante
los dltimos 5 afios (2005-2009), consistié en un
convenio firmado entre el Ministerio de Sanidad
y los fabricantes de panaderia, con el que se con-
sigui6 reducir en aproximadamente un 26% la
cantidad de sal del pan.

- No podemos tampoco olvidarnos de la Estra-
tegia Espafiola para la Nutricién, Actividad fisi-
cay prevencién de la Obesidad (NAOS), impul-
sada por el Ministerio de Sanidad y Consumo
en el 2004.

Debemos recordar que los conceptos que defi-
nen una alimentacién saludable son:

- suficiencia (en energia y nutrientes)

- variedad (para asegurar tanto los aportes de
macro como de micronutrientes)

- equilibrio (en las proporciones recomendadas)

- adecuacién (a las caracteristicas sociales y cul-
turales de cada individuo o grupo)

-y ademads que sea agradable,

Fomentando un estilo de vida que se apoye en
las recomendaciones nutricionales consensuadas
para la poblacién de nuestro medio.
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AUTOEVALUACION

Con respecto a las frecuencias de consumo de
alimentos recomendadas por la Pirdmide de la
Alimentacién SENC (2004), cudl de las siguien-
tes es cierta:

a- Una racién de pescado/semana
b- 6-8 raciones de l4cteos/dia

c- 3-4 huevos/semana

d- Dos raciones fruta/dia

e- Dos raciones de pan/semana

Respuesta correcta: c

(Cudl de las siguientes afirmaciones con respec-
to a los alimentos es falsa?

a- La clara de huevo proporciona la proteina de
mayor valor biolégico

b- Las proteinas de los cereales tienen un
aminodcido limitante que es la lisina

c- La proteina del pescado es de igual calidad
que la de la carne

d- Las legumbres no aportan protefnas, sélo
hidratos de carbono complejos

e- La combinacién de legumbres con cereales y
hortalizas proporciona proteinas de alta calidad

Respuesta correcta: d

(Cudl de las siguientes afirmaciones con respec-
to a los alimentos es cierta?

a- Preferir el consumo de un aceite poliinsatu-
rado, que no sea aceite de oliva.

b- Ingerir los lacteos enteros o semidesnatados
c- Tomar al menos una de las raciones de verdu-
ras/dia cruda en forma de ensalada

d- Preferir el consumo de pescado blanco al azul
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e- Tomar los huevos crudos, pues es como me-
jor se aprovechan todas sus cualidades.

Respuesta correcta: c

(Cudl de los siguientes alimentos NO es de re-
comendacién de consumo diario, segtin la Pird-
mide de la Alimentacién propuesta por SENC
(2004)?

a- Aceite de oliva virgen

b- Pan preferentemente integral
c- Frutas y verduras

d- Carnes grasas y embutidos
e- Agua en cantidad suficiente

Respuesta correcta: d

(Cudl de las siguientes es una accién de los aci-
dos grasos omega 3?

a- Accién antiagregante

b- Accién antiarritmégena

c- Descenso de triglicéridos

d- Accién antiinflamatoria

e- Todas son acciones de los omega 3

Respuesta correcta: e

Sefiale cudl NO es una recomendacién incluida
en las Guias Alimentarias elaboradas por la
SENC para la poblacién espafiola:

a- Aumentar el consumo de grasas saturadasy trans
b- Aumentar el consumo de frutas y verduras
¢- Minimizar el consumo de sal

d- Promover ejercicio fisico moderado

e- Mantener el peso deseable

Respuesta correcta: a



Iglesias Garcia A, et al - RECOMENDACIONES PARA LA CONFECCION DE UNA ALIMENTACION EQUILIBRADA Y SALUDABLE

Tabla 1. Objetivos poblacionales propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC)

para la poblacién espaiiola.

Objetivos nutricionales
intermedios

Objetivos nutricionales finales

IMC (Kg/m?) 21-25 21-23

23-26 en =65 afios
Proteinas (% de la energia) <13 <10
Grasastotales (% delaenergia) <35 30-35
Acidos grasos saturados <10% 7-8%
Acidos grasos monoinsaturados 20% 20%
Acidos grasos poliinsaturados 5% 6-7%

Acidos grasos omega 6 (n-6)

5% de energia como a-linolénico

Acidos grasos omega 3 (n-3)

(mg/dia)

0,8% como a-linolénico
200 DHA

1% comao a-linolénico
300 DHA

Hidratos de carbono totales (% de la
energia)

=50 de 1G reducido

50-55 de 1G reducido

Alimentos azucarados
(frecuencia/dia)

<4 aldia

< 6% de energia

Fibra alimentaria (g/dia)

> 22 en mujeres
>30en hombres

> 25 en mujeres
>35en hombres

Colesterol (mg/dia) <350 <300
Frutas (g/dia) >300 =400
Verduras y hortalizas > 250 > 300
Bebidas fermentadas de baja <2 copas/dia <2 copas/dia
graduacidn
Folatos (pg/dia) =300 =400
Sodio: sal comin (g/dia) <7 <5
Calcio (mg/dia) »= 800 »= 1000
Vitamina D (Ul/dia) 200 200

400 en =50 afios 400 en >50 afios
Yodo (ug/dia) 150 150
Flaor (mg/dia) 1 1

Se exprasan en porcentajes de energia total sin tener en cuenta el alcahal,

DHA: dcido docosahexaenoico 1G: indice Glucédmico Ul Unidades Internacionales

Modificada de:

Gil Herndndez A, Mafias Almendros M, Martinez de Victoria E. Ingestas dietéricas de referencia, objetivos
nutricionales y guias. En: Tratado de Nutricidn .29 edicién. Tome Ill. Nutricidn Humana en el Fstado de
Salud Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p.31-65
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Tabla 2. Evolucién de los hdbitos alimentarios de la poblacion espafiola comparando la situacién nutricional
en 1964 y 1991 con los objetivos nutricionales

Nutriente o Situacion espafiola Objetivos Situacion espafiola
componente L.

. . . en 1964 nutricionales actual
alimenticio
Grasa total 32 30- 35 42
Grasa saturada 8 <10 7
Grasa poliinsaturada | 4 <10 12
Grasa 17 =15 23
monoinsaturada
Hidratos de carbono | 56 =55 43
Complejos 51 »50 33
Simples 5 <10 10
Fibra (gr/dia) 28 25 22
Prroteina 12 13 15
Colesterol (mg/1000 | 91 <100 164
Kcal)

Se expresan en porcentajes de energia total sin tener en cuenta el alcohol,

Tomoda de:
Mataix Verdi |, Aranceta Bartrina 1. Recomendaciones nutricionales y alimentarias. En: Mataix Verd J,

editor. Nutricidn y alimentacidn humana. 29 edicidn. | Nutrientes y alimentos. Madrid: Ergdn; 2009, p. 303-
328
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Tabla 3: Frecuencia de consumo, pesos de raciones de cada grupo de alimentos y medidas caseras

equivalentes

Grupo de alimentos Frecuencia recomendada Pasoc de cada racién (en Medidas caseras
crudao y neto)

Patatas, arroz, pan, pan 4-6 raciones/dia (formas 60-80 gr de pasta, arroz 1 plato normal

integraly pasta integrales) 40-60 gr de pan 3-4 rebanadas oun

150-200 gr de patatas

panecille
Una patata grande o dos
pequefias

Verduras y hortalizas

= 2 raciones/dia

150-200 gr

1plato de ensalada
variada

1 plato de verdura
cocida

1tomate grande

2 zanahorias

Frutas

2 3 raciones/dia

120-200gr

1 pieza mediana
1taza de cerezas, fresas
2 rodajas de melén

Aceite de oliva

3-6 raciones/dia

10ml

1 cucharada sopera

Leche y derivados -4 raciones/dia 200-250 ml de leche 1taza de leche
200-250 gr de yogur 2 unidades de yogur
40-60 gr de queso curado 2-3lonchas de queso
80-125gr de queso fresco | 1 porcidn individual

Pescados 3-4 raciones/samana 125-150gr 1 filete individual

Carnes magras, aves y 3-4 raciones/samana 100-125gr 1 filete pequefic
huevos [alternar su consumo) ¥ de pollo o conejo
1-2 huevos
Legumbres 2-4raciones/semana 60-80 gr 1 plato normal individual
Frutas secos 3-7 raciones/samana 20-30gr 1 pufiado
Embutidos y carnes grasas Ocasional y moderado
Dulces, snacks, refrescos Ocasional y moderado
Mantequilla, margarina y Ocasional y moderado
halleria
Agua de bebida 4-8 raciones/dia 200 ml 1vaso o1 botellin

Cervera o ving

Opcionaly moderado en
adultos

100 ml de vino
200 ml de cerveza

1vaso
lcopa

Practica de actividad fisica

Diario

= 30 minutos

Tomada de: Gil Herndndez A, Maofias Almendros M, Martinez de Victoria E. Ingestas dietéticos de referencia,
ohjetivos nutricionales y guias. En: Tratado de Nutricidn. 22 edicidn. Tomo NI, Nutricidn Humana en el Estado

de Solud. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010, p. 31-65
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Figura 1. Pirdmide de la Alimentacidn Saludable.

Pirdmide de la Alimentacién Saludable (SENC, 2004

CONSUMO OCASIONAL

Tomada de:
Dapcich V, Solvador Castell G, Ribas Barba 1, Pére: Rodrigo C, Arancela Barlring J, Serra Majem L. Guia de lo

alimentaciin saludable. Sociedad Fspafiola de Nutricidn Comunitaria. Modrid: 2004, p. 1-196.
LIRL: http:ffwww.nutricloncomunitaria.org/BDPproteqidosfquin_alimentacion®205ENC [ 1155197988036, pdf

{consultada el 30 de junio del 2010)
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Figura 2.
Piramide de SENC
la Hidratacion e
Saludable SRk

e BT
SEMANAL

Bl relrecantes carbonalada o na,
ervdulzadiG con aadgar o fructoss.

Behicles con clena cormenids caldrion y nurientes

de interds. Dumos de frutas naturabes. Zumes 2 .
de verduras (tomate, gazpacho, ...} y caldes. ! '-f
Zumas comerciales & base de fruta (100%). H”j
Leche o proghucios icteos Nquides bajos en geana sin B
anjear, Sutitsos de leche bajod & grass, Cervezh
sin aloehol, Bebidas para deportistad, Ti <abh

@ infuiines con e,

A\

| CONSUMO
DIARIO
Total
5 10 vasos

Las behided sleohdlicss de baga graduaddn (ebided ferm ) oo 500 Rtikes pars L comrects Radeatacdn pand s corduma
mderado a cemostrado benficios en adultos sanos. Mo 50 INusen on L Dirdemic Deno DUGHen QONUITISS 00N MOoderasdn.

Aguas minerales o del grifa
Lo Miayer sonbenido saling,
Erhida refrescantes sin

FL T

T, calé o nfusiones un anicar.

Fuente: Agua, hidratacidn y salud: “La Declaracidn de Zaragoza®. ENC y Observatorio de la Nutricidn y Actividad Fisica.
URL:

http://www.google.esfurl »sa=t&source=web&cd=28ved=0CB0OhglwAQRurl=http%3A%2 F%2 Fuwww.nutrici
oncomunitaria.org¥%2FBDProtegidos%2FDaclaracion de Farapoza Hidratacion saludable | 12163247706
58.pdf&ei=wmkuTLyOLISVOIdIIECEUsg=AFQICNFIhCUSKvaMIxl_dkalmOr9OHUYC
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A DEBATE

Trauma grave, una atencion multidisciplinar

Martinez Buendia C

MIR 3er MFyC, Hospital de SantaAna, Motril (Granada)

INTRODUCCION

Una asistencia idénea al traumatizado es un he-
cho multidisciplinar, sin embargo, parece haber
un concepto de “operatividad multidisciplinar”
considerado como obvio por el que no siempre
se aplican los filtros de calidad.

En Espafia, el aumento de los centros de coordi-
nacién en la emergencia extrahospitalaria, la red
hospitalaria, las UCI... parecen ser suficientes en
nimero, sin embargo, fallamos en tiempo y en
organizacién. (Murillo F, Mufioz MA. ;Qué po-
driamos hacer para mejorar los resultados en el
traumatizado grave? Med Intensiva 2003; 27: 669-
72).

Los autores? muestran que independientemente
de los distintos recursos en personal y estructu-
ra hospitalaria, los resultados mejoran cuando
se aplica un manejo interdisciplinar cuyo proce-
so es auditado por los filtros de calidad del COT
(Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos).

En nuestro pais, es necesario hacer un gran es-
fuerzo dirigido a crear registros autonémicos y
estatales del traumatizado grave. Sin ellos, no
podemos disponer de epidemiologia, recursos
existentes, distribucién, resultados sobre los que
aplicar esos criterios de calidad del COT y to-
mar decisiones a través de las sociedades cienti-

Correspondencia: Carmen Martinez Buendia
Hospital de Santa Ana
Av. Enrique Martin Cuevas, s/n.
18600 Motril (Granada)
E-mail: cmbuendia@hotmail.com
Recibido el 15-11-2010; aceptado para publicacién el 14-04-2011

Med fam Andal 2011; 1: 56-67

56

ficas. Ya se crearon el grupo GITAN® en Anda-
lucfa y POLIGUITANIA* en Guiptzcoa pero to-
davia queda mucho por hacer hasta alcanzar un
registro mucho mayor, de la envergadura por
ejemplo, del ARIAM (Andlisis de los Retrasos
en el Infarto Agudo de Miocardio) en la cardio-
patia isquémica.

Ante tanta evidencia de que lo mds importante
no son ya los recursos sino la organizacién entre
servicios y para ello las auditorias, me urge co-
nocer de mi servicio de urgencias:

1.- ;Se recogen los datos y pardmetros propios
de la extrahospitalaria y de un hospital comar-
cal necesarios para después hacer la auditoria
con los filtros? (Tabla 1)

2.- ;En nuestro hospital comarcal es auditado el
proceso Trauma Grave con filtros de calidad?,
¢(Esos filtros son parecidos a los que propone el
COT? (Tabla 2)

Efectivamente en el servicio de urgencias dispo-
nemos de “hoja de seguimiento Proceso Asisten-
cial Trauma Grave” (Tabla 3) en la que se reco-
gen la mayorfa de los pardmetros y filtros men-
cionados.

3.- ;Cémo es el manejo interdisciplinar del Trau-
ma Grave en nuestro hospital comarcal?

La respuesta obtenida, por parte del servicio de
urgencias, es que existe un buen manejo facilita-
do sobre todo por tratarse de un hospital peque-
fio “donde todos nos conocemos” y ante cual-
quier necesidad rdpidamente se da la disponi-
bilidad del especialista necesario.

Tras la bibliografia consultada, y en particular,
el articulo de Ruchholtz? el manejo interdiscipli-
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nar no puede depender de las relaciones perso-
nales entre unos y otros (“todos nos llevamos
bien”) y por supuesto de las relaciones jerdrqui-
cas (no es lo mismo que llame al cirujano el
intensivista que lo llame una R3 de familia, se-
guramente en éste dltimo caso, se exigirdn mads
pruebas complementarias, a veces, con riesgo de
que el paciente se inestabilice). Se necesita un
lider que dirija el proceso de forma automatica.

Yo personalmente, observo dos grandes déficits:
- La carencia de un lider asistencial.

- El equipo multidisciplinar se reduce a una re-
unién de especialistas que toman decisiones para
ese momento que en muchas ocasiones serian dis-
tintas para pacientes similares, no siguiéndose un
protocolo establecido para una misma situacién.

(Cémo se dirige el proceso en EEUU y por qué
no puede ser igual en Espafa?:

En EEUU lo comanda el “Trauma Surgery” (ci-
rujano de traumatologia); si buscamos en Wikipe-
dia “Trauma Surgery” veremos que éste “es el
responsable de la resucitacién inicial y estabiliza-
cién del paciente, asi como de seguir su evalua-
cién. Ademads, dirige el equipo y es responsable
de priorizar los procedimientos y de designar todo
el plan de tratamiento. Este proceso comienza tan
pronto como el paciente llega a las urgencias y
continda en el quiréfano, UCI y planta”.

Pues bien, si buscamos “traumatélogo” en Wiki-
pedia, veremos que te redirecciona a “trauma-
tologia y ortopedia” y en efecto, se explica que
su campo de accién es: lesiones traumadticas de
columna y extremidades que afectan a: sus hue-
sos, ligamentos y articulaciones, musculos y ten-
dones y piel.

Por tanto, como vemos hay una gran diferencia
entre un “Trauma Surgery” y un “Traumatélo-
go ortopédico espafiol”. Luego, nuestro equipo
del trauma necesita un lider y dado que no dis-
ponemos de Trauma Surgery y este lider debe
estar presente desde el inicio de la resucitacién
hasta la estabilizacién completa, creo que lo ideal
en Espafa es que el lider sea un intensivista.

Esto, llevado de la mano de SEMICIYUC, trae-
ria consecuencias muy positivas, porque a tra-

vés de esta prestigiosa sociedad cientifica se po-
drian establecer los cambios organizativos nece-
sarios para lograr los tiempos y objetivos desea-
dos en el trauma grave ya sea con los filtros del
COT o con otros similares.

Dado el cardcter multidisciplinar del proceso
Trauma Grave, a continuacion, solicito de los ser-
vicios de Cirugfa, UCI, Traumatologia, Hema-
tologia y Urgencias su colaboracién para despe-
jar algunas dudas y expresar su punto de vista.

SERVICIO DE CIRUGIA

Segtn la bibliografia consultada®”#*'° para Eco-
FAST (Focused Abdominal Sonography in Trau-
ma):

Se concluye que todo paciente con traumatismo
abdominal cerrado o contuso es candidato a la
exploracién ecogréfica, por sus innumerables
ventajas y escasas contraindicaciones; (relativas:
obesidad mérbida, enfisema subcutdneo y ope-
raciones abdominales previas; absolutas: indi-
cacién de laparotomia).

El Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cias en el afio 2001 establece la guia de aplicacion
de la ecografia de emergencia (Emergency ultra-
sound), puntualizando las diferencias con la eva-
luacién por otros especialistas en imdgenes,
ecocardiografistas o ecografistas ginecoobs-tretas.

Efectivamente no es intencién de los médicos de
urgencias evaluar érganos con un Eco-fast, sélo
buscamos sangre, y efectivamente, reconocemos
que los especialistas en imagen tienen una téc-
nica mejor que la nuestra, pero la cuestion no es
evaluar los organos sino la mera deteccion de
sangre para la pronta llamada al cirujano.

En nuestro medio, son pocos los centros que
cuentan con un ecégrafo accesible para los mé-
dicos de emergencia. Algunos centros cuentan
con radiélogo permanente o de llamada pero en
muchos casos el tiempo de espera y la necesi-
dad de llevar al paciente a la sala de rayos hace
que pierda parte importante de su utilidad en
trauma. Disponer de un ecégrafo accesible de-
mora sélo 2-3 minutos y puede realizarse simul-
tdneamente con el resto de la evaluacién.
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Ante la evidencia descrita, me dirijo al servicio
de Cirugia General para conocer su opinion so-
bre el Eco-fast:

El Dr. Iza-Gofiola de Miguel opina que es total-
mente necesaria la ecografia en alto riesgo. Re-
fiere que si el paciente estd inestable y no existe
Eco-fast, él personalmente estd a favor de la pun-
cion lavado-peritoneal porque sin saber si el
paciente tiene sangre o no, una laparotomia a
ciegas podria matarle dado su estado y para mds
inri no haber sangre intraabdominal. Por eso,
cree en la Eco, como una técnica con grandes
ventajas y que debe desplazar a la puncién lava-
do peritoneal.

(Tabla 4).

¢Qué pasa con los Eco-fast en las urgencias?; ;son
stiper caros?, inos creen unos ineptos?, ;la for-
macién es muy cara?, jel proceso Trauma Grave
exige equidad en todos los tipos de hospital?,
Jaunque tengamos recursos distintos?,...

Un ecégrafo portdtil con definicion y calidad si-
milar a los ecégrafos convencionales y que pe-
san menos de 3 kilos, de tamaiio como un orde-
nador portdtil, resistente a golpes, que cuesta
entre 3000 y 6000 euros, me parece que no es
pedir mucho.

SERVICIO DE UCI

a.- FLUIDOTERAPIA: HIPOTENSION PER-
MISIVA:

Aunque crefa que en la extrahospitalaria estaba
bastante clara la fluidoterapia reponiendo volu-
men en funcién del grado de shock con fisiol6-
gico, coloide y concentrados de hematies, me
he encontrado en la literatura cientifica des-
acuerdo entre los investigadores.

Traslabibliografia consultada'*"*!, concluyo que:
- La fluidoterapia de reanimacién convencional
tiene consecuencias negativas (al intentar man-

tener la tension arterial en cifras normales) en
pacientes exanguinados.
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- Se destacan los beneficios de la hipotensién
permisiva con la administracién de bolos de 250
ml. de bolsas de 500 ml. 6 1 I. de suero salino
fisiolégico en la ruta hacia el hospital si la PAS (
presion arterial sistélica) es menor de 90 con el
objetivo de mantener la PAS entre 80 y 90 (o lo
que es lo mismo, hasta que comience el retorno
del pulso radial)

- Parece ser que esta hipotensién permisiva man-
tendria la perfusién vital de los 6rganos sin exa-
cerbar la hemorragia en un paciente
politraumatizado exanguinado. De manera que
la infusién répida de liquidos hasta lograr nor-
malizar la TA (tensién arterial) en un paciente
exanguinado no consigue siempre restaurar ade-
cuadamente la perfusién tisular, sino que se
acompafia de trastornos metabdlicos inducidos
o agravados por ésta, como el desprendimiento
mecdnico de codgulos.

- Ademads, son frecuentes en la fluidoterapia de re-
animacion tradicional trastornos en la coagulacion,
acidosis e hipotermia; la llamada triada mortal.

- En uno de los articulos consultados14 se con-
cluye que: “La administracion agresiva de flui-
dos en la fase prehospitalaria ha sido cuestiona-
da y preferido su uso cuidadoso hasta que haya
sido controlada la causa de la hemorragia. Asi-
mismo, se deben exceptuar los casos en que la
hipotension permisiva estd contraindicada por
riesgo de ocasionar mayor lesion por isquemia:
HTA sistémica, reserva cardiovascular disminui-
da (ancianos), enf. Cerebrovascular, estenosis
carotidea, neuropatias, claudicacion intermiten-
te avanzada, TCE, traumatismo de la médula,
moribundos....”

Tras exponer al Dr. Garcia del Moral, FEA (fa-
cultativo especialista de drea) de UCI, el por qué
de mis dudas de si en funcién del pulso y fre-
cuencia cardfaca, a un paciente con un determi-
nado grado de shock, habia que tener en cuenta
otras cosas y no sélo reponer volemia para ele-
var TA a cifras normales como sea; efectivamente
me aclara que:

- En traumas abiertos y traumas de grandes va-
sos, si queremos que el codgulo no se rompa, se
mantendran TAS por debajo de 90, diuresis no
mayor de 30 ml./h. y habrd que controlar con
lactico y déficit de bases.
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- En cualquier tipo de traumatismo donde sos-
pechemos por ejemplo, rotura de bazo, se trata-
rd de la misma manera, mantener TAS < 90
mmHg.

- En definitiva, estd de acuerdo con la hipoten-
sién permisiva, pero siempre que esté indicada,
nunca ante sospecha de TCE o traumatismo
medular.

b.- NASCIS III'16171%;

Es conocida la controversia que esta pauta de
corticoides genera, el caso es que no hay clara
evidencia de que existan ventajas en pacientes
medulares pero tampoco de que no la haya. Pa-
rece ser que un estudio procedente de Sevilla
sali¢ en contra del NASCIS III porque se trata-
ban en su mayoria de secciones medulares com-
pletas y casos en los que habian pasado mds de
6 horas antes de iniciar la pauta.

Ante tanta discrepancia, pregunto al Dr. Garcia
del Moral qué es lo que hacen en el servicio de
UCI de mi hospital para ver si tiene sentido ini-
ciar la pauta de corticoides en la extrahospitalaria:

- “Realmente aqui en la UCI de Motril no hace-
mos NASCIS 1III, nos lo pensamos mucho por-
que el paciente a nosotros se nos puede morir de
una neumonia y hasta que no se hagan mads es-
tudios, en principio nosotros no la iniciamos”.

- “ Una buena propuesta serfa, aunque fuera a
nivel provincial o comunitario, dado que gran-
des profesionales realizan practicas distintas
apoyados todos ellos en buenos criterios, es ha-
cer registros no muy complicados de la evolu-
ciéon de los pacientes con traumatismos
medulares siguiendo o no la pauta NASCIS III,
segun el hospital. Asi, sacariamos conclusiones
para hacer lo mismo en Granada, Mdlaga, Sevi-
lla... o por lo menos, dentro de la misma provin-
cia de Granada para garantizar la mayor equi-
dad posible”.

- “El Dr. Garcia del Moral defiende que en mu-
chas ocasiones mds que CC, lo que es necesario es
una laminectomia descompresiva y que sin em-
bargo, se practican menos de las deseadas “. Esto
me motivé a buscar las indicaciones quirtirgicas

en los traumatismos medulares y qué papel tenia
aqui el servicio de Trauma de mi Hospital.

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA!

Teniendo en cuenta las diferencias que vimos en
la introduccién entre un “Trauma Surgery” y un
“traumatodlogo ortopédico” asi como, las carac-
teristicas de un Hospital Comarcal donde para
traumatismos toracicos abiertos no existe Ciru-
gia Tordcica y donde no existe RMN (resonan-
cia magnética nuclear) ni ordinaria ni de urgen-
cias, ni existe neurocirujano, caeremos en la cuen-
ta de que es muy importante tener claras las in-
dicaciones de cirugfa emergente y urgente, so-
bre todo en traumatismos medulares, para no
perder tiempo en la toma de decisién de llamar
a transporte de criticos para derivacién a Grana-
da, siempre y cuando esté indicado.

Antes de mostrar las conclusiones, me gustaria
remarcar, que debido en muchas ocasiones a que
no se realiza una exploracion neurologica ini-
cial adecuada del enfermo, bien por sedacion,
bien por temor a ocasionar la lesién medular en
la exploracién, bien porque en el paciente coexis-
tan shocks de otros tipos distintos a los
medulares y nos despisten; ...el caso es que en
alguna ocasiéon ha sucedido que por tampoco
reevaluar neurologicamente al paciente en las
primeras y siguientes horas nos hemos comido
algiin hematoma epidural que no se veia en la
TAC, y esto, tanto en urgencias como en UCI

Las conclusiones de la Dra. Carmen Pulido, tuto-
ra de residentes en el servicio de Traumatologia,
deberfamos tenerlas todos muy claras en urgen-
cias, desde el R2 de familia que se queda solo al
adjunto nuevo o al adjunto que no se recicla:

I.- Si existe un bajo riesgo: no se hara estudio
de imagenes:

* Estudio Nexus: los pacientes con trauma no
penetrante que no cumplen con ninguno de los

* OAccidentabilidad y grandes s™ndromes neurolSgicos: Le-
siSn Medular y daCEo cerebralO, simposium dirigido por
MAPFRE en la Facultad de Medicina de Granada en marzo
2010 en el que hablS Dr Antonio Luis P’rez Abela, trauma-
tSlogo del Hospital Virgen de las Nieves, sobre OfEtamiento
quircergico y estabilizaciSn de la lesiSn medularO.
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5 criterios, tienen baja probabilidad de lesién de
espina cervical y las radiograffas no son necesa-
rias. (Criterios:

1. No dolor en la linea media
2. No déficits neurolégicos

3. Nivel de conciencia normal
4. No evidencia de intoxicacién

5. No otras lesiones dolorosas que distraigan al
paciente)

II.- Si existe alto riesgo de lesion vértebro-
medular: Se debera realizar estudio:

a.- Si no existen signos neurolégicos: 3 proyec-
ciones radiolégicas (cervical lateral, térax AP y
pelvis AP) e incluso, TAC para ver fracturas del
arco posterior que son dificiles de ver con R(x).

b.- Si existen signos neurolégicos: La primera
prueba en la RM urgente porque el tratamiento
quirdrgico serd como minimo urgente, y puede
que emergente. En nuestro caso, al no existir
RMN, solicitamos TAC pero deberemos tener en
cuenta que si existe déficit neurolégico, aunque
el TAC sea normal, deberemos mandarlo al Hos-
pital de Referencia para realizar RMN porque
puede tratarse de un SCIWORA (Spinal cord

injury[lwithout radiographic abnormality) y ha-

brd que descartar hernia de disco traumadtica o
hematoma epidural.

c.- Si se sospecha lesién vascular: angioRMN
6 angioTAC.

Una vez hemos decidido si es de bajo o alto ries-
go y hemos hecho las pruebas complementa-
rias pertinentes, lo mds importante es la
reevaluacién neuroldgica con el sistema ASIA
(Asociacién Americana de Trauma espinal) TAB45,
porque aunque exista invasion del canal o exis-
ta déficit neurolégico, si éste no es una lesién
medular incompleta y progresiva no va a tener
indicacién de cirugfa emergente; en todo caso,
urgente en unos 5 dias, tras estabilizacion del
paciente.

- Luego todo paciente con lesién medular que
normalmente presenta a su inicio shock medular,
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habra que reevaluarlo porque si recupera refle-
jo bulbocavernoso en menos de 48 h, serd el fin
del shock medular y pasard a lesion medular
incompleta (B, C 6 D de ASIA) y a partir de
aqui si el deterioro es progresivo (porque as-
cienda su nivel medular) es cuando tiene una
indicacién la cirugia emergente.

- Si el shock medular se mantiene més de 48 ho-
ras no recuperando reflejo bulbocavernoso, ya
es una lesién medular completa. En esta situa-
cién y en las incompletas no progresivas son
en las que esta indicada la cirugia urgente, tras
estabilizacion del paciente, en los primeros 5
dias.

SERVICIO DE HEMATOLOG{A®22

Me preguntaba si a la hora de pedir los concen-
trados para estos pacientes se tenfa en cuenta el
tiempo de almacenamiento de las unidades ya
que se ha visto que los hematies almacenados
durante un tiempo prolongado (hematies viejos)
son morfoldgica y funcionalmente diferentes de
los hematies con cortos periodos de almacena-
miento (< 15 dias, hematies frescos) y presentan
una limitada capacidad para deformarse y ce-
der oxigeno a la periferia. Ademads, en politrau-
matizados se han relacionado con un mayor nu-
mero de infecciones perioperatorias.

La hematodloga de mi hospital refiere que nunca
se solicitan bolsas con un periodo de almacena-
miento determinado. Le explico la evidencia que
hay con respecto al paciente critico y si seria po-
sible. Su respuesta:

“La caducidad de las bolsas de concentrados es
de 1.5 meses. La mayoria de las semanas tienen
que renovarlas hasta 2 veces, pero no puedo ga-
rantizar que los grupos menos frecuentes no ten-
gan bolsas de concentrados con mayores tiem-
pos de almacenamiento”.

Le pregunto por qué no considerar en pacientes
paliativos utilizar bolsas mds antiguas y en los
criticos, poder solicitar las de almacenamiento
menor de 15 dfas: “Serfa arriesgar bolsas de san-
gre que pueden llegar a caducar y no podemos
despreciar sangre”, opinién con la que estoy de
acuerdo, pero que de todas formas si la eviden-



Martinez Buendfa C, et al - TRAUMA GRAVE, UNA ATENCION MULTIDISCIPLINAR

cia es que con un almacenamiento mayor de 15
dias hay mayor probabilidad de infecciones
perioperatorias, habria que considerar alguna
alternativa, jno?

SERVICIO DE URGENCIAS

Creo que un médico de urgencias tiene la res-
ponsabilidad de hacer una buena reevaluacién
secundaria del paciente, tener claras las indica-
ciones de TAC incluyendo situaciones especia-
les (alcohol, drogas, sedacién, sintrom), cuéndo
repetir el TAC, saber interpretar el prondstico
que los resultados del TAC tienen para el pa-
ciente conociendo la TCDB (Trauma Coma Data
Bank), cosa que le permitird al médico de ur-
gencias entender la actuacién del neurocirujano
del hospital de referencia. Saber sospechar un
paciente medular y evaluarlo con ASIA...

CONCLUSION

Mi propésito era comprobar que efectivamente
cada servicio que participa en el proceso Trau-
ma Grave tiene muy claro su papel particular,
colaboran con urgencias con agilidad y existen
objetivos comunes.

Sin embargo, sigo pensando que hace falta algo
mucho mds automadtico, que quien debe dirigir
el proceso desde sus inicios es UCI asi como con-
trolar si cada servicio ha respondido positiva-
mente a sus filtros de calidad. Mientras tenga-
mos dificultad en tener equidad en recursos en-
tre hospitales, hagamos lo posible por mejorar
el manejo multidisciplinar.

Ha sido satisfactorio encontrar tan buena dispo-
sicién por parte de los distintos servicios. Agra-
dezco la colaboracién de todos ellos, y en espe-
cial, al Dr. Garcia del Moral, FEA de UCL
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Tabla 1%, Variables de estructura, actividad y resultados agrupados por categorias,

Prehospitalario | Hospital Comarcal | Hospital Terciario Resultados
U.CL
Documentacidn Documentacidn Documentaciin Documentacidn
Cronograma Cronograma Cronograma Mortakidad
Indices: RTS, GCS Indices: RTS, GC3 Indices: 3CS, 183, Morbalidad
Recursos sandanos APACHE TRISS | Dias de estancia
Seguimiento
Intervales ambulancias: | Seporte Vital Avamzade: | Seporte Vital Avamzade: | Necropsia
- Desplazamiento Remrazos /ervoves Retrasos / ervores - 55 antdpsico
- Actuacion {Tesiones vitales) {Tesiones vitales) - AlS aulopsico
- Disgnésticos - Diagnésticos - Causa éxitus
- Tratamaento Médico - Tratamienio Médico | - Musne "evilable®
Asistencia “in sire™ Actividad quirirgica: Actividad guirirgica:
Retrasos/ Brrores: - Lesiones vitales - Lesionss vitales
- Asistenciamecicalizads
- Asistancia
no medicalizads
- Téerdeas
- Diagnbsticos
Triage Traslado interhospitales | Periode Hospitalizacion:
- Supritriage -Actividad
- Infratriage midico/quinirgics
Lomplicacionss
EYALUACION EVALUACION EYALUACION EVALUACION

RTS: Revised Trauma Scors, GCS: Glasgow, IS3: Inpary Severity Score, TRISS: Probatilidad de supervivencia.
A15: Abreviated Injury Scale

Fuente: Proyecto Poliguitania

Alberdi F, Azaldegui F, Lavifieta E, Mintegi |, Murgialdai A, Reviejo K. Metodologia para la evaluacion de la calidad de
un sistema traumataldgico. Med Intensiva. 1999; 23:373-9.

63




Med fam Andal Vol. 12, N°. 1, mayo 2011

Tabla 2°

Filtros auditores de la calidad asistencial traumatoldgica

Sociedad Americana de Cirugia (Comité Traumatoldgico)

1 Estudio de TODOS los fallecimientos de cualquier causa traumatologica

2 Presencia de una ambulancia en el lugar del accidente con un intervalo superior a 20 minutos

3 Ausencia de informe médico prehospitalario

4 Ausencia de determinaciones y registro [al menos una vez cada hora) de Tension arterial,
frecuencia cardiaca, respiratoria y escala de Glasgow para cualquier traumatismo, desde que
ingresa en el Servicio de Urgencias hasta su hospitalizacidn, traslado a otro hospital o fallecimiento
5 Traslado del paciente a otro hospital tras > 6 horas de ingreso en el hospital inicial ( = DEMORA
EN TRASLADO INTERHOSPITALARIO)

6 Paciente con Glasgow < 14 {AHORA YA CON GCS DE 14) que no se realiza TAC en menos de 2
horas desde el ingreso en un hospital

7 Paciente con Glasgow < 9 que abandone el servicio de urgencias sin que se le establezca una
via aérea definitiva

8 Cualquier paciente con herida abdominal por arma de fuego manejado sin laparotomia

9 Paciente con heridas abdominales e hipotensidn (presi 6n arterial sistélica < 90 mmHg) que no
son operados en la primera hora tras la llegada al servicio de urgencias

10 Pacientes con hematoma epi o subdural a los que se le practica una craneotomia 4 horas
después de su llegada al hospital, excluyendo los casos a los que se monitoriza la presion
intracraneal (PIC)

11 Intervalo superior a & horas entre la llegada y el inicio del desbridamiento de una fractura de
tibia abierta, excluyendo los casos producidas por herida de bala de baja velocidad

12 Intervencién quirdrgica abdominal, tordcica, vascular o craneal llevada a cabo > 24 horas tras el
ingreso

13 Mo fijacion quirdrgica de una fractura diafisaria de fémur en un paciente adulto en menos de 24
horas

14 Reintervencion no prevista dentro de las 48 horas de la primera intervencion

15 Reintubacion dentro de las 48 horas tras extubacion

16 Todos los pacientes que desarrollen trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar o
ulceras de decibito

17 Pacientes con diagndstico al alta de lesion cervical, no indicada a su ingreso (OMISION DE
DIAGNOSTICO DE LESION RAQUIDEA CERVICAL EN URGENCIAS)

18 Ingreso de un traumatismo en un hospital de nivel no acorde con el grado de gravedad de sus
lesiones

Tomade de: Quality ossurance In trauma care, In hospital and prehospital resources for optimal care of the seriously

injured. Committee on Trouma, American College of Surgeons: Appendix G to Hospital resources decument: Chicago,
IL; 1987, pp 42-47.
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Tabla 3
HOJA DE SEGUIMIENTO PROCESO ASISTENCIAL TRAUMA GRAVE
NOMBRE: N2 HISTORIA: EDAD:
Hera producciin accidente: Servicio responsable Fecha y Medico:
Hora inicio atencion EH:
Hora de llegada a Urgencias:
Hora de asistencia inicial (medica);
Inmawilizacion correcta S NO NP
Via adrea permeable Sl NO NP
Vantilacion Adecuada S NO NP
Via Venosa atil Sl NO NP
Conirol hemorragias externas S NO NP
Shock tratado con 2.000 ¢ desaling Sl NO NP
Informe fransfer escrito adecuade 51 NO NP
Aviso por sistema prehospitalario 8l NQ NP
GCS < 15 (Ceniro inadecuado) 51 NO NP
Registro de evaluacion basica horana (FC, TA; FR; 81 NO NP
GCS)
TAC > 2 hs en TCE con GCS < 14 Sl NO NP
TCE < 9, intubado en urgencias, S| NO NP
Traslado = 6 hs a H. Referencia Sl NO NP
INGRESQ Hospitalario Sl NO NP | Servicio responsable
SERVICIO de ingreso CIRUGIA/UCITRAUMA
H. Clinica /
TRASLADO aotro HOSPITAL 3l NO H.V. Nigves/
H. Trauma/Otro
Laparotomia > 1 h. desde indicacion. SI_NO NP
Fraclura abierla libia operada S NGO NP | GEWIAR
=6 hg,
Fractura diafisaria fémur fijada (clava) = 24 hs. Sl NO
Reintubacicn an = 48 hs. tras extubacian 51 NO
Omisidn diagnostica de lesidn raguidea medular 8l NQ
Intervencion quirirgica mayor »24 hs fras el ingreso. | 51 NO
TVP, TEP. E. Graso. Ulceras decubito en S NO
Hospitalizacion
EXITUS S NO
Probabilidad de supervivencia (TRISS) =50 %
{Solo en Exitus) 25-50 %
<25 %
OBSERVACIONES
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Tabla 45,

GATEGORIA

TOMOGRAFIA

LAVADO PERITONEAL

- RAPIDO

*

- PORTATIL

L

-NO INVASIVO

5

- FAGIL DE INTEGRARSE A LA RESUSCITACION

- SENSIBILIDAD

- ESPECIFICIDAD

- CUANTITATIVO

-LOCALIZACION DE INJURIA

- EVALUACION DE RETROPERITONEQ

- EVALUACION DE PERICARDIO

+ |3 (2|3t

- FACIL INTERPRETACION

- FACIL DE REPETIR

- ACEPTACION DE EXPOSICION A RADIACION

- ACEPTACION DEL PACIENTE

-C0STOS

B3 O b b R

- ++. VENTAJA SIGNIFICATIVA
-+ ALGUNA VENTAJA
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Tabla 5. Escala ASIA de evaluacién neurolégica.

AS% STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION
OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR
AL et LIGHT AN
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Fuente: http:/fwww.asia-spinalinjury.org/publications/2006 Classif worksheet.pdf
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ARTICULO ESPECIAL

Atencion Odontologica a Pacientes con Discapacitad bajo Anes-
tesia General en el Hospital Materno Infantil de Granada en 2010

Mufioz Martinez R!, Moya Molina F?, Urquia Garcia MA?, Prados Sénchez E*

" OdontSlogo Centro de Salud Iznalloz. Pvttica Privada en Granada

2 OdontSloga Centro de SaludAImuCE’car Coordinadora del Programa de Salud Bucodental de personas con discapacitad

en la provincia de Granada

3 M’dico EstomatSlogo Centro de Salud Zaid™n Centro. Facultad de Odontolog™a Universidad de Granada
4 M’dico EstomatSlogo Centro de Salud Realejo. Facultad de Odontolog™a Universidad de Granada

INTRODUCCION

Los pacientes con discapacitad psiquica severa
constituyen el colectivo con mayores carencias
desde el punto de vista odontolégico, y especial-
mente entre ellos, los pacientes con Retraso Men-
tal idiopdtico, Pardlisis Cerebral y Autismo. Es-
tos pacientes suelen presentar patrones eruptivos
irregulares, maloclusiones dentarias, parafuncio-
nes orales como el bruxismo, la incontinencia
salival y alteraciones del niimero, la morfologia
y la estructura de los dientes.

Por otra parte, la ingesta de una dieta blanda
unida a una higiene bucodentaria deficiente,
hace que se eleven los indices de placa bacteriana,
incrementandose la prevalencia de caries, gin-
givitis, periodontitis e infecciones de cardcter
recidivante, que en ocasiones llegan a cronificar-
se, como quistes y/o granulomas periapicales
residuales. Todo ello condiciona, no sélo proble-
mas en la masticacidn, sino también una dismi-
nucion de relacién y escasa autoestima. Ademds,
se une la falta de colaboracion (no permanecen
quietos voluntariamente) de estos pacientes que
impide realizar tratamientos odontolégicos con-
vencionales, por lo que necesitan anestesia ge-
neral para ser tratados.

Correspondencia: Ricardo Mufioz Martinez
Centro de Salud de Iznalloz
Ctra. de la Sierra, s/n.
18550 Iznalloz (Granada)
E-mail: rmunozj@infomed.es
Recibido el 08-02-2011; aceptado para publicacion el 6-04-2011
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En Andalucia, el Decreto 281/2001 contempla la
asistencia dental a la poblacién de 6 a 15 afios, y
en su articulo 4, extiende la prestaciéon a “las
personas cuya discapacidad psiquica o fisica ten-
ga incidencia en la extensién, gravedad o difi-
cultad en su patologfa oral o su tratamiento”. La
Orden 19 de marzo de 2002 desarrolla el decreto
mencionado.

Hasta la entrada en vigor de este Decreto, el Ser-
vicio Andaluz de Salud tinicamente disponia en
su cartera de servicios las exodoncias dentales
bajo anestesia general en los Servicios de Ciru-
gia Oral y Maxilofacial; para cualquier otro tra-
tamiento dental tenfan que recurrir a profesio-
nales privados y asumir el coste que suponia
contratar un quiréfano, un anestesista etc., en
muchas ocasiones fuera de las posibilidades eco-
némicas de los familiares.

Con respecto a las personas adultas el Decreto
137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias
andaluzas, establecié un conjunto de medidas
dirigidas a satisfacer las necesidades de las fa-
milias desde una perspectiva integral. El Decre-
t048/2006, de 1 de Marzo, de ampliacién y adap-
tacién de medidas de apoyo a las familias anda-
luzas, incluy6 entre las medidas de caracter sa-
nitario que tienen como finalidad atender las
necesidades especificas de las personas con
discapacidad, el reconocimiento del derecho a
una atencién sanitaria bucodental especifica.

La Orden de 29 de noviembre de 2006, desarrolla
esta medida con el objetivo de regular la presta-
cion de la asistencia bucodental a personas afec-
tadas por una discapacidad cuya severidad le
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impida la colaboracién en la exploracién y trata-
miento, requiriendo por ello, en ocasiones, una
sedacién profunda o anestesia general. La aten-
cién sanitaria bucodental consistird en el trata-
miento de caries (obturaciones y tratamientos
pulpares) en piezas permanentes, eliminacién del
sarro (tartrectomia) y medidas de prevencién
(selladores de fisuras y fluoracién); ademads de la
asistencia bucodental, ya contemplada en la car-
tera de servicios del Sistema Sanitario Publico.

OBJETIVOS

1° Conocer el nimero de pacientes discapacita-
dos psiquicos, con patologia buco-dental, trata-
dos bajo anestesia general en el Hospital Mater-
no-infantil de la Ciudad Sanitaria Virgen de las
Nieves de Granada en el afio 2010.

2° Informar sobre las intervenciones que se han
realizado a pacientes discapacitados psiquicos
para tratamiento o prevencién de patologia den-
tal o periodontal en el Hospital Materno-infantil

de la Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves de
Granada en el afio 2010.

3°Saber cudles son las necesidades de tratamien-
to de los pacientes discapacitados psiquicos en
la provincia de Granada.

Ademés, pretendemos dar divulgacién a la exis-
tencia de este programa al personal sanitario que
desarrolla su actividad en atencién primaria, de
modo que puedan conocer cémo funciona, a
quién va dirigido, qué es lo que se puede espe-
rar de él, los protocolos de admisién y cémo de-
rivar a pacientes.

MATERIAL Y METODOS

El programa va dirigido exclusivamente a aque-
llos pacientes cuyo grado de discapacidad psi-
quica hace imposible su tratamiento en las clini-
cas dentales tradicionales que no ofertan aneste-
sia general.

Para llevar a cabo este programa de salud buco-
dental se cre6 una unidad odontolédgica en el
Servicio de Cirugia Infantil (quir6fano de la 3°
planta) del Hospital Materno Infantil de la Ciu-
dad Sanitaria Virgen de las Nieves de Granada,
para el tratamiento bajo anestesia general de
pacientes discapacitados psiquicos y se doté del
soporte administrativo, técnico y humano para
poder realizar las intervenciones.

Recursos humanos: Las intervenciones se reali-
zan por un equipo de diez odonto-estomatélogos
de atencién primaria cedidos por los Distritos
Sanitarios del Servicio Andaluz de Salud (Cua-
dro 1), un anestesista especializado en este tipo
de pacientes, un/a ats, un/a auxiliar y personal
de apoyo (celador, limpieza, mantenimiento y
suministros).

Se realizaron los protocolos que permitian las
actuaciones sobre la poblacién afecta en temas
de informacién, accesibilidad, intervenciéon y
seguimiento.

Finalmente se realiz6 la formacién de cuidado-
res, en las asociaciones de discapacitados, en téc-
nicas preventivas y actividades de promocién de
la salud bucodental.
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Procedimiento de actuacién en la Prestacion
bucodental a nifios y nifias de 6 a 15 afios con
discapacidad y procedimientos para adultos
con discapacidad:

Los nifios con discapacidad pueden acceder a la
prestacién a través de una de las dos visitas anua-
les que el dentista ptiblico de atencién primaria
realiza a los colegios de pacientes con discapaci-
dad, o bien tras dirigirse a cualquiera de los pro-
fesionales contratados (privados) o publicos que
prestan la atencién bucodental infantil (PADI).

Si el nifio presenta una discapacidad severa que
impida o dificulte el tratamiento bucodental ne-
cesario en el 4mbito ambulatorio y acudié a un
dentista privado, éste profesional deberd emi-
tir un informe dirigido al especialista de aten-
cién primaria (dentista publico) con el que la
familia habrd de concertar cita en el centro de
salud que le corresponda al menor segin su
domicilio.

Los adultos con discapacidad pueden ser aten-
didos en consulta de odontologia del Centro de
Salud que le corresponda, teniendo derecho a
las mismas prestaciones que el resto de pobla-
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cién y que se contemplan en la cartera de servi-
cios del sistema Sanitario Ptblico.

Cuando estén afectadas por una discapacidad se-
vera, reconocida por el Centro de Valoracién y
Orientacién, que impida la colaboracién en la ex-
ploracién y tratamiento, tendrdn ademads dere-
cho al tratamiento bajo anestesia general o seda-
cién profunda, de caries mediante obturaciones
y / o tratamientos pulpares en piezas permanen-
tes que presenten una minima viabilidad, segin
el criterio del dentista.

El dentista del Centro de Salud valora la perti-
nencia o no de tratamiento intrahospitalario y
cumplimenta la documentacién requerida. Se
envia a la Delegacién Provincial de Salud en so-
bre cerrado dirigido a la Coordinadora Provin-
cial de la Prestaciéon Bucodental Infantil, Dia.
Floriana Moya Molina.

La Dentista Coordinadora de la Delegacién Pro-
vincial recepciona las derivaciones efectuadas
por cada dentista ptblico, procediendo a prio-
rizarlas, y realiza un control de la lista de espe-
ra en la Unidad Administrativa del Servicio de
Cirugfa Pedidtrica del Hospital Materno Infan-
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til. Ademas planifica trimestralmente a los den-
tistas que realizaran las intervenciones en el
quiréfano de dicho hospital.

Esta unidad administrativa se encarga de concer-
tar citas para estudio preoperatorio con el Servi-
cio de Anestesia y firma del consentimiento in-
formado que se queda en el Servicio de Cirugfa
Pediatrica; también elabora el parte de quiréfano
semanal, y comunica la cita a los pacientes.

En el quiréfano, los pacientes han de ir acompa-
flados de padre/madre o tutor legal para expli-
carle la intervencién. El equipo de dentistas cum-
plimenta el libro de actividad y de incidencias,
ademds de rellenar los tratamientos realizados
en el odontograma que se queda en la historia
hospitalaria del paciente. En ocasiones, se coor-
dina con otras Unidades Hospitalarias otras ac-
tuaciones, ademads de las dentales, para aprove-
char el estado de anestesia general (Ej. Fotos 1y
2, donde se coordiné la actuacién con personal
del Servicio de Oftalmologia del Hospital Clini-
co de Granada para aprovechar la anestesia ge-
neral y, ademads del tratamiento dental, llevar a
cabo la reposicién de una proétesis ocular).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En el afio 2010 se han intervenido un total de 87
pacientes, 36 adultos y 51 nifios, realizdindose un
total de 716 actuaciones:

Los tratamientos de caries dental fueron los mas
frecuentes con 276 obturaciones, 72 grandes re-
construcciones, 5 pulpotomias y 3 endodoncias.

Se realizaron tratamientos preventivos de caries:
169 selladores de fisuras, 7 fluoraciones (una en
un adulto y 6 en nifios)

Fueron frecuentes las extracciones dentales con
un total de 141 exodoncias (Gréfica 1).

La media de actuaciones por paciente fue de
8,23, considerandose actuaciones de gran efica-
cia (es mucho més rdpido hacer 8 obturaciones a
un paciente, que una obturacién a 8 pacientes).

Nos consta que los pacientes tratados, los fami-
liares, y las asociaciones de discapacitados psi-

quicos, tienen un alto grado de satisfaccién con
las prestaciones que han recibido de este equipo.
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Cuadro 1. Odontoestomatdlogos que participaron en el Programa.

Isidoro Cabrera Ferndndez. Centro de Salud Orgiva (Distrito Alpujarra-Costa).
Antonio Casares Lopez. Centro de Salud Atarfe (Distrito Metropolitano).
Francisco Fornieles Rubio. Centro de Salud La Caleta (Distrito Granada).

Jasé Maria Gallegos Rueda. Centro de Salud Maracena (Distrito Metropolitana).
Inmaculada Gomez Lucena. Centro de Salud Motril (Distrito Alpujarra-Costa).
Maria Dolores De la Hoz Marin. Centro de Salud Poligono Almanjayar (Distrito
Granada).

Manuel Jiménez Taboada. Centro de Salud Gran Capitan (Distrito Granada)
José Ramon Medialdea Marcos. Centro de Salud Alquife (Distrito Nordeste).
Ricardo Muiioz Martinez. Centro de Salud Iznalloz (Distrito Metropolitano).
Estrella Prados Sanchez. Centro de Salud Realejo (Distrito Granada).

Grafica 1. Actividad del Programa en el afio 2010.
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ARTICULO ESPECIAL

Caracterizar la consulta sobre problemas psicosociales: ;queja o

demanda?

Box6 Cifuentes JR, Alcaine Soria FL

M”dicos de Familia. Terapeutas de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria

Distrito Sanitario Miaga

INTRODUCCION

El Proceso Asistencial Integrado sobre Ansiedad,
Depresién y Somatizaciones de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia (1) reflexiona
inicialmente sobre los limites necesarios de la
oferta de servicios en este ambito del sufrimien-
to mental. Expresa la necesidad de un proceso
de discriminacién para establecer el tipo e in-
tensidad de los tratamientos y las dificultades
de caracterizar la demanda alli donde debe dar-
se la mayor capacidad de discernimiento: la aten-
cién primaria. Se valora la utilizacién de una
tipologia psicosocial de la demanda extraida del
lenguaje con el que las vivencias son expresadas
de modo que dicha caracterizacién queda abier-
ta a la dimension lingiifstica del analisis.

CARACTERIZAR LA DEMANDA
1. Las categorfas diagndsticas.

Encontrar criterios totalmente objetivos para el
diagndstico sélo es posible si se conoce y se pue-
de detectar una causa objetiva de la enfermedad.
En el campo de la salud mental confluyen mu-
chas patologias, pero no todas cumplen los cri-
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terios de enfermedad por cuanto la causa no es
orgdnica sino psicosocial (2). El cardcter mensu-
rable que pretende establecer la aplicacién de
categorias diagndsticas, generalmente a través
de cuestionarios, aparentemente tiende a contro-
lar la subjetividad de los sujetos participantes
en el encuentro clinico, a costa de sacrificar la
enorme sensualidad de las relaciones humanas
que se producen en el mundo, en favor de una
representacién abstracta generalmente matema-
tica (3). La teoria cldsica de las categorias se ha
utilizado como un supuesto subyacente funda-
mental, especialmente en la corriente positivis-
ta. Supone que existen clases naturales con limi-
tes definidos y precisos, que todos lo seres hu-
manos usan el mismo sistema conceptual de
modo que se concibe como independiente de los
marcos conceptuales y lingtiisticos, y que el sig-
nificado concierne a la relacién simbolos-cosas
presente en un mundo ya dividido en clases. El
hecho de que sea posible la obtencién de resul-
tados repetibles con un cuestionario, lo tinico que
establece es que la estandarizacion es posible y
no que existan clases naturales independientes
de nuestra forma de actuar con el mundo. Su
aspecto mds peligroso desde el punto de vista
del sentido comtn es que lo que tenfa sentido
mientras se estaba pensando, se disuelve cuan-
do se quiere aplicar a la vida cotidiana y puede
llevar a habituarse no tanto al contenido de las
reglas como a la posesién de las reglas mediante
las cuales subsumir particulares.

2. La aproximacién psicosocial.

La alternativa a la categorizaciéon nos la ofrece
una aproximacién tipoldgica psicosocial. Al tras-
formar la nocién de enfermedad mental por la
de sufrimiento psiquico, nos encontramos con
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que no puede existir una teoria del sufrimiento
porque no podemos anticipar qué nuevas for-
mas o vicisitudes del mal habrdn de aparecer.
Hay historias de sufrimiento personales sin una
esencia comun que las organice en una compren-
sién total y definitiva (4). Cuando abandonamos
una formulacién positivista del mundo, las co-
sas dejan de ser objetos fisicos o l6gicos para
pasar a ser objetos de la experiencia humana, o
sea, de una interaccién personal contextualizada,
transida por nuestra corporalidad, nuestro len-
guaje, nuestra cultura y nuestra emocién(5).
Cuando el encuentro con el paciente contiene la
perplejidad de estar ante lo diferente y le da ca-
bida, nuestra mirada se abre hacia un mundo de
complejidad y sutileza en el que un cuestionario
es sustituido por una verdadera historia, por una
narracién. No obstante no tenemos que excluir
las categorias diagndsticas si son leidas con una
actitud heuristica que sitte al profesional con una
mirada abierta y una atenta escucha encamina-
da a comprender una experiencia tinica e irre-
petible, es decir una actitud individualizadora.
La individualizacién puede caracterizarse, en
lineas generales como el proceso inverso de la
clasificacion, que elimina las singularidades en
beneficio del concepto. Pero si recalcamos el
adjetivo inverso, acentuamos dos rasgos del in-
dividuo: que es una muestra no repetible (su
cardcter de dnico e inédito) y, ademds, no divi-
sible sin alteracion (su cardcter de totalidad) (6).
En otras palabras, la singularidad del individuo
se resiste a dejarse reducir a una esencia comtn,
a una dialéctica que busque colonizar y reducir
lo otro a lo mismo borrando la irreductibilidad
de la pluralidad humana (7). (Tabla 1)

Aunque partamos de un planteamiento
categorizador, siempre damos paso a la cuestion
primordial: quién es esta persona que se depri-
me o angustia o somatiza, qué tiene que ver toda
esta coleccién de datos con su biografia, espe-
cialmente con su mundo de relaciones humanas.
Lejos esté de nosotros pensar que el trabajo con
relatos agota la experiencia de sufrimiento y nos
hace inmunes a las limitaciones que observamos
en el uso de categorias diagnosticas.

El sufrimiento se nos presenta como algo incom-
prensible y muchas veces, inexpresable. Le si-
gue un largo tiempo de silencio antes de poder
ser nombrado y comunicado. Nombrar algo sig-
nifica poder enlazar una referencia y un senti-

do. Los relatos siguen marcados por signos de
incomprension. Se resisten a ser plenamente ex-
presados y por tanto, plenamente comprendidos.
Por eso es crucial la pelea por los nombres aun-
que exista un hiato entre la experiencia y la no-
minacién pero permite su acceso a la significa-
cién publica aunque no quede cerrada, agotada
y por tanto, clausurada (8).

Defendemos un modelo de aproximacién narra-
tiva que se ajusta bien a las necesidades de la
atencién primaria.

(QUEJA O DEMANDA?

Las opciones terapéuticas que se suelen aconse-
jar para ser aplicadas en la Medicina de Familia
(Psicoterapias breves centradas en soluciones y
terapia de resolucién de problemas) definen un
marco terapéutico con objetivos y tiempos que
nosotros consideramos como una posibilidad
posterior a despejar la incégnita bdsica que se
nos plantea en medicina de familia:

(Estamos ante una queja, una expresion sim-
ple de un problema o ante una demanda tera-
péutica encaminada a resolver un conflicto de
base?

El contexto en el que nos movemos en atencién
primaria invita a la confusién ya que denomina-
mos consulta “a demanda” lo que es habitual-
mente una consulta de “quejas”. Este tipo de
confusioén recorre toda la descripcion del pro-
grama de formacién de la especialidad de me-
dicina de familia. Lo que nosotros consideramos
una competencia indispensable que el médico
de familia debe resolver por si solo, el programa
le asigna una prioridad grado III, de excelencia,
y una responsabilidad secundaria, para la cual
una consulta al nivel especializado es habitual-
mente requerida (9). El modelo médico, por otra
parte, no necesita discernir entre queja y deman-
da porque tiende a tratarlo todo, es decir, supo-
ne una causa tratable bajo el efecto expresado
en la historia sintomdtica y no necesita conocer
en qué fase de los estadios del cambio se encuen-
tra el paciente para dictar el tratamiento.

Para dar pasos en el esclarecimiento de esta di-
ferencia que se postula vamos a analizar cuatro
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fuentes de reflexién que den consistencia a am-
bos conceptos.

1. Queja y demanda en Borrel

Para Borrell, la queja se caracteriza por la falta
de expectativa de respuesta que un paciente tie-
ne al expresar un malestar corporal a un profe-
sional de la salud; la demanda, por el contrario,
incluye de manera explicita esta expectativa, es
decir, solicita de forma abierta un diagnéstico o
tratamiento de un mal que sufre el paciente.

La distincién entre ambas permite una mejor
ordenacién de los materiales de la anamnesis, y
cuanto antes se produzca en el contexto de la
entrevista tanto mejor. Asf, el médico (conscien-
te de que lo que primero aparece como queja
después quizd aparezca como demanda) puede
aprovechar como dato de gran importancia una
queja del paciente y actuar como si éste hubiera
expresado una demanda, anticipdndola y pre-
viéndola, con las importantes consecuencias que
esto conlleva para la satisfaccién del paciente y
el ahorro de tiempo para el clinico. Por otro lado,
la distincién entre queja y demanda no sélo fa-
vorece un mejor diagndstico y mejora la comu-
nicacién en la relacién clinica, sino que, ademas,
permite, si se presta atencion a la expresién mis-
ma de la queja y la demanda, analizar los com-
ponentes verbales y no verbales que ayudan a
enjuiciar la verosimilitud y la consistencia del
relato aportado por el paciente (10).

2. Queja y demanda en garantia de calidad

La primera de ellas la encontramos en los anali-
sis de hojas de quejas y reclamaciones dentro de
la metodologia habitual de los modelos de ga-
rantia de calidad asistencial encaminados a la
satisfaccién de los usuarios. Estos imprimen gran
confusién a la hora de emplear dicha terminolo-
gia en el contexto clinico (objetivo de este articu-
lo), tanto por parte de los profesionales sanita-
rios como de los usuarios.

En este dambito, encontramos una definiciéon de

queja formulada como la expresién de disconfor-
midad y/o desacuerdo con respecto al sistema
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sanitario en su globalidad efectuada oralmente.
No exige necesariamente una tramitacion ni una
respuesta por escrito posterior. La reclamacion se
define como la queja realizada formalmente por
escrito, que demanda una contestacién formal por
escrito, dentro de los plazos legales estipulados
(11). Otra aproximacién define reclamaciéon como
la expresion de la opinion del usuario en relacion
con un acto o proceso asistencial, consecuencia
de la atencién sanitaria recibida en un sanitario
que no le ha satisfecho, y de la cual el usuario
espera un actuacion al respecto (12). La satisfac-
cion del cliente se considera un elemento funda-
mental en el enfoque actual de la calidad
asistencial. Otro planteamiento se acerca a los
usuarios a través de sus reclamaciones, para es-
cuchar sus opiniones respecto al servicio que se
les ofrece. Las reclamaciones son vistas como
mecanismos de participacion comunitaria que los
usuarios pueden utilizar; por un lado, son un ca-
nal de participacién y de opinién directo entre
los ciudadanos y el sistema sanitario, y por otro
lado, un instrumento complementario junto con
otros para detectar problemas y oportunidades
de mejora en el funcionamiento de los servicios
(13). En cuanto a la respuesta obtenida, en una de
cada cuatro reclamaciones no se propone ningu-
na medida correctora y la mayoria de las medi-
das se limitan a facilitar informacién por escrito
sobre el funcionamiento del centro o del sistema
al reclamante (14).

Trasladando al &mbito del sufrimiento psicol6gi-
co, encontramos elementos comunes que quere-
mos remarcar. Aunque no podemos establecer
una correspondencia exacta entre las quejas de
una y otra esfera, si parece comun la experiencia
de insatisfacciéon y malestar personal y el deseo
de ser escuchada. La equiparacién entre reclama-
cién y demanda es mds sutil, pero parece que
cuando alguien reclama espera que alguien haga
algo y cree que se puede hacer y que las cosas
pueden cambiar. Parece en definitiva que se tie-
ne una postura mas activa ante el problema. Res-
pecto de la respuesta que se da, recibir la queja
como una accién de participacién comunitaria
denota una posicién de respeto, atencién y des-
cubrimiento en los profesionales ante la cual al
menos parecen responder con una escucha dili-
gente. El tipo de respuestas ilustra sobremanera
la impotencia del profesional, las més de las ve-
ces no puede cambiar el sistema, se limita a des-
cribirlo y entender el malestar del reclamante.
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3. El analisis de la protesta en Castilla del Pino

Duda de la autenticidad del deseo de cambio que
se agota en la simple expresion del lamento (15).
La queja supone la conciencia mds o menos ldci-
da de la necesidad de comunicacién y del plano
en que ésta se desenvuelve. En el plano social se
caracteriza por el intento critico de superar la
restriccion en el decir, en tomar la palabra para
insertar en la sociedad el propio discurso y la
propia experiencia. La comunicacién derivada
de un marco de puntuacién opresivo esta limi-
tada a lo permisible en una estructura relacional
en la que a algunos les es permitido hablar, mien-
tras otros pueden hablar dentro de los limites
impuestos por los primeros. Pero cualquiera
puede ser sentir la necesidad de decir mds y no
es suficiente con decirselo a si mismo, sino a otro.
Los cambios de actitudes de un grupo, o de al-
gunos de sus miembros individuales, se han de
acompafiar, forzosamente, de una modificacién
de la conciencia de si (16). En el plano psicoldgi-
co se plantea como instancia a recuperar en al-
guna medida la espontaneidad mediante la eli-
minacién de la represién inducida por los dis-
cursos sociales, especialmente el de género (17).
La pérdida de la espontaneidad en la accién
puede entrafiar desde la falta de entusiasmo en
la tarea hasta su inhibicién. El sujeto no plantea
la posibilidad de cambio porque en su balance
personal no quiere desencadenar un conflicto
sobre el que trabajar. Sabe que es la forma de
vida la que ha provocado el sufrimiento, pero
en modo alguno se postula la posibilidad de que
un cambio de vida es incompatible con la per-
sistencia de su sistema de relaciones que no se
pone en entredicho (18). El hecho de hacer pu-
blicas las ideas acerca de cémo algo deberia ser,
y del sufrimiento que desencadena que no sean
asf, supone la desaparicién del letargo de la per-
sona que siempre acepto todo tal como es.

La demanda implicaria la posibilidad de defi-
nir un marco de psicoterapia con la puesta en
juego de una dialéctica de concienciacién acer-
ca de la realidad de la situacién a la que el pa-
ciente aboco.

Las observaciones de Carlos Castilla nos alertan
a ser cautos sobre la posicién que tomamos ante
el paciente. El paciente ha elegido un ambiente
confidencial, ajeno a su mundo, y por tanto con-
trolable, para expresar su conflicto sin compro-

meterse a mds cambios ya que los sabe imposi-
bles o peligrosos para aspectos de su vida rela-
cional que él solamente conoce. Sin embargo pide
la atencién sobre su discurso como el tinico he-
cho de que es capaz para su afirmacién perso-
nal. Esto va a establecer las caracteristicas bdsi-
cas de la escucha profesional.

4. El analisis del lamento en Paul Ricoeur y
Carlos Thiebaut

Toda queja procede de la fuente del sufrimien-
to, de una injusticia sentida. El sentido de la
injusticia no es solo mds punzante, sino mds
perspicaz que el sentido de la justicia, pues la
justicia es, de ordinario, lo que falta, y la injus-
ticia lo que impera (19). El sufrimiento protesta
contra su propia existencia. El hecho notable es
que esta protesta, lejos de ser puramente nega-
tiva, revela en nosotros una potencia original
de afirmacién. En ella coinciden el sentimiento
de lo injustificable y la exigencia de una justifi-
caciéon que no agota la justicia de las normas,
de los juicios y de los procesos. El lamento ex-
presa a la vez un esfuerzo impotente para ser
uno mismo y la espera de una ayuda prodigada
por otro distinto de uno mismo porque el otro
es el camino mds corto entre si y si mismo (20).
La respuesta emocional que acompafa a la res-
puesta prdctica concierne a las transformacio-
nes por las cuales los sentimientos que nutren
la lamentacién pueden beneficiarse de la sabi-
duria enriquecida por la meditacién filoséfica
y teoldgica llevando a una convergencia del
pensamiento y la accién en la respuesta a la
queja mediante pensar, actuar y sentir(21).

La meditacién de Ricoeur nos enfrenta con la
dimensi6n ética de la recepcién de la queja. Eti-
ca aqui no es solamente un marco deontolégico
de actuaciones sino las caracteristicas dindmicas
que toma el compromiso terapéutico. La queja
necesita ser entendida, comprendida y devuelta
a su origen con el reconocimiento al sufriente y
la posibilidad de ir mds lejos en su resolucién.

Thiebaut nos enfrenta con tres aspectos del su-
frimiento generado por el dafio. En primer lu-
gar, el mal es siempre particular e incompara-
ble, irrepetible para la victima, irrebatable. Nin-
gun sufrimiento humano es comparable con otro.
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La comparacién no consuela, podrd compararse
el tipo de proceso que lo enmarca pero no se
puede calibrar en la comparacién. Nos hace tra-
tar a todo paciente como ser humano, como fin
en si mismo no como medio de acuerdo al impe-
rativo de la razén préctica. Nos enfrentamos ante
algo que sucedio, estd sucediendo y no tendria
que continuar o volver a suceder.

La experiencia del dafio lleva una segunda mar-
ca, la presentacion del dafio como necesario,
como inevitable. Estamos ante la tentacién de
pensarlo desde laidea de lo necesario atribuyén-
dole una causalidad, una responsabilidad e in-
cluso una excusa racionalizadora. Pero existe otra
forma de hablar del dafio presentdndolo como
lo contingente y lo que podria ser evitado. Arran-
carlo del orden de la necesidad hacia el de la
posibilidad es el proceso de constitucién de la
moralidad. Esto requiere dejar la perspectiva del
que los explica o del que los excusa o justifica. El
agente moral que impide un dafio debe adoptar
la perspectiva de la victima.

El tercer rasgo de la experiencia del dafio es que
se nos presenta como una experiencia que nos
concierne, que nos compromete. Cuando vemos,
sentimos, no es un proceso obvio, lo hacemos de
forma lenta creando un lapso de tiempo en ver
los dafios inflingidos hasta que los mismos tér-
minos se cargan de repudio social. Esta percep-
cién nos constituye como sujetos morales. Ope-
ra en la exigencia de una accién justificada como
oposicién al dafio para sanarlo. La percepcion
del dafio nos reclama como personas que actdan.
El dafio humano es responsabilidad humana
(22).

Estas tres fuentes de reflexién nos permiten aven-
turar una definicién para queja y demanda en la
consulta del médico de familia.

DEFINICIONES DE QUEJAY DE DEMANDA.

Entendemos que una queja es una exposiciéon de
un problema durante la cual la persona solamen-
te quiere ser escuchada y que, presumiblemente
piensa que su interlocutor no tiene mds recursos
de solucién que ella misma, pero quiere sentirse
comprendida. Por demanda entendemos que el
paciente estd dispuesto a establecer un compro-
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miso de acompafiamiento clinico con un profe-
sional, con la disposicién de trabajar juntos para
hallar explicaciones y soluciones a un conflicto
que estén al alcance del paciente. La Tabla 2 re-
sume las caracteristicas intrinsecas que atribui-
mos a los dos fenémenos y la Tabla 3 las venta-
jas que entendemos aporta en la consulta utili-
zar la distincién entre queja y demanda, cuando
sospechamos que prevalece la dimensién
psicosocial en el motivo de consulta.

Como observard el lector dedicamos mucho mds
espacio de reflexién al concepto de queja que al
de demanda ya que es nuestro convencimiento
que ocupa con creces un lugar destacado en la
carga laboral de la atencién primaria.

Comoquiera que diferenciarlas puede ser difi-
cil, mds atn en la expresion larvada e incierta
con la que los problemas se afrontan en atencién
primaria de salud, proponemos inicialmente
considerarlas todas como quejas y al final de la
entrevista introducir la propuesta de que nos
pueden pedir una cita personalmente (por telé-
fono o acudiendo a la consulta) si consideran que
necesitan ampliar esta atencién; la solicitud de
esta consulta tendria que realizarse cuando haya
transcurrido un tiempo (como minimo 24 horas)
para tener la garantia de que dicha entrevista no
estard inducida por el profesional y por otro lado
tener un minimo de certeza sobre la posicién
activa del paciente para cambiar, es decir, sobre
la existencia de una demanda.

Condicionarian nuestra actuacién hacia un mar-
co de demanda, sin utilizar la medida propues-
ta anteriormente para discernir entre queja y
demanda, las siguientes situaciones:

- personas desprotegidas, violencia o abusos,
condicionarian nuestra actuacién hacia un mar-
co de demanda

- intentos anteriores fallidos de solucién
- grado de afectacién de la vida personal y familiar

En términos generales nuestra aportacién pro-
pone trabajar sobre el agente que emerge del
proceso de escucha de la queja (Ayuda psicol6-
gica) o bien sobre el conflicto explicitado (Tera-
pia psicolégica). Proponemos una labor de enno-
blecimiento de la queja o lamento a la que co-
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rresponde una respuesta digna y profesional
adecuada a la elaboracién personal que la origi-
na. En siguientes publicaciones desarrollaremos
el modelo de actuacién teniendo en cuenta la
dimensién comunicacional que hemos atribui-
do a la queja.
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TABLA 1
Teoria clasica de las categorias Teoria clasica de la tipologia psicosocial
1. Existenclases naturales con limites mas 1. Setrabaja conuna modalidad
0 menos precisos complejade causalidad
2. Sistemaconceptualy lingliistico comun 2. Elcaracter mensurable solo es
para cada dmbito cultural aparente, no puede controlar la
3. Estandarizacién repetible mediante 5”':”‘9“":"'“""',""‘? los participantes en el
cuestionarios y evaluacion numeérica eneueEntro cimee
final 3. Los objetos |ogicos pasan a ser objetos
4. Elimina singularidades en beneficio del de lEI' experlenﬁlia Eumlzlma IJEI:IEtera
concepto por a.r:t:-rpcral ad, el lenguaje y la
emocion.,
5. Reduce lo otro a lo mismo o o ) _
4. Todaexperiencia es Onica e irrepetible
La experiencia se caracteriza por
detallar los sucesos o peripecias de
uno o varios personajes situados en
uno o varios espacios y a lo largo de un
periodo de tiempo determinado.
TAEBLA 2
Caracteristicas de la Queja Caracteristicas de la Demanda
1. Deseacompartirun lamento 1. Deseaestablecerun compromiso de
2. Quiere ser escuchada acompaiiamiento profesional
3. No hay un auténtico deseo de cambio 2. pr:’te_“deha"a‘ ""I"p"‘:“"’"“‘*’
porque el sistema de relaciones no se soiuciones a sy glcance
pone en entredicho 3. Aceptala dialéctica de concienciacion
4. Sabe las limitaciones del interlocutor 4. Esun paso mas avanzado en el ciclo de
5. Esunintento de superar la restriccion c;mbl_u ac?rcla de la rlealldladt boch
en el decir en un espacio de situacionala la que el paciente aboc
comunicacion reducido y controlable
6. Timida recuperacion de la
espontaneidad al oponerse a la
represion de los discursos sociales
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TABLA 3

Ventajas en discrimar entre queja y demanda

N mon s W MNE

o0

Reduce la incertidumbre del profesional.

Facilita la estructuracion de la consulta.

Aumentala satisfaccion del usuario v del profesional.

Mejora el control del factor tiempo.

Incrementala motivacion del profesional para abordar problemas psicosociales.
Garantiza una respuesta.

Promueve el posicionamiento activo de la poblacion frente a los problemas psicosociales
y reduce la dependencia.

Ennoblece el concepto de queja.

Puede facilitar la escucha efectiva.
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CARTAS AL DIRECTOR

Dejar de fumar y no ganar peso

Sr. Director:

Con la nueva ley antitabaco, hemos observado
en las consultas que hay una mejor predisposi-
cién para dejar de fumar, pero a su vez a las per-
sonas les preocupa que puedan aumentar de
peso.

Es importante que los médicos de familia este-
mos preparados para afrontar este consejo y de-
mos un mensaje claro y contundente: es posible
dejar de fumar sin engordar.

La realidad es que también es posible dejar de
fumar sin engordar. La estrategia dietética es una
buena ocasién para conseguir que la persona se
acostumbre a un estilo de alimentacién equili-
brado, sano, sdciante y antioxidante. El método
dietético serd eficaz si consigue controlar la an-
siedad y el aumento de peso, mejorar el estrefii-
miento que desencadena a menudo el dejar de
fumar y ayudar a depurar el organismo de los
toxicos del tabaco.

Los kilos no deben ser una excusa para no dejar
de fumar. Para ello es importante como punto
de partida el conocer cuales son los hédbitos de
las personas que han decido dejar de fumary en
esto nos puede ayudar este pequefio cuestiona-
rio de hdbitos alimentarios.

Breve cuestionario de diez items sobre hdbitos
alimentarios

1. ;Tomas al menos 2 0 3 piezas se fruta al dia?
2. ;Siempre hay vegetales en tu plato?

3. (Haces mds de tres comidas al dia?

4. ;Respetas un mismo horario para comer?

5. (Tomas litro y medio de agua o liquidos a dia-
rio?

6. ; Acostumbras a picar entre horas?
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7. ;Dedicas al menos veinte minutos a comer?

8. (Consumes un minimo de cuatro veces por
semana pescado?

9. ;Tomas 2 0 3 lacteos al dia?

10. ;Practicas ejercicio fisico 3 veces por semana
como minimo 30min al dia?

Si la mayoria de las respuestas son negativas,
proponemos comenzar a cuidar la alimentacién
y el ejercicio fisico.

Nuestro objetivo debe ser prestar atencién a quie-
nes dejan de fumar y no quieren engordar, bajo
estas tres premisas: "Conseguir el equilibrio de
la dieta, adecuarla a las necesidades del pacien-
te en este proceso de deshabituacién y contro-
lar, por medio de la seleccién adecuada de ali-
mentos, la ansiedad y el peso".

Recomendamos:

- Dieta fraccionada. El hecho de programar seis
comidas al dia favorece el control de las ganas
de picar entre horas, ya que se incrementa de
forma notoria la saciedad. Si ademads se inclu-
yen alimentos ricos en fibra y carbohidratos com-
plejos, se reduce de forma considerable la ape-
tencia por lo dulce.

- Alta en fibra y con suficientes carbohidratos
de absorcién lenta. Es bastante comtn el pro-
blema de estrefiimiento en personas que acaban
de dejar de fumar. Para prevenirlo, se deben es-
coger los cereales, la pasta, el pan y el arroz de
tipo integrales, legumbres (contienen més fibra)
y tomar a diario entre 2 y 3 piezas de fruta y dos
raciones de verduras.

- Beber agua y practicar ejercicio fisico.
- Basada en alimentos saciantes y con poco va-

lor caldrico de esta manera se engafia al est6-
mago y al cerebro al proporciondndole un vo-
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lumen sin mucho valor energético. Se deben em-
pezar las comidas con un plato de ensalada, una
crema de verduras o una sopa y mezclar y acom-
pafiar los platos principales con abundancia de
vegetales.

-Rica en antioxidantes. La nicotina y demads sus-
tancias del tabaco aceleran los procesos de oxi-
dacién celular, lo cual predispone al fumador a
un riesgo ya conocido aumentado de enferme-
dad por cancer, accidente cardiovascular, tras-
tornos degenerativos, etc. Hubiese sido acerta-
do aumentar el consumo de alimentos antioxi-
dantes durante el tiempo que se ha fumado, si
bien el momento de dejarlo también puede ser
bueno para comenzar a depurar el organismo
de téxicos. En esta linea proponemos que las
frutas las verduras y las hortalizas de colores y
de temporada serdn protagonistas de las distin-
tas comidas del dia, desde el desayuno hasta la
cena. Los antioxidantes como la vitamina C de
los citricos, los beta-carotenos de los vegetales
anaranjados, el licopeno del tomate y el selenio
de los cereales integrales contribuyen a eliminar
mas rapido los radicales libres generados en los
fumadores.

- Con alimentos que den vitalidad, pero no ex-
citantes. El consumo de café se asocia con un
comportamiento compulsivo en los fumadores
y supone un factor de riesgo de recaida. En cam-
bio, alimentos como el té verde suave, las infusio-
nes, los zumos naturales, los caldos a base de
vegetales, las bebidas lacteas o las bebidas de
soja, avena o arroz pueden aportar la energia ne-
cesaria sin esos riesgos.

Desaconsejamos dietas estrictas en los primeros
tres meses. En cambio recomendamos un ejerci-
cio fisico acorde a la capacidad del paciente y
una alimentacién sana y variada. Recordando
al paciente que la ganancia de uno a tres kilos es
normal y autolimitada.

La experiencia dicta que si efectivamente se lle-
vamos a cabo una alimentacién adecuada y se
practica de ejercicio de forma regular, dejar de
fumar no implica que se vaya a engordar. Ade-
mds, el aumento de peso después de dejar de
fumar es con frecuencia moderado y, sobre todo,
es temporal y lo mds importante se puede con-
trolar mediante una educacién alimentaria ade-
cuada y terapias de apoyo.
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UUDD, SAMFyC y las VII Jornadas de tutores

Sr. Director:

Tras los ultimos acontecimientos ocurridos en
relacién con las con las Unidades Docentes
Multiprofesionales (UDM) y la celebracién de las
VII Jornadas de Tutores por nuestra sociedad
cientifica y pasados varios dias, a fin de que to-
dos hayamos podido reflexionar, con sosiego
sobre las intervenciones enmarcadas en dichas
jornadas, asi como en el desarrollo histérico de
esta cuestién que nos ocupa, quiero expresar mi
visién sobre este importante tema.

Dado que tanto en el aspecto ético, estético y cien-
tifico se evidenciaron déficits que cuando me-
nos los considero lamentables. En primer lugar,
hay que dejar bién claro que por parte de la
Consejeria de Salud no se ha gestionado adecua-
damente, pues desde lo que yo conozco, no se
ha tratado o informado-contactado oficial y con-
venientemente con la Junta Directiva de nuestra
sociedad, a fin de emitir un asesoramiento cole-
giado y ponderado que sirviese de postura
SAMFyC.

Dicho esto, también hay que hacer autocritica y
no culpabilizar o hacer fijaciones “en el locus
externo” mientras nos enrocamos en un solo cur-
so extremo.

Como continuacién, decir en primer lugar y acla-
rar que el RD 183/2008, data precisamente del
afio 2008, durante este periodo algo se podria
haber gestionado, y no solo ahora que estd en
pleno desarrollo, aunque como después aclara-
ré atin pudiera quedar espacio y temas para ne-
gociar.

Referente a esta reforma, las UUDD de Anda-
lucia emitimos un informe, durante el pasado
congreso en Torremolinos, donde se introducia
algunas mejoras (criterios de eficiencia en las
nuevas unidades, mantenimiento de comision
provincial, jefatura de estudios...), pero en nin-
gtn momento hubo rechazo frontal al RD y su
aplicaciéon en Andalucia, ni se plante6 ninguna
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otra estrategia o postura y se aprobé por unani-
midad.

La gestion de este importante tema por parte de
la SAMFyC también puede tratarse de mejora-
ble, dado que la opinién y postura no puede o
debe dejarse solo en una(s) asamblea(s) de tuto-
res, si no que la Junta Directiva deberia tomar
una postura y propiciar la negociacién con la
Consejerfa, ain reconociendo que esto tiene y
pudiera haber tenido sus dificultades. Pero lo
que tiene que quedar claro que lo ocurrido en
las VII Jornadas no debe ser la postura SAMFyC,
pues todavia creo que esta sociedad es patrimo-
nio de todos los Médicos de Familia de Andalu-
cfa y no de unos pocos de una provincia.

En segundo lugar, referir que en el marco de las
VII Jornadas se ech6 de menos varias cosas. Una
en la composicion de la mesa, faltaba alguien
de esta comunidad o de otra que contase su ex-
periencia (UDM), para asi enriquecer el debate.

Dos, la visién de profesionales o gestores de zo-
nas en que posiblemente se establezcan como
UDM de Distrito, con el fin de escuchar su pers-
pectiva, sus necesidades, posibilidades y recursos
necesarios para tal descentralizacién. Es decir, falté
al andlisis propio de una sociedad cientifica,
sustituyéndose por un discurso reiterativo como
una especie de letania, en ocasiones inexacto y que
consiguié alimentar (buscado o no) a lo largo de
las intervenciones un nivel de tensién que propi-
cid respuestas mds emotivas que racionales.

Hasta tal punto de tensién se lleg6 que cualquier
intervencién que tratase de abrir una tercera via
era considerada traicién y despachada de modo
intolerante, despectivo y pretendidamente desca-
lificador por algtin destacado miembro de nues-
tra sociedad. Llegdndose a un discurso con ar-
gumentaciones mds corporativas que colectivas
atrincherdndose en una postura extrema.

Estéticamente creo que también fue mejorable,
pues durante la intervencién de la representan-
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te de la Consejeria de Salud, la lectura de su car-
g0y propiamente su intervencion, estuvo acom-
pafiada de un permanente murmullo de la sala,
que en no pocas ocasiones se convertfa en ru-
mor por un grupo de asistentes que parecian que
ni pretendian escuchar la exposicién de razones,
y “déndola por condenada desde el principio”,
comenzd a recibir golpes en forma de argumen-
tos con alto contenido emocional y que no dio
lugar a dejar abierta alguna via de dialogo.

Por dltimo, como no debe haber ninguna pro-
testa sin propuesta, pienso que atin quedan
cuestiones importantes que tratar.

Como el famoso RD 183/2008 requiere de un
posterior desarrollo en las CCAA, atin puede ser
el momento de plantearse la inclusién de mejo-
ras, entre ellas:

- Pasar a denominarse Unidades Docentes de
Medicina y Enfermerfa Familiar y Comunitaria.

- Establecer criterios de eficiencia, fijando un mi-
nimo de residentes por centro y unidad docente.

- Recursos personales y tiempo para el desem-
pefio de la funcién de jefatura de estudios y pre-
sidencia de las subcomisiones.

- Procedencia y mantenimiento de la financiacién
de cursos, talleres y seminarios de las UUDD, ya
sean con presupuesto propio o modificar los cir-
cuitos a fin de que la dependencia de estas UUDD
de los Distritos Sanitarios conlleve la responsa-
bilizacién de estos en sufragar los gastos de estas
actividades docentes.

- Esta coordinaciéon permitiria no duplicar cur-
so0s como ocurre en ocasiones entre UUDD y
Distrito.

- Facilitar y dotar de funciones de coordinacién
al Comité Técnico actual, convirtiéndolo en una
Comisién de UUDD, a fin de preservar coheren-
cia, uniformidad y eficiencia en las actividades
y desarrollo del programa docente en toda la
provincia.

- Reconocer la experiencia y aportacién de la
Medicina de Familia al desarrollo de la forma-
cién como respaldo a la hora del nombramiento
de la jefatura de estudios.

Estas u otras propuestas pueden ser negociables
y que por no ser este el lugar, no procede seguir
enumerando.

Para finalizar, unas reflexiones, la creacion de
las estructuras docentes provinciales (hace 31
aios) se establecié en respuesta al paramo for-
mativo que rodeaba el inicio de la especialidad,
donde se concentraban en la capital de provin-
cia las unidades, pues ahi radicaban los prime-
ros centros docentes.

Afortunadamente el modelo se fue extendiendo
progresivamente y hoy la realidad es otra.

No sé si este modelo es el mds adecuado o habra
que perfeccionarlo (casi seguro), pero de lo que
si tengo seguridad es de dos cosas: una, de las
contenidas expectativas positivas que despierta
en gran ndmero de magnificos profesionales ale-
jados geogréfica y organizativamente de los
“centros del saber” y dos, que el cambio de si-
tuacién debe generar una adaptacién (sobrevi-
ve el que se adapta), es decir, permitir que el
modelo evolucione, y esta evolucién pueda rea-
lizarse sin rupturas y conservando la esencia, de
nosotros depende. Este cambio puede ofrecer la
oportunidad a muchos médicos de familia que
desean participar en la actividad docente e in-
vestigadora y que ahora, las actuales UUDD so-
brecargadas de MIR quedan alejadas y/o que
por su estructura centralizada no permite aco-
ger todas las iniciativas.

Ante estos cambios quedan varias opciones,
aceptarlas simplemente; o con actitud modera-
da y responsable gestionar y salvar mucho mds
que los muebles, y alguna otra, que por extre-
ma es menos aconsejable en este momento pero
totalmente licita. Por ahora, escojo la segunda.

Moreno Corredor A

M”dico de Familia

Jefe de Estudios de la UDMFyC. Ja’n
Miembro del grupo de Bio’tica de la SAMFyC
Expresidente de la SAMFyC

andresmc6@hotmail.com
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dolor a nivel de tercio proximal de tibia y hallazgo radioldgico

Ferndndez Pérez E', Ortiz Cuevas CR? Mufoz Parra F?, Mendoza Arnau I?, Izco Aso A?

" R3 de MFyC. Centro de Salud Cartuja. Granada
2 FEA RadiodiagnSstico. HAR Guadix. Granada

Varon de 14 anos, sudamericano, estudiante de
secundaria sin antecedentes personales de inte-
rés ni alergias medicamentosas conocidas. Pre-
senta sobrepeso por lo cual se ha inscrito al equi-
po local de su barrio y desde hace dos meses
realiza ejercicio fisico intenso tres veces a la se-
mana.

Acude a consulta por presencia de tumefac-
cién, sensacién de prominencia y dolor de tipo
mecdnico, exacerbandose con los movimientos
y cediendo en reposo a nivel de tuberosidad
tibial anterior (TTA) izquierda de 1 semana de
evolucién. No refiere traumatismo previo.
Nula mejoria tras aplicaciéon de antiinflamato-
rios tépicos sin haber realizado reposo funcio-
nal.

En exploracién fisica destaca buen estado general,
eupneico y afebril. Peso: 66 Kg, Talla: 160 cm, IMC:
25.39 Kg/m2 (sobrepeso). Movilidad de cadera
normal. Rodillas simétricas sin deformidades ni
cambios externos. No alteracion de la marcha. En
ambas rodillas no existe signo del choque, ni bos-
tezos y las maniobras meniscales son negativas. Fle-
xoextensién conservada en ambas articulaciones
aunque dolorosa en la flexién forzada de rodilla
izquierda. Tumefaccién de partes blandas y dolor
a la palpacién de TTA izquierda sin evidenciarse
deformidad dsea. Resto de la exploracién osteoarti-
cular de ambos miembros inferiores sin hallazgos.

Se solicita radiografia de rodilla izquierda en
proyecciones anteroposterior y lateral siendo las
imégenes de la misma las siguientes:

1. Leve edema de los tejidos blandos anteriores a la TTA vy ligera fragmentacidn de la misma
2. Lesidin radiolicida en la metafisis de fémur izquierdo, de localizacidn excéntrica con patran de destruccidn dseo geografico,
La cortical esta ligeramente adelgazada e insuflada,
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- ;Cudl cree que es el diagndstico de la lesién por la que consulta? (Lesién 1)
a) Sindrome de Sindinz-Larsen-Johansson
b) Sindrome patelo-femoral
c) Enfermedad de Osgood-Schlatter
d) Osteocondritis disecante
e) Bursitis prepatelar
- Ante el hallazgo radiogréfico que se visualiza en tercio distal de fémur ;cudl cree que es su diagnds-
tico? (Lesion 2)
a) Osteoblastoma
b) Defecto fibroso cortical
¢) Infarto 6seo medular
d) Fibroma no osificante

e) Quiste 6seo simple
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Comentarios a CUAL ES SU DIAGNOSTICO (del Vol. 11, Num. 3)

( Med fam Andal 2010; 11: 284 )

Respuestas razonadas

Presentdbamos el caso de una mujer de 66 afios
que acab¢ 17 dias en la UCI con diagnéstico de
Shock Séptico Grave y Fracaso Multiorgénico por
Klebsiella Pneumoniae, cursando con coagulacién
intravascular diseminada, isquemia-necrosis en
dedos de pies, mano derecha y uno de la izquier-
da.

La cuestién era, ;el foco inicial de la bacteriemia
c

fue una neumonia basal derecha, colecistitis,

pielonefritis derecha extrahospitalaria o intrahos-

pitalaria?

Efectivamente, a su llegada a urgencias presen-
taba crepitantes basales derechos, Murphy du-
doso y dolor en fosa renal derecha con fiebre y
nduseas.

1.- Se descarta neumonia basal derecha: En prin-
cipio la paciente no presentaba tos, ni dolor a
punta de dedo, ni expectoracién de ningtn tipo.
Se trata de una mujer de la que no tenfamos his-
toria, pero dados sus antecedentes recientes de
25 sesiones de radioterapia, podemos pensar que
se podria encontrar debilitada y los sintomas de
la neumonia no tendrian por qué cursar tipica-
mente.

Al entrar la paciente tan inestable en urgencias,
no dio tiempo a hacer una placa de térax y no
podemos conocer el estado radiografico de esos
crepitantes basales derechos. El resto de radio-
grafias que se hicieron fue ya durante su estan-
cia en UCI donde presenté derrame pleural bi-
lateral, en contexto de fallo multiorgdnico.

De todas formas, es descartable un origen
pulmonar de la bacteriemia o una pielonefritis
secundaria a bacteriemia de origen pulmonar
dado que el agente causante, la klebsiella
pneumoniae, es causa poco frecuente de neumo-
nias extrahospitalarias, produce un esputo tipi-
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co y ademds afecta normalmente a l6bulos su-
periores y en formas cavitadas, empiemas, abce-
SOS...

Luego los crepitantes derechos se explicarian por
contigtiidad de un 6rgano vecino.

2.- Se descarta colangitis: Efectivamente con fie-
bre, nduseas, Murphy dudoso... podriamos pen-
sar en una patologia del hipocondrio derecho.
Sin embargo, los resultados de la Ecografia ab-
dominal fueron: “minima lengtieta de liquido
libre peritoneal perirrenal derecha, sin que apa-
rezca dilatacion de la via excretora renal, ni nin-
guna afectacion importante de resto de érganos
y cavidades abdominales”. Luego no hay pato-
logia obstructiva de vias biliares, que si conlleva
mds frecuentemente la presencia de klebsiella.

3y 4.- Pielonefritis derecha extrahospitalaria o
intrahospitalaria: Efectivamente la clinica era
compatible con una pielonefritis aguda. La au-
sencia de sintomas urinarios no descarta el diag-
nostico. El hecho de que el agente haya sido una
Klebsiella nos hace recordar que:

La Klebsiella pneumoniae puede dar lugar a una
infeccién urinaria complicada si existe: embara-
z0, diabetes mellitus, vejiga neurégena, inmuno-
supresion, anormalidades anatémicas, célculos...

Segtin la ecograffa abdominal no existfan anor-
malidades anatémicas y al no tener la historia
no podemos profundizar mucho en si tenia al-
guna de las condiciones anteriores, pero ya por
sus antecedentes radioterdpicos, podemos supo-
ner una paciente debilitada en la que la Klebsiella
sf haya podido dar complicaciones a partir de
una infeccién urinaria. Asi el papel preponde-
rante de E,Coli con el 75% de las infecciones uri-
narias adquiridas fuera del hospital no ha lugar
en este caso.



RESPUESTAS AL CASO CLINICO

Se ha visto que pacientes con estancia superior
a 6 dias en UCI y previo uso de ciprofloxacino,
tienen predisposiciéon para adquirir klebsiella
pneumoniae. Sin embargo, se descarta el ori-
gen intrahospitalario de esta klebsiella y con-
cluimos una PIELONEFRITIS EXTRAHOSPI-
TALARIA dado que el hemocultivo fue recogi-
do en la puerta de urgencias y no existfan in-
gresos previos.

A TENER EN CUENTA: Como sabemos, y el
propio prospecto del Monurol (fosfomicina-
trometamol ) especifica, éste estd indicado para

las infecciones no complicadas del tracto urina-
rio bajo. Ast, si la paciente acudié al médico pri-
vado 24 h antes con la mitad de la clinica con la
que llegé a nuestras urgencias, una mejor op-
cion habria sido una cefalosporina ( ej: cefonicid
1 g im /24 h) mds gentamicina 240 mg [24h).

BIBLIOGRAFIA

Rabanaque G, Redondo JM. Sesiones clinicas en
APS. Infecciones urinarias. semFYC; 2007.
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REVISIONES CRITICAS DE ARTICULOS

Revision bibliografica del Grupo de Trabajo de SAMFyC
del Estudio del Adolescente. Enero 2011

Apartado
Diagndstico.

Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal.

Titulo de la revisién

Asegurandonos que el menor sabe lo que quie-
re: escalas cuantitativas para medir la capacidad
en la toma de decisiones.

Autor
Alejandro Pérez Milena, Juan Andrés Ramos Ruiz.

Cita bibliografica del articulo

Espejo M, Miquel E, Esquerda M, Pifarre J. Va-
loracién de la competencia del menor en rela-
cién con la toma de decisiones sanitarias: escala
de la competencia de Lleida. Med Clin (Barc).
2011; 136:26-30.

Contexto

Valorar la capacidad ética del adolescente en las
decisiones que afectan a su salud y estimular su
responsabilidad de forma progresiva es un de-
recho legal del menor y una obligacién del mé-
dico que le atiende. En este trabajo un grupo de
profesionales relacionados con la adolescencia
ofrecen una escala cuantitativa para valorar la
competencia moral en adolescentes para su uso
en cuestiones clinica. El interés es indudable,
dado que en la actualidad no se dispone de nin-
guna escala que cumpla estos requisitos.

Métodos

Se trata de un estudio observacional donde se
pretende conocer la validez de la Escala de Va-
loracién de la Competencia (EVC), creada por
un equipo multidisciplinar, para inferir el gra-
do de madurez de menores a la hora de tomar
decisiones relacionadas con su salud. El cuestio-
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nario estructurado (18 situaciones hipotéticas que
originan un dilema moral, con 4 posibles res-
puestas). La muestra (por conglomerados) se eli-
gi6 de los cursos de 3° de ESO de tres institutos
de Lleida, 60 adolescentes en total de entre 14-
15 afios de edad. Los valores obtenidos fueron
comparados con los resultados del test DIT de
James Rest y una valoracién de la capacidad
cognitiva y la madurez de cada alumno realiza-
das por el tutor/a del curso, empleando el coefi-
ciente de correlaciéon de Spearman.

Hallazgos

Segtn el test DIT, la mayor parte de los estudian-
tes de 14 y 15 afios estdn dentro del nivel conven-
cional de Kohlberg. Los resultados de la EVC no
se correlacionan con el DIT, aunque sf con la va-
loracién cognitiva y de madurez realizada por el
tutor, donde un 60% se sitdan en las puntuacio-
nes mds altas. A su vez, ésta valoracién presenta
una correlacion con el DIT. Los hombres adoles-
centes presentaron un mayor nimero de respues-
tas preconvencionales que mujeres.

Comentario

La EVC es comparada con un gold standard va-
lidado en el &mbito de la psicologfa evolutiva y
en el contexto educativo, siendo propuesto por
los autores como referente de medida del
constructo “madurez del menor”'. Sin embargo,
existe menos experiencia de su uso en la aten-
cién sanitaria, con un alto coste en tiempo y ne-
cesidad de personal entrenado para su interpre-
tacién. La muestra de adolescentes es pequefia y
se escoge un rango de edad demasiado estrecho
(14-15 afios) lo que provoca la disminucién de la
potencia estadistica del trabajo; los propios au-
tores reconocen que es la posible causa de la
minima dispersiéon de los valores encontrados.
También se desconoce en qué consiste la valora-
cién realizada por los tutores, que parece apor-
tar una informacién sobre el adolescente subje-
tiva y no reproducible. No se indica si se realizé



REVISIONES CRITICAS DE ARTICULOS

una evaluacién ciega de los resultados y no son
calculables los cocientes de probabilidad.

El presente trabajo es un loable esfuerzo para
poder cuantificar la capacidad moral del ado-
lescente en temas que afectan a su salud, pero
no aporta por el momento mas evidencias en este
campo. La EVC se ha disefiado como un instru-
mento de cribado que detectarfa el cambio de
pensamiento de més preconvencional a conven-
cional, lo que sugeriria mds bien hacer compa-
raciones entre los resultados de determinados
subgrupos de un mismo grupo o entre dos mo-
mentos diferentes de una misma poblacién.
Ademads, el escenario de realizaciéon del estudio
(centro educativo) es diferente de su posible lu-
gar de aplicacion (centro sanitario) y el tiempo
que debe emplearse para administrar la prueba
y para su correccion supera ampliamente el tiem-
po propio de la atencién en consulta, sobre todo
en Atencién Primaria. Volvemos a revisitar el
problema, que no consiste en determinar si el
menor es maduro o no, sino en la voluntad del
profesional sanitario en reconocer la madurez y
la autonomia que hay en éI*

Bibliografia

1. Esquerda M, Pifarre ], Gabaldén S. Evalua-
cién de la competencia para tomar decisiones
sobre su propia salud en pacientes menores de
edad. FMC Form Med Contin Aten Prim. 2009;
16: 547-53.

2. Gracia D, Jarabo Y, Martin Espildora N, Rios
J. Toma de decisiones en el paciente menor de
edad. Med Clin (Barc). 2001;117:179-90.
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Apartado
Tratamiento.

Tipo de estudio
Metanalisis.

Titulo de la revisién

(Son ttiles los aparatos ortopédicos para el trata-
miento de la escoliosis idiopdtica en adolescen-
tes? El uso permanente y durante afios de los apa-
ratos ortopédicos para la reduccién de la curvatu-
ra escoliética tiene unos resultados controvertidos.

Autora
Sara Marfa Palenzuela Paniagua.

Cita bibliografica del articulo

Negrini S, Minozzi S, Bettany-Saltikov J, Zaina
F, Chockalingam N, Grivas TB, et al. Aparatos
ortopédicos para la escoliosis idiopética en ado-
lescentes (Revision Cochrane traducida). En: Bi-
blioteca Cochrane Plus 2010 Numero 1. Oxford:
Update Software Ltd.

URL: http:/ / www.update-software.com /BCP/
BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD006850

Contexto
En pacientes adolescentes diagnosticados de
escoliosis idiopatica, jes ttil el uso de ortesis?

Métodos

Se realiza una amplia btusqueda bibliografica
sobre una pregunta claramente definida hasta
julio 20008 sin restricciones de idioma en Regis-
tro Cochrane Central de Ensayos Controlados,
EMBAGSE, CINHAL y en listas de referencias de
articulos asi como una extensa bliisqueda manual
de la literatura gris. Se incluyeron Ensayos con-
trolados aleatorios y estudios de cohortes pros-
pectivos que compararan aparatos ortopédicos
frente a ningtin tratamiento, otro tratamiento o
cirugia.

Hallazgos

Se encuentran sélo dos estudios: un estudio de
cohortes multicentrico internacional con 286 ni-
fias que concluye que las ortesis frenan en un
74% la progresion de la curvatura frente al 34%
de la abstencién terapéutica y, otro ensayo con-
trolado aleatorio con 43 nifias en el que determi-
nan que los aparatos ortopédicos rigidos son mas
efectivos que los eldsticos. Ambos estudios pro-
porciona pruebas de muy baja calidad.

Comentarios

La revisién se realizé sobre una pregunta cla-
ramente definida como es si los aparatos
ortopédicos son efectivos para la reduccién de
la curvatura escoliética en pacientes adolescen-
tes. A pesar del esfuerzo de los autores, la re-
visién se encuentra muy limitada por la esca-
sez de datos y estudios, y por el hecho de que
sélo se incluyeran a nifias, lo cual dificulta la
generalizacién de los resultados a los varones.
Los pacientes y sus padres deben ser informa-
dos que, hasta el momento, los estudios que re-
comiendan el uso de ortesis para el tratamien-
to de la escoliosis son escasos y de baja cali-
dad.
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Apartado
Diagndstico-

Tipo de estudio
Descriptivo transversal-

Titulo de la revisién
Violencia y acoso escolar. Factores relacionados.

Autor
Rocio Martinez Pérez-

Cita bibliografica del articulo

Garcia J, Pérez A, Nebot M. Factores relacionados
con el acoso escolar (bullying) en los adolescentes
de Barcelona. Gac. Sanit. 2010; 24 (2): 103-108-

Contexto

El estudio aborda la problematica del acoso y
violencia en la poblacién escolar, entendiendo
el acoso tanto fisico, verbal, social, sexual y la
nueva forma que se estd considerando, que es el
“ciberacoso” a través de las nuevas tecnologias.
Ya este fendmeno empez6 a interesar a la comu-
nidad cientifica por la alarma social que suscita-
ba, a principios de los 80 y los autores de este
articulo ponen énfasis en la prevalencia en cual-
quier centro escolar asi como los problemas de
salud que conlleva.

Asi mismo el objeto del estudio fue describir el
acoso escolar experimentado por la poblaciéon
escolar de Barcelona y detectar los factores rela-
cionados.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal con datos obte-
nidos en la encuesta FRESC (Factores de Riesgo
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en Escolares de Barcelona) 2004, auto contesta-
das. Aborda diversos temas como el consumo
de tabaco, alcohol y otras sustancias adictivas,
alimentacién, sexualidad, comportamientos re-
lacionados con accidentes, tiempo libre y salud
mental y relaciones con los demads.

El acoso escolar se defini6 a partir de una pre-
gunta con tres items. Las respuestas tenian cin-
co opciones. Se defini6 la variable “acoso esco-
lar” como categérica dicotémica. “Se defini6 «a-
coso escolar» como haber sido objeto de burla,
golpeado o marginado cuatro o mds veces, o al
menos una vez en cada uno de los items, en los
dltimos 12 meses”.

El universo del estudio eran aproximadamente
25.200 estudiantes de 2° y 4° de ESO, 9.244 de 2°
de bachillerato y 3.1085 de 2° curso de ciclos
formativos de grado medio, matriculados en es-
cuelas ptblicas, concertadas o privadas de la ciu-
dad, en el curso 2003-2004. La muestra se esta-
blecié en 1000 alumnos por curso (10% de la
poblacién de estudio). Se realizé un muestreo
aleatorio estratificado por tipo de escuela, curso
académico, tamafio de la escuela y nivel socio-
econdémico del distrito.

Variables de estudio: El acoso escolar se definié
a partir de una pregunta con tres itens. La res-
puestas tenfan cinco opciones. Se defini¢ la va-
riable “acoso escolar” como categdrica dicotd-
mica. Andlisis estadistico: Todos los datos se ana-
lizaron mediante los paquetes estadisticos
STATA.v 9y SPSS v. 13.0.

Hallazgos

Los resultados reflejan una elevada prevalencia
de acoso escolar (10,7%) entre los estudiantes de
Barcelona. Los chicos presentaban unos porcen-
tajes ligeramente mds elevados que las chicas y
se observa una tendencia descendente en cursos
superiores. Hay asociacién significativa entre ser
victima de acoso escolar y tener un estado de
dnimo negativo y existe una estrecha relacién
entre el acoso y problemas de salud mental en-
tre jovenes.

Se observa una menor probabilidad de padecer
acoso en chicas y chicos consumidores de riesgo
de alcohol. El andlisis de regresion logistica rea-
lizado en el estudio no mostré una asociacién
significativa entre el acoso escolar y el consumo
regular de tabaco. Entre los chicos que iban a
bares y discotecas (actividades de ocio noctur-
no) al menos una vez por semana, se observé
una menor probabilidad de sufrir acoso.
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Comentario

Estamos ante un estudio donde queda claro cudl
es su objetivo: ;existe 0 no acoso escolar entre
los estudiantes de la ciudad de Barcelona y cua-
les son los factores relacionados? Queda justifi-
cada la relevancia al poder extrapolarse a otra
poblacién.

La metodologia es congruente pues se exploran
las conductas y actitudes de los participantes del
estudio respecto al fenémeno estudiado y es
apropiada para dar respuesta a los objetivos de
la investigacién. En cuanto al método de inves-
tigacion se considera adecuado pues los investi-
gadores lo hacen explicito y lo justifican, ade-
cuando la encuesta y adaptandola de diferentes
cuestionarios internacionales, que a su vez ha-
bia sido validada anteriormente.

La estrategia de seleccién de participantes pa-
rece congruente con la pregunta de investiga-
cién y el método utilizado. Nos da datos del
universo a estudiar aunque no indica cémo se
selecciond el tamafio muestral. Se seleccioné
aleatoriamente alumnos de 2°-4° de ESO, 2°de
bachillerato y 2°de CFGM sin justificar por qué
se seleccioné estos cursos y no otros y sin con-
cretar si estos eran los mds adecuados para el
estudio.

Los investigadores si explican cémo, dénde y que
fechas se llevé a cabo el estudio y qué personal
las realizé. La técnica de recogida de datos esta
basada en la auto- declaracién de conductas y
consumos, por lo que la validez de la respuesta
es limitada, pudiendo dar lugar a cierto sesgo
de informacién, que se podria compensar por el
anonimato. Se llevé a cabo por personal entre-
nado del propio equipo investigador, de forma
anénima y en presencia del tutor de los alum-
nos. El cuestionario es apropiado pues aborda
los diversos temas que trata la investigacion:
consumo de tabaco, alcohol, sustancias adictivas,
alimentacién, etc.

La encuesta utilizada ha introducido nuevos
items siendo validada, aunque se explicita que
no habia sido disefiada especificamente para es-
tudiar el acoso escolar.

Los investigadores reflejan el motivo de no co-
laboracién de algunos centros y justifican como
fueron sustituidos por otros de caracteristicas
similares.

No especifican los autores los aspectos éticos del
estudio. No sabemos nada acerca del
Consentimiento informado de los padres o los
propios alumnos, aunque justifican la presencia

del tutor a la hora de rellenar la encuesta. Tam-
poco sabemos si ha habido un comité ético y si
ha dado su aprobacién.

El andlisis de los datos ha sido riguroso, median-
te STATA v.9 y SPSS v.13.0. Para determinar la
relacién entre los factores asociados y el acoso
escolar, se realiz6 el andlisis de regresién logis-
tica bivariada y un posterior andlisis multiva-
riado usando aquellas variables en que se ob-
servé una asociacién significativa en el analisis
bivariado.

En cuanto a los resultados contestan a la pregunta
de la investigacién. Los autores nos presentan
tres tablas de resultados donde vemos con clari-
dad la relacién de los factores asociados y el aco-
so escolar.

Los autores reflexionan acerca de las limitacio-
nes del estudio (comentadas anteriormente),
aunque manifiestan que este es el primer estu-
dio que muestra datos descriptivos del fendme-
no del acoso escolar y de sus principales facto-
res relacionados en la ciudad de Barcelona, aun-
que el estudio no permitié establecer una rela-
cién causal entre el acoso escolar y los diferen-
tes factores asociados. En cambio en otros estu-
dios encontrados si se ha documentado amplia-
mente la relacién entre la violencia escolar y el
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. (3)
Si explican la contribucién que los resultados
aportan al conocimiento existente y a la practica
clinica y como a través de un anadlisis descripti-
vo serd posible disefiar futuros estudios longi-
tudinales que indicaran el sentido de la asocia-
cion.

El estudio refleja por tanto la magnitud del aco-
so escolar en nuestro medio y la necesidad de
disefiar programas preventivos y seguir investi-
gando el tema.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

- XXI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria. SAMFyC
Cérdoba, 5-8 octubre 2011
Secretaria técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

www.samfyccordoba2011.com

- XXXI Congreso semFYC
Zaragoza, 8-10 Junio 2011
Auditorio - Palacio de Congresos de Zaragoza
Secretaria técnica: semFYC congresos
C/ del Pj, 11, 2 PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02

http:/ / www.semfyc2011.com

- X Jornadas SAMFyC para R3 de MFyC
Puerto de Sta. Maria (C4diz), 28-29 abril, 2011
Hotel Monasterio de San Miguel
Secretaria técnica: ACM
Telf.: 958 523 299
Fax: 958 203 550

www jornadasr3samfyc2011.com

- IV Jornada de mejora de seguridad del paciente en AP
Barcelona, 25 marzo 2011
Secretaria técnica: Azul Congresos
Telf. 984 051 671 / 04
http:/ /www.seguridadpaciente.com/

- Jornadas de Actualizacion semFYC Novartis
Sevilla, 27-28 octubre, 2011
Secretaria técnica: semFYC congresos
C/ del Pj, 11, 22 PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02

- IV Congreso Clinico semFYC en Cardiovascular
Alicante, 1-2 diciembre, 2011
Secretaria técnica: semFYC congresos
C/ del Pj, 11, 22 PL. Of. 13 - 08002 Barcelona
Telf. 00 34 93 317 71 29 - Fax. 00 34 93 318 69 02
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pégina 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 tres los nimeros 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 publicacién.

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de inte-
rés/ Alerta bibliografica», 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, nam. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

¢) Correo electrénico: revista@samfyc.es

SOCIO, TE ROGAMOS COMUNIQUES CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO U OTROS
DATOS A LA MAYOR BREVEDAD.
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BOLETIN DE INSCRIPCION
= SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA
e FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)

[ ](ALTA) Nuevo socio [ ] Revisiéndatos [ ] BAJA  Fecha...../ .o/ oo,

MUNICIPIO: ...........coovvvvnnceniniininsnnnennnens. PROVINCIA: e CGUP i
TELEFONOS: ... ere e e e-Mails ..

ESPECIALISTAM.F.VC.:SID NO D (51 negative, Indicar €3periolitad).sseresesssensaressesnsassnsrsssesaranses
RESIDENTE M.F.yC. : SID NO D FECHA INICIO RESIDENCIA.......  .c..feeren...

DOCTORADO: SI E| NO |:| TEMA: oo

LUGAR/CENTRO DE TRABAIO: .....ooovveeeveeeseeeeessesessessssesssssessssessessessssesssssessssessssesssssesssesssssens
PROVINCIA: ....ocvoveveteeseeeeeseseeseessseessssssesesessessseessesssssssssssssssessssessssssssssssssssesassesssssessesssassssanees
CARGO QUE OCUPA: ......vovveeistsssesssssssssssssssssssessssessssssssssssesessssessssessessasssssssessssessessssassnns

Es imprescindible la cumplimentacion de todos los datos que a continuacion solicitamos, induyendo el domicilio completo de la sucursal de la
entidad bancaria, Envien este formulario sin recortar la orden de pago. Gracias,

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Ruego se sirvan domiciliar el cobro del Recibo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)

ENTIDAL iocissessenmsnssessassssssnnsnnssnssussnnisnssassasisnsnsssnsss SUCURSAL .ot s

CALLE: <eieceiie s irmmsrses s rmssrs s sas s sa e ran e e s nnin COD. POSTAL: .oveeiiiene e cire s snsssssee s

MUNICIPIO:  viieviessnnsnssssns s sssnssrnnssinassinne s PROVINCIA....coiimiimmiiinmiissiisssissssinsssnsssriassinssnassassnss
N? CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas)

Lot Hood DD ENNEENNEEN

Entidad Oficina No C/C

NOMBRE § APELLIDOS: .vvoovvoeeeeesees e eeseee e s sesssessssss st s ese st st sna s st ssans s enasss s s ana s senas
Firma:

A log efectos previstos en la Ley 15M888 (LOPD) y de los derechos recanocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la
redacion de la Asociacidn, saran incorporados a un fichers dal que es responsable SAMFyC, con objete de aphcarios a la actividad de Investigacion y
desarrollo. Serdn utilizados por nuesira parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, asi como para remitirle
informacion no promocional ni publicitaria en relacidn a la misma. Asimismo le informamos gque podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacidn ¥ QpOSICIGn, |,I||||:_;||r}|||_| 056 por escrlo a

SAMFyC, C/Arriola N® 4, Bajo D, 18001 Granada.



